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Vorwort

Vorwort

Bereits zum 26. Mal legen wir mit diesem Band Beitrage zur ,Arbeitsmedizin
im Gesundheitsdienst” vor. Wie man bei der Durchsicht des Inhaltsverzeich-
nisses erkennt, haben wir auch dieses Mal versucht, eine ausgewogene Mi-
schung aus Beitragen mit theoretischem Hintergrund und Anleitungen fur die
betriebsarztliche Praxis zu finden.

Gleich der erste Beitrag greift eine Thematik auf, deren Diskussion mittlerwei-
le auch die Tagespresse erreicht hat: Immer wieder wird von der steigenden
Uberlastung insbesondere von Pflegekriften und Arzten gesprochen, doch
welche Akteure welche Rollen in dieser komplizierten Materie spielen, wird
oftmals nicht klar: ,Tatigkeitsbericht, Uberlastungsanzeige, Dienstverein-
barungen” - dies alles sind nach Meinung von SCHROEBLER Aufgaben, fiir die
vor allem der Betriebsarzt als Anlaufstelle wichtig ist. Das Problem ,Arbeits-
zeitgesetz und Arbeitszeitmodelle im Krankenhaus” - so BERNER - kann als
hochaktuell betrachtet werden, nicht zuletzt, weil die gesetzlichen Vorgaben
an zahlreichen Kliniken schlicht missachtet werden. TESCHKE zeigt, wie sich
das Medizinproduktemanagement in Betrieben und Einrichtungen sicher und
rechtskonform gestalten lasst. Welche Herausforderung der demografische
Wandel fiir die Pflegewirtschaft darstellt, beleuchtet v. REIBNITZ. WITTMANN
zeigt, dass der Arbeitsschutz im Krankenhaus nur dann effizient organisiert
werden kann, wenn Betriebsarzt und Fachkraft fiir Arbeitssicherheit das Pro-
blem gemeinsam angehen. Die Arbeitsplatzbegleitung gemal § 3 (GRAUPNER)
und die Verzahnung von Rehabilitationsmedizin und Arbeitsmedizin (HEUER)
sind Themen zweier weiterer Beitrage, die den allgemeinen Teil abrunden.

Nach wie vor spielen infektiologische Probleme in der Arbeitsmedizin im
Gesundheitsdienst eine wichtige Rolle. Weder im Falle der Hepatitis C noch
in Sachen AIDS oder Tuberkulose gibt es effiziente Mallnahmen der Primar-
pravention. Umso wichtiger sind die Beitrdge von RASENACK zu neuen Be-
handlungsmoglichkeiten und von JARKE/V. SCHWARZKOPF zur Integration infi-
zierter Mitarbeiter in Einrichtungen des Gesundheitswesens. In einem weite-
ren Beitrag gehen V. SCHWARZKOPF/WUNDERLE auf die Herausforderung durch
so genannte ,Problemkeime” ein. Den Aspekt des technischen Infektions-
schutzes betonen WITTMANN und KRALJ - letzterer mit seinen Ausfiihrungen zu
neuen Forschungsergebnissen zum Problem der doppelten Handschuhe bei
operativen Eingriffen. Auch der Beitrag zur Untersuchung von Arbeitsunfallen
durch Kantlenstichverletzungen von NIENHAUS, DULON und HAAMANN unter-
streicht die Bedeutung des technischen Infektionsschutzes.

Um der von vielen beklagten Impfmudigkeit entgegenwirken zu kénnen, sind
insbesondere in Sachen Influenza neue Impfstrategien bei medizinischem
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Vorwort

Personal vonnoten, wie der Artikel von WICKER zeigt. Dass solche Strategien
nur dann sinnvoll entwickelt werden konnen, wenn ein ausreichend gutes
Impfwissen vorliegt und Impfiiberzeugungen mit in die Planung einflieRen,
zeigt der Beitrag von ROESE/HOFMANN. Dazu gehort nattirlich auch die Kennt-
nis der jeweils aktuellen STIKO-Impfempfehlungen (HOFMANN).

In dem Teil des Bandes, in dem vor allem chemische und physikalische
Belastungen angesprochen werden, findet sich ein Ubersichtsartikel zum
Thema ,Gefahrstoffe” (EICKMANN/HALSEN). KOZAK, WENDELER, SCHEDLBAUER
und NIENHAUS beleuchten Unfalle und Berufskrankheiten bei Beschdftigten in
Tierarztpraxen und muskuloskelettale Beschwerden der oberen Extremitaten
bei Tiermedizinern. Ein bislang wenig beachteter Bereich der Arbeitsmedizin
im Gesundheitsdienst ist der Sektor der Transfusionsmedizin, wo - wie die
Ergebnisse von ROESE, KWAUKA, WITTMANN und HOFMANN zeigen - das RSI-
(Repetitive Strain Injury-)Syndrom eine wichtige Rolle spielt. FREITAG, SEDDOU-
Kl und NIENHAUS (,Pravention ungtinstiger Korperhaltungen in der Pflege”) und
KOCH/NIENHAUS (,Muskuloskelettale Beschwerden und berufliche Gratifika-
tionskrisen”) beleuchten weitere Aspekte physikalischer Belastungen im
Gesundheitsdienst.

Der letztgenannte Beitrag leitet Gber zum letzten Kapitel, in dem psychische
Belastungen und Beanspruchungen referiert werden. OZELSEL/WIGGER (,Psy-
chische Erkrankungen: Neue Daten, alte Datenlage”), WITTICH (,,Second
victims’ - zur Unterstlitzung von Beschaftigten im Krankenhaus nach medizi-
nischen Fehlern”) und SIEGEL (,Neue Strategien der Burnout-Prophylaxe”)
runden mit ihren Artikeln den Tagungsband ab, der - wie auch in den Vor-
jahren im Anhang ein komplettes Autoren- und Schlagwortregister enthalt, das
jetzt die Bande 1-26 umfasst.

Bedanken mochten wir uns bei Angela Glickler und Daniela Mauthe, die
wieder in gewohnter Sorgfalt die redaktionellen Arbeiten erledigt haben.

Unter http://www.ffas.de finden sich weitere Hinweise zu FFAS-Biichern und
zum nachsten Freiburger Symposium, das vom 11. - 13. September 2013
stattfinden wird.

Freiburg, im Marz 2013

Friedrich Hofmann, Georg Reschauer und Ulrich Stolel
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l. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Tatigkeitsbericht, Uberlastungsanzeige, Dienstvereinbarungen - wichtige
Aufgaben fiir den Betriebsarzt

S. Schroebler

Die wichtige Frage, die am Anfang dieses Beitrags stehen muss, lautet: Warum
sollte der Betriebsarzt eigentlich einen Tatigkeitsbericht erstellen, wenn doch
nach § 3 Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) Hauptaufgabe der Betriebsarzte die
Beratung ist (,...die Arbeitnehmer zu untersuchen, arbeitsmedizinisch zu
beurteilen und zu beraten sowie die Untersuchungsergebnisse zu erfassen und
auszuwerten”) [1]. Angesichts dieser Gesetzeslage waren Berichte bislang
jedenfalls lediglich eine interne Dokumentation.

Erst mit dem Inkrafttreten der Unfallverhiitungsvorschrift ,Betriebsarzte und
Fachkrafte fir Arbeitssicherheit” - DGUV Vorschrift 2 - hat sich die Lage
grundsatzlich geandert, denn in § 5 - Bericht - heiBt es: ,Der Unternehmer hat
die gemaB § 2 dieser Unfallverhiitungsvorschrift bestellten Betriebsarzte und
Fachkrafte fur Arbeitssicherheit zu verpflichten, tiber die Erftllung der tber-
tragenen Aufgaben regelmaRig schriftlich zu berichten. Die Berichte sollen
auch tber die Zusammenarbeit der Betriebsarzte und Fachkrafte fiir Arbeits-
sicherheit Auskunft geben.” [2].

Wenn der Unternehmer also den Betriebsarzt mangels Kenntnis dieser Vor-
schrift nicht verpflichtet, muss der Betriebsarzt dann einen Bericht erstellen?
Zumindest kann er sich damit entschuldigen, dass er nicht aufgefordert wurde.
Dies sprache jedoch gegen seine Qualitat als Betriebsarzt, denn schlieBlich ist
er es, der den Unternehmer dahingehend beraten soll, was dessen Aufgaben
hinsichtlich des Arbeitsschutzes sind.

Was gehort alles in einen Tatigkeitsbericht?

Aus dem Tatigkeitsbericht sollte zum einen die anteilsmalige Verteilung der
Einsatzzeit zwischen den beiden ,Experten”

J Betriebsarzt und

J Fachkraft fiir Arbeitssicherheit

hervorgehen, zum anderen sollte tiberschlagig die anteilsmaRige Verteilung
der Einsatzzeit der beiden Betreuungszeiten

J Grundbetreuung und

J betriebsspezifische Betreuung

auf die verschiedenen Tatigkeiten hervorgehen. Spatestens jetzt muss man
sich mit dem Aufbau der DGUV Vorschrift 2 beschaftigen, um eine entspre-
chende Differenzierung vornehmen zu konnen.
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Schroebler Wichtige Aufgaben fiir den Betriebsarzt

Die Grundbetreuung umfasst Basisleistungen nach dem ASiG, die unabhangig
von Art und GroBe des Betriebes anfallen. Die betriebsspezifische Betreuung
baut auf der Grundbetreuung auf und erganzt sie auf der Basis der betriebli-
chen Gefdhrdungssituation und sonstigen Gegebenheiten um die individuel-
len Betreuungserfordernisse des einzelnen Betriebes. Zu Form und Inhalt des
Tatigkeitsberichtes findet man ein Beispiel bei der Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) [3].

Im Tatigkeitsbericht sollten sich Hinweise zu der Problematik wiederfinden,
zu welchen Betreuungsbereichen der Betriebsarzt durch sein Wirken seinem
Arbeitgeber und dessen Beschiftigten etwas beigetragen hat. Auch sollte
erkennbar sein, wie umfangreich und zu welchen Betreuungsbereichen Arbeit
geleistet worden ist. Des Weiteren sollte daraus hervorgehen, wie grol3 der
zeitliche Aufwand fiir die einzelnen Punkte war.

Nach der Auflistung aller in Frage kommenden Bereiche, in denen Tatigkeiten
vom Betriebsarzt erbracht wurden, musste eigentlich die jeweilige Arbeitszeit
in den Bereichen aufaddiert, in den Tatigkeitsbericht tlbernommen und dort
systematisch dargestellt werden. Dies setzt die laufende Erfassung (und Zu-
ordnung) der eigenen Einsatzzeit tiber das gesamte Jahr voraus. Dabei konnte
die Frage auftauchen: Fuhrt das zur Schaffung eines ,glasernen” Betriebs-
arztes?

Wie kann man das praktisch umsetzen? Moglich ware dies durch den Einsatz
arbeitsmedizinischer Praxis-Software (wie friiher die Jahresstatistik) oder eine
besondere Erfassung bestimmter Tatigkeitsbereiche.

Zum Tatigkeitsbericht gehoren noch folgende Informationen: Form, Zeit und
Umfang des Berichts sind nicht festgelegt. Der Betriebsrat hat ein Mitbestim-
mungsrecht gemal § 87 Abs. 1 Nr. 7 Betriebsverfassungsgesetz (BetrVG), weil
der Bericht weder im ASiG noch in der DGUV Vorschrift 2 abschlieRend
geregelt ist. Eine arbeitsgerichtliche Entscheidung zu diesem Thema liegt
allerdings bislang nicht vor. Zum Tatigkeitsbericht aus der Sicht der Arbeitneh-
mervertretung haben sich KIESCHE und BAULE ausfiihrlicher geduBert [4].

Dazu ist anzumerken, dass der Betriebsarzt weisungsfrei ist. Vorstellbar ist,
dass der Betriebsrat den Umfang der Darstellung oder die Ausfiihrlichkeit aus
seiner Sicht bemangelt und eine Nachbesserung fordert.

Grundsatzlich erfillt ein Tatigkeitsbericht, der nicht alle aufgefiihrten Ge-
sichtspunkte der DGUV 2 berticksichtigt, sicher genauso die nicht definierten
Anforderungen, solange im Bericht die geleisteten Tatigkeiten darin ausrei-
chend geschildert sind.
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l. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Zum Thema Uberlastungsanzeige

Aus der Sicht des Personalrats kann eine Uberlastungsanzeige als Notsignal
dienen. Berichte tber fehlendes Personal in der Pflege und in Krankenh&usern
sind mittlerweile an der Tagesordnung. Abhilfe durch Neueinstellungen
schaffen die Dienstherren und Trager aber meist nur unter 6ffentlichem Druck.
Beschiftigte und Personalvertretung konnen daftir sorgen, dass ein drohender
Pflegenotstand nicht ignoriert wird.

Kritik an fehlendem Pflegepersonal kontern die Trager und Betreiber von
Kliniken meist mit Sparvorgaben. Es folgt oft der Hinweis, dass dennoch alle
Vorschriften zum Schutz und zur Uberwachung der Patienten eingehalten
wirden. Das bedeutet aber fiir die Beschaftigten, die konkret fuir die Patienten
verantwortlich sind, keine Hilfe.

Um den Arbeitgeber formlich auf die Gefahr eines Pflegenotstands aufmerk-
sam zu machen, steht die Uberlastungsanzeige zur Verfiigung. Diese hat ihre
Grundlage in den §§ 15, 16 des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) [5]. Danach
sind Beschdftigte verpflichtet, Gefahren anzuzeigen, die sie auch bei ord-
nungsgemaler Erfullung ihrer Aufgaben fiir sich oder Dritte absehen konnen.
Die Anzeige verpflichtet den Arbeitgeber zur formlichen Prifung der Gefahr
und zum Handeln. Sie hat zudem eine haftungsbefreiende Wirkung fur den
oder die Anzeigesteller, wenn es unter ihrer Aufsicht zu einem Schaden fir
Patienten kommt, obwohl sie sich pflichtgemal verhalten und ihr Méglichstes
getan haben, um den Schaden abzuwenden.

Voraussetzungen, Form und Rechtsfolgen der Anzeige erlautert Rechtsanwal-
tin LINDNER in ihrem Fachartikel ,Die Uberlastungsanzeige in der 6ffentlichen
Verwaltung” [6]. Eine ausfiihrliche Ubersicht findet man auch in der Verdi-
Broschiire ,Gute Arbeit im Krankenhaus” [7].

In vielen Branchen wird die ,Wirtschaftlichkeit von Unternehmen u.a. mit
Personalabbau und unbesetzten Stellen erkauft. Der Alltag des Personals ist
von wachsendem Leistungs- und Verantwortungsdruck gepragt. Aufgrund
massiver Uberlastung kann es zu Sach- oder Personenschiden durch die
Beschiftigten kommen. Dies kann zu arbeits-, straf- und/oder zivilrechtlichen
Konsequenzen fiihren.

Eine Uberlastungsanzeige bietet den Beschiftigten die Moglichkeit, auf die
unter Umstdanden Personen gefihrdenden Situationen aufmerksam zu machen
und sich im Rahmen etwaiger Haftungsanspriiche entlasten zu konnen. Dabei
tauchen folgende Fragen auf:
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Schroebler Wichtige Aufgaben fiir den Betriebsarzt

Was ist eine Uberlastungsanzeige im Allgemeinen?

Und was ist eine Uberlastungsanzeige konkret?

Was ist die Kernaussage?

Warum sollten Beschiftigte eine Uberlastungsanzeige schreiben?
Besteht eine Pflicht zur Darstellung einer Uberlastungssituation im
Arbeitsverhaltnis?

Wann ist eine Uberlastungsanzeige abzugeben?

Was kann Inhalt einer Uberlastungsanzeige sein?

Wo sollten die Uberlastungsanzeigen aufbewahrt werden?

Muss die Uberlastungsanzeige ,Uberlastungsanzeige” heifen?

Was ist eine Uberlastungsanzeige im Allgemeinen?

Die Uberlastungsanzeige ist zunichst ein Begriff aus dem Arbeitsrecht, der
explizit weder in einem Gesetz noch in einem Tarifvertrag [z.B. Tarifvertrag
fur den offentlichen Dienst (TVOD)] erwahnt oder ndher definiert ist. Durch
die Zunahme von Arbeitsbelastungen, verursacht u.a. durch

J standigen Personalmangel,

. Defizite bei der Organisation des Personaleinsatzes durch den Arbeit-
geber oder

J andauernde Mehrarbeit

werden Beschiftigte an ihre Leistungs- und Belastbarkeitsgrenzen gefiihrt. Dies
kann zu Fehlern in der Erledigung der Arbeitsaufgaben fiihren und negative
Folgen fiir alle Beteiligten haben:

. fur die Kunden/Patienten/Bewohner,

J fir den Betrieb und nicht zuletzt

. fur die Beschaftigten selbst.

In den Pflegeberufen konnen z.B. Gefahrdungen fiir die Sicherheit und Ge-
sundheit bei den zur Versorgung bzw. Betreuung anvertrauten Personen (z.B.
im Krankenhaus, in der Altenpflege) entstehen. Fiihrt die Arbeitsiiberlastung
tber die Gefidhrdung hinaus zu einem Schaden (z.B. Sach- oder Gesundheits-
schaden bei Dritten), konnen Ersatzanspriiche in Geld oder arbeitsrechtliche
MaRnahmen zu Lasten der Beschiftigten die negativen Konsequenzen sein.
Um u.a. dies zu vermeiden, hat sich als Instrument der Entlastung der Be-
schaftigten vor den Folgen solcher ,Gefahrensituationen” das Erstatten einer
Uberlastungsanzeige gegeniiber dem Arbeitgeber entwickelt. Dariiber hinaus
dient die Uberlastungsanzeige nicht unwesentlich dazu, den Arbeitgeber
deutlich - zum Schutz der Patienten/Bewohner usw. - auf die Gefahren fiir
Leib oder gar Leben hinzuweisen. Der Arbeitgeber hat dann die Aufgabe,
entsprechende MaBBnahmen zur ,Gefahrenabwehr” einzuleiten. Die Uber-
lastungsanzeige speist sich folglich rechtlich u.a. aus Teilen des ArbSchG, des
Arbeitsvertrags (Nebenpflichten) und des Birgerlichen Gesetzbuchs (BGB -
Haftungsrecht).
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l. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Und was ist eine Uberlastungsanzeige konkret?

Sie ist der (schriftliche) Hinweis an den Arbeitgeber bzw. unmittelbaren
Vorgesetzten Uber potenzielle Schadigungen und Gefdhrdungen der Kun-
den/Patienten/Bewohner, des Unternehmens oder der Beschaftigten durch
eine vorliegende ,Uberlastung, z.B. durch personelle Unterbesetzung, orga-
nisatorische Mangel oder mangelhafte Arbeitsbedingungen.

Was ist die Kernaussage?

Die ordnungsgemale Erfullung der Arbeitsleistung in einer konkret zu be-
schreibenden Situation ist aufgrund (z.B.) der oben genannten Punkte gefahr-
det und Schéaden fiir die Beteiligten sind zu befurchten.

Warum sollten Beschiftigte eine Uberlastungsanzeige schreiben?

Aus Eigenschutz der Beschiftigten vor strafrechtlichen, arbeitsrechtlichen oder
zivilrechtlichen Konsequenzen - zur eigenen ,Entlastung” und zum Schutz der
Kunden/Bewohner/Patienten und des Unternehmens.

Besteht eine Pflicht zur Darstellung einer Uberlastungssituation im Arbeits-
verhaltnis?

Ja - sie resultiert u.a. aus den arbeitsvertraglichen Nebenpflichten (§ 611 BGB
und §§ 241 Abs. 2, 242 BGB). Danach ist der Beschaftigte verpflichtet, den
Arbeitgeber vor drohenden oder voraussehbaren Schaden zu bewahren bzw.
vor deren Eintritt zu warnen und dariiber hinaus auf z.B. organisatorische
Mangel, Uberschreiten der zuldssigen Arbeitszeiten nach dem Arbeitszeitge-
setz (ArbZG) usw. aufmerksam zu machen. Weiter konkretisiert werden diese
Nebenpflichten im ArbSchG. Nach § 15 ArbSchG haben die Beschiftigten
namlich die Pflicht (soweit es fiir sie selbst moglich ist), fir ihre Sicherheit und
Gesundheit bei der Arbeit, aber auch fiir die der Personen, die von Hand-
lungen oder Unterlassungen bei der Arbeit betroffen sind, Sorge zu tragen.

Wann ist eine Uberlastungsanzeige abzugeben?

Wenn absehbar ist, dass aus eigener Kraft die Arbeit nicht mehr so zu leisten
ist, dass Schaden oder arbeits- oder andere vertragliche (z.B. aus dem Pflege-
vertrag) Verletzungen ausgeschlossen werden konnen. Beziiglich des Zeit-
punkts der Abgabe der Uberlastungsanzeige hilft auch hier wieder das
ArbSchG. Nach § 16 Abs. 1 ArbSchG haben die Beschiftigten die Pflicht, dem
Arbeitgeber oder dem zustandigen Vorgesetzten ,jede von ihnen festgestellte
unmittelbare erhebliche Gefahr” fiir die Sicherheit und Gesundheit sowie
jeden an den Schutzsystemen festgestellten Defekt ,unverziiglich, d.h. ohne
schuldhafte Verzogerung nach Feststellen der Gefahr” zu melden. Grundsatz-
lich gilt aber: Der Arbeitgeber muss noch eine Reaktionszeit haben, um die
Uberlastungssituation zu beseitigen.
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Schroebler Wichtige Aufgaben fiir den Betriebsarzt

Was kann Inhalt einer Uberlastungsanzeige sein?
Folgende Punkte konnen/sollten in einer Uberlastungsanzeige aufgefiihrt
werden:

° Datum,

J Namen der Beschaftigten,

J betroffene Station/Wohnbereich/Betreuungsbereich,

J konkrete Beschreibung der Situation in den jeweiligen Bereichen (kriti-

sche Situationen, z.B. fixierte unruhige Patienten/Bewohner, besondere
Auffalligkeiten),

. Anzahl der zu betreuenden Patienten/Personen, Pflegestufen/Pflege-
aufwand,
. Mindestbesetzung, notwendige Besetzung und tatsachliche Anzahl der

Pflegekrafte/Beschaftigten/Auszubildenden/Praktikanten unter Angabe
der Qualifikation,

J Benennung der konkreten Uberlastungsmerkmale (keine Pausen, zu
lange Arbeitszeiten, Schilderung der Ursachen zu hoher Arbeitsbela-
stung, mangelnde Personalausstattung usw.),

o dienstliche Folgen (bereits erfolgte Beschwerden der Patien-
ten/Bewohner/Angehorigen, Pflegestandards konnen nicht mehr einge-
halten werden, Versorgung nicht mehr garantiert usw.),

J personliche Folgen (haufige Erkrankungen aufgrund Stress/Uberlastung
in der Vergangenheit),

J Aufzahlen der Arbeiten, die nicht erledigt werden konnen oder vorran-
gig vorgenommen werden,

J vorheriger ergebnisloser telefonischer Hinweis an den Arbeitgeber,

J Begehren auf unverziigliche Abhilfe der Situation durch den Arbeit-
geber,

. Verknipfung mit Qualitatsmanagement,

J Unterschrift.

Je nach Bedarf und betrieblichen Gegebenheiten kann die Uberlastungs-
anzeige noch weitere oder andere Inhalte haben. Wichtig ist aber, dass die
Situation so konkret wie moglich beschrieben wird. Im betrieblichen Alltag ist
zu empfehlen, dass ein Formular entwickelt wird, welches haufig wiederkeh-
rende Situationen beschreibt und schnell auszufiillen ist.

Wo sollten die Uberlastungsanzeigen aufbewahrt werden?

Zur eigenen Absicherung ist es empfehlenswert, selbst eine Kopie aufzube-
wahren. Dartber hinaus muss der Arbeitgeber entsprechend dafiir Sorge
tragen, dass die Anzeigen aufbewahrt werden. Sachlich richtig ware die
Aufbewahrung in der Personalakte oder in entsprechenden Sachakten, die
zentral gefiihrt werden. Die Anzeige dient unter Umstdanden als Beweis bei
einem eingetretenen Schaden und damit verbundenen, geltend gemachten
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Anspriichen der Betroffenen: deshalb sollte vor Ort eine Regelung tiber die
Aufbewahrung getroffen werden. Die Uberlastungsanzeige ist eine Urkunde
im Sinne des Strafgesetzbuches und darf deshalb auch nicht ohne Einwilligung
der betroffenen Beschaftigten vernichtet werden.

Muss die Uberlastungsanzeige ,Uberlastungsanzeige“ heifen?
Nein - in der Praxis werden dafiir auch die Begriffe

. Entlastungsanzeige (dient der Entlastung der Beschaftigten im Schadens-
fall),

. Gefahrenanzeige (macht auf mogliche Gefahren aufmerksam) oder

J Qualitatsanzeige (Hinweis darauf, dass erarbeitete oder festgelegte

Qualitatsstandards nicht eingehalten werden konnen) verwendet.

Da der Begriff ,,Uber‘l_astungsanzeige” nicht geschiitzt ist, sind die Beschaftig-
ten in der Wahl der Uberschrift der kritischen Situationsbeschreibung frei [8].

Zum Thema Dienstvereinbarungsregelung

Formale Hinweise: GemalR § 77 Abs. 2 BetrVG muss eine Betriebsverein-
barung schriftlich niedergelegt und seitens der Arbeitnehmervertretung und
des Arbeitgebers auf derselben Urkunde unterzeichnet werden. Ein Mangel in
der Schriftform fiihrt zur Unwirksamkeit der Vereinbarung [9].

Dienstvereinbarung

Die Dienstvereinbarung ist ein Vertrag zwischen der Dienststelle und dem
Personalrat/Betriebsrat als Vertretung der Beschiftigten. Sie entspricht somit
ihrem Wesen nach der Betriebsvereinbarung nach dem BetrVG in der privaten
Wirtschaft. Sie unterscheidet sich allerdings von dieser in einigen wesentli-
chen Punkten:

Waihrend beispielsweise die moglichen Regelungsgegenstande einer Betriebs-
vereinbarung weit gefachert sind, diirfen Dienstvereinbarungen nach den
Personalvertretungsgesetzen (PersVG) nur abgeschlossen werden, soweit diese
Gesetze sie ausdriicklich vorsehen [vgl. §73 BundesPersonalvertretungsgesetz
(BPersVG) und z.B. § 70 Landespersonalvertretungsgesetz Nordrhein-Westfa-
len (LPVG NW) oder Art. 73 Bayerisches Personalvertretungsgesetz (Bay-
PersVQ)].

Ein anderer wichtiger Unterschied besteht darin, dass Dienstvereinbarungen
uber personalvertretungsrechtliche Fragen selbst, also Verfahrens- und inhaltli-
che Absprachen tiber das Verhdltnis Personalrat/Dienststelle zueinander,
unzulassig sind, weil das Personalvertretungsrecht sie nicht ausdriicklich
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zulasst. Demgegentiber sind solche Regelungen laut Betriebsverfassungsgesetz
durch Betriebsvereinbarungen moglich (vgl. z.B. § 86 BetrVG).

Wie nach dem BetrVG haben Gesetze und Tarifvertrage Vorrang. Arbeits-
entgelte und sonstige Arbeitsbedingungen, die durch Tarifvertrage geregelt
sind oder Ublicherweise geregelt werden, konnen deshalb nicht Gegenstand
einer Dienstvereinbarung sein (vgl. z.B. § 75 Abs. 3 und 5 BPersVG und § 70
Abs. 1 LPVG NW).

Das offentlich-rechtliche Dienstverhaltnis der Beamten ist weitgehend gesetz-
lich normiert und insoweit ebenfalls einer Regelung durch Dienstverein-
barungen entzogen. Beispiele fur zuldssige Dienstvereinbarungen sind: Ab-
sprachen tber gleitende Arbeitszeit (fiir alle Beschaftigten) oder die Auswahl
von Teilnehmern an Fortbildungsveranstaltungen sowie Absprachen (iber
Beurteilungsrichtlinien (letztere jeweils nur fiir Angestellte und Arbeiter). Im
Ubrigen sind Dienstvereinbarungen aber vergleichbaren Bestimmungen wie
die Betriebsvereinbarungen unterworfen: Sie werden durch die Dienststelle
und den Personalrat gemeinsam beschlossen, sie sind schriftlich niederzule-
gen, von beiden Seiten zu unterzeichnen und in geeigneter Weise in der
Dienststelle bekannt zu machen.

Rechtswirksamkeit: Das Personalvertretungsrecht bestimmt im Gegensatz zum
BetrVG nicht ausdriicklich, welche Rechtswirkungen Dienstvereinbarungen
auf das einzelne Beschaftigungsverhaltnis im 6ffentlichen Dienst haben. Es
besteht aber Einigkeit darin, dass auch Dienstvereinbarungen normative
Wirkung entfalten, d.h. zwingend und rechtsgestaltend auf das einzelne
Arbeitsverhiltnis des Arbeitnehmers bzw. das o6ffentlich-rechtliche Dienst-
verhaltnis des Beamten Einfluss nehmen. Dienstvereinbarungen konnen - wie
bei der Betriebsvereinbarung - auch auf einem Spruch der Einigungsstelle
beruhen.

Integrationsvereinbarungen: Dienstvereinbarungen dhneln ebenso wie Be-
triebsvereinbarungen der Integrationsvereinbarung nach dem Schwerbehinder-
tenrecht [§ 83 Sozialgesetzbuch (SGB) IX). Eine solche Integrationsverein-
barung ist im offentlichen Dienst dann nicht erforderlich, wenn es fur die
Dienststelle - in Form einer Dienstvereinbarung - bereits entsprechende Rege-
lungen zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen gibt (§ 82 Satz 4 SGB 1X).
Voraussetzung ist jedoch, dass diese Regelungen in ihren Zielen und MalR-
nahmen auf die konkreten Verhiltnisse der jeweiligen Dienststelle Bezug
nehmen. Allgemeine Richtlinien zur Durchfiihrung des Schwerbehinderten-
rechts fiir ganze Verwaltungsbereiche (so genannte Fiirsorgeerlasse) ersetzen
deshalb Integrationsvereinbarungen fur die einzelne Dienststelle nicht.
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Ein Beispiel stellt die Dienstvereinbarung der Medizinischen Hochschule
Hannover zur Ubernahme ausgewadhlter Tatigkeiten aus dem arztlichen Be-
reich durch das Pflegepersonal dar [10].

Betriebsvereinbarung

Durch eine Betriebsvereinbarung kénnen Arbeitgeber und Personal-
rat/Betriebsrat die betrieblichen Arbeitsbedingungen regeln. Inhalt einer
Betriebsvereinbarung konnen grundsatzlich alle Fragen sein, bei denen Mit-
bestimmungsrechte der Arbeitnehmervertretung bestehen. Beispiele sind

. Fragen der Ordnung des Betriebs und des

Verhaltens der Arbeitnehmer,

Beginn und Ende der taglichen Arbeitszeit und die

Verteilung der Arbeitszeit auf die einzelnen Wochentage sowie
allgemeine Urlaubsgrundsatze (vgl. § 87 Abs. 1 Nr. 1, 2 und 4 BetrVG).

Arbeitsentgelte und sonstige Arbeitsbedingungen, die durch Tarifvertrage
geregelt sind oder Ublicherweise geregelt werden, kénnen nicht Gegenstand
einer Betriebsvereinbarung sein, es sei denn, der jeweilige Tarifvertrag lasst
dies ausdriicklich zu (§ 77 Abs. 3 BetrVQG).

Der Personalrat/Betriebsrat kann - bei einer Nichteinigung mit dem Arbeit-
geber - eine Betriebsvereinbarung auch gegen dessen Willen durchsetzen,
wenn es sich um Angelegenheiten handelt, bei denen der Spruch der Eini-
gungsstelle (Betriebsrat) die Ubereinkunft ersetzt. In diesem Fall spricht man
von einer ,erzwingbaren Betriebsvereinbarung” (z.B. § 39 Abs. 1, § 87 Abs.
2 und § 95 Abs. 1-2 BetrVG). In allen anderen Fallen spricht man von einer
,freiwilligen Betriebsvereinbarung”, wie etwa im Rahmen der Mitbestimmung
in sozialen Angelegenheiten (§ 88 BetrVG). Die Betriebsvereinbarung gilt
grundsatzlich unmittelbar und zwingend fiir alle Arbeitsverhaltnisse (vgl. § 77
Abs. 4 BetrVG). Schriftform und offentliche Auslegung im Betrieb sind not-
wendig (§ 77 Abs. 2 BetrVG).

Seit dem 01.10.2000 kennt das Schwerbehindertenrecht die Integrationsver-
einbarung (§ 83 SGB IX). Von den Inhalten, der Zielrichtung und den Vertrags-
partnern her (Arbeitgeber, Betriebsrat, Personalrat und Schwerbehindertenver-
tretung) hat die Integrationsvereinbarung inhaltliche und rechtliche Parallelen
zu einer Betriebsvereinbarung tber Personalplanung und -einsatz (vgl. § 92
BetrVG).
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l. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Arbeitszeitgesetz und Arbeitszeitmodelle im Krankenhaus
M.E. Berner

Die Arbeitszeit in Krankenhdusern war immer schon ein spannungsreiches
Thema und ist es unverandert bis heute geblieben. Urspriinglich ging es
schwerpunktmiRig um die Arzteschaft. Inzwischen sind die Pflegeberufe und
nahezu alle Gesundheitsberufe einbezogen in die Frage, ob und wie Arbeits-
zeitregelungen rechtskonform so zu gestalten sind, dass die Interessen der
Kranken und Pflegebediirftigen dabei nicht zu kurz kommen. Die Frage des
Patientenschutzes ist bei der Genehmigung von Ausnahmen und der Inan-
spruchnahme von Notfallregelungen ebenso zu berticksichtigen wie die Frage
notwendiger Fiirsorge fur die Beschiftigten. Das macht die Abwagung in
jedem Einzelfall schwierig.

Die Diskussion tber Sonderregelungen fiir das Gesundheitswesen gibt es
schon so lange wie es die europaische Arbeitszeitrichtlinie gibt. Die Einwande
gegen eine Ausweitung gesetzlicher Ausnahmeregelungen fiir das Gesund-
heitswesen sind eher grolker geworden. Der Druck auf den europdischen und
den nationalen Gesetzgeber wird jedoch mit zunehmendem Arztemangel und
Fachkraftemangel steigen.

In der Praxis fiihren insbesondere die fehlenden Legaldefinitionen fiir Arbeits-
bereitschaft und Rufbereitschaft bei der Gestaltung der Bereitschaftsdienste
regelmallig zu Problemen. Wenn die Probleme mit der Belegschaft zu grof
werden, fiihrt dies immer wieder zu bundesweiten Kontrollen durch den staat-
lichen Arbeitsschutz. Die dabei festgestellten massiven Arbeitszeitverstolie
hatten zahlreiche Gerichtsverfahren zur Folge. Gerichtsentscheidungen der
deutschen Gerichte und des Europdischen Gerichtshofes haben inzwischen
auch Einfluss auf die Arbeitszeitgestaltung in Krankenhdausern genommen -
weit Giber die Anerkennung der Bereitschaftsdienste als Arbeitszeit hinaus.

Die Hoffnungen auf eine grundlegende Novellierung der EU-Arbeitszeitricht-
linie durch den Europaischen Gesetzgeber haben sich bisher nicht erfillt. Ein
Konsens auf europaischer Ebene ist nicht in Sicht. Bisher ist jeder neue Anlauf
an den Interessengegensatzen, die offenbar unlosbar geworden sind, geschei-
tert. Die Veranderungen in der globalisierten Arbeitswelt, der zunehmende
Einsatz moderner mobiler technischer Ausstattungen, veranderte Bedirfnisse
an Dienstleistungen, der inzwischen sptirbare Einfluss des demografischen
Wandels und viele andere sich rasch verdandernde Faktoren haben Einfluss auf
die Gestaltung der Arbeitszeit - auch im Gesundheitswesen.
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Der Arztemangel und zunehmend der Mangel an Pflegekraften hat hier zu
einer Vernachldssigung der Beachtung der negativen Wirkungen von (ber-
langen Arbeits- und Einsatzzeiten auf die Gesundheit der Beschaftigten ge-
fihrt. Dies ist im Hinblick auf die Notwendigkeit der mittel- und langfristigen
Beschéftigungssicherung (,Gesund bis zur Rente!”) kurzsichtig und schadlich.
Ein Gegensteuern ist erforderlich.

Aufgabe der staatlichen Aufsichtsbehorden sind die Kontrolle und Durchset-
zung der Einhaltung der Rechtsvorschriften zum Arbeits- und Gesundheits-
schutz. Auf die Sanktionsmoglichkeiten wird spater noch eingegangen.

Die Kontrollen im Gesundheitswesen sind in den letzten Jahren immer
schwieriger geworden. Zu den bekannten Problemen (Bereitschaftsdienstrege-
lungen im Rahmen der Dienstplane, Inanspruchnahme wiahrend der Rufbereit-
schaft und Arztemangel) ist eine deutliche Verschlechterung der Arbeitsbe-
dingungen in Krankenhdusern hinzugekommen, die sich verscharfend aus-
wirkt. Es sind die durch die Sparnotwendigkeit der Krankenkassen ausgeldsten
Strukturveranderungen, die hier kurz in Stichworten dargestellt werden sollen:
J Anstieg der Fallzahl,

Kiirzung der Verweildauer,

Dokumentation,

Qualitatssicherung,

Zunahme multimorbider alterer Patienten,

Demenzpatienten.

Steigende Anforderungen und Belastungen missen daher aus Sicht des Ar-
beitsschutzes zwingend im Rahmen der Aktualisierung der Gefahrdungsbeur-
teilungen in allen Arbeitsbereichen des Gesundheitswesens eingepflegt wer-
den. Die gilt auch - und in manchen Abteilungen der Krankenhauser insbeson-
dere - fiir die psychischen Beanspruchungen, beginnend mit Zeitdruck und
Stress bis hin zum Beschwerdemanagement, Fortbildungsangeboten zur Kom-
petenzsteigerung und psychosozialen Beratungsangeboten.

Die Auswirkung von Arbeitszeitregelungen und Pausengestaltung auf die
Stressentwicklung wird noch immer stark unterbewertet. Die Bewertung der
Arbeitszeitgestaltung setzt die Erflillung der gesetzlichen Dokumentations-
pflicht voraus. Nach Einschitzung der Aufsichtsdienste lassen sich diese
Probleme durch technische Erfassungssysteme inzwischen deutlich besser
[6sen, sofern die Software selbst die Rechtsvorschriften beriicksichtigt: EG -
Arbeitszeitrichtlinie (mit Vorgaben zur wochentlichen Hochstarbeitszeit von
48 Stunden, Mindestruhezeit 11 Stunden, Ruhepausen, Ausgleichszeitraume),
das Arbeitszeitgesetz (einschliellich Sonn- und Feiertagsruhe), Tarifvertrag der
Lander (TV-L) und inzwischen eine Reihe anderer Tarifvertrage, weil neue
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Tarifpartner nach Berufsgruppen hinzu gekommen sind. Dies ist nach meinen
Erkenntnissen aber nicht immer der Fall. Ich habe Software geprift, die
Rechtskonformitat durch eingepflegte Autokorrekturen regelrecht simuliert.

Haufigste Beispiele: die automatische Kappung nach zehn Stunden und die
automatische Abbuchung von Pausen, automatische Kiirzung erfasster Arbeits-
zeiten nach festgelegtem Intervall. Eine Uberpriifung der tatsachlichen Ein-
haltung der Arbeitszeitvorschriften ist dann gar nicht mehr moglich.

Eine besondere Bedeutung kommt der erweiterten Tariféffnungsklausel zu, die
eine Vielzahl von Gestaltungsspielraumen eroffnet hat. Die Rahmenbedingun-
gen fur flexible Arbeitszeitmodelle sind besser geworden. Der Gestaltungs-
spielraum wird von den Tarifpartnern zunehmend genutzt. Es gentigt langst
nicht mehr, Prifkonzepte auf den Tarifvertrag fiir den offentlichen Dienst
(TV6D) aufzubauen. Auch er lasst tbrigens viel Spielraum fiir den Abschluss
von Betriebsvereinbarungen. Die Tarifoffnungsklausel stellt jedoch in der
Regel keine Ermachtigung fur Individualvereinbarungen dar. Zuldssig sind
jedoch Einzeltarifvertrage mit Beschaftigten, wobei alle Regelungen jedoch die
gesetzlichen oder kollektiven Arbeitszeitvorgaben nicht umgehen dirfen.
Gerade wegen der zunehmenden Individualisierung und wachsenden Flexibi-
lisierung ist es notwendig, sich zu vergewissern, ob die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen eingehalten werden.

Die durchschnittliche werktagliche Arbeitszeit ist auf acht Stunden begrenzt.
Verlangerungen sind moglich, wenn die durchschnittliche tagliche Arbeitszeit
in sechs Kalendermonaten nicht tiberschritten wird. Besonders zu beachten -
und hier werden besonders haufig Verstolie festgestellt - ist die Einhaltung der
Mindestruhezeiten (30 Minuten nach sechs Stunden, 45 Minuten bei mehr als
neun Stunden) und die Gewdhrung einer ununterbrochenen Ruhezeit von
mindestens 11 Stunden bis zum Beginn des ndchsten Dienstes. Bei der De-
finition der Arbeitszeit gilt, dass jede Zeit, die ein Arbeitnehmer seinem Ar-
beitgeber zur Verfligung stellt (= alle Tatigkeiten im Rahmen der vertraglichen
Aufgabenwahrnehmung) ohne Pausen im tatsachlichen Umfang zu addieren
sind.

Die Arbeitsbereitschaft wird definiert als Zeit ,wacher Achtsamkeit” am Ar-
beitsplatz, bereit zur jederzeitigen Erledigung anfallender Arbeit. Die Bereit-
schaftszeit im Rahmen des Bereitschaftsdienstes ist die Zeitspanne, in der ein
Arbeitnehmer auf Anforderung zeitnah Arbeitstdtigkeiten aufnehmen kann
(muss nicht am Arbeitsplatz sein!).

Rufbereitschaft sind Zeiten der Erreichbarkeit fiir den Arbeitgeber, um bei
Bedarf bzw. Anforderung jederzeit vereinbarte Tatigkeiten aufzunehmen. In
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der Regel finden wir hier Pauschalvereinbarungen zu Zeitguthaben. Aber, und
das ist offenbar nicht allen Arbeitgebern bewusst: Hier besteht ein Anspruch
auf die Anerkennung tatsachlich erbrachter Arbeitsleistung einschliellich
Telefonanten, Fahrzeiten und sonstiger Tatigkeiten (Dokumentationspflicht).

Das Konfliktpotenzial zur Frage, welche Zeiten hier fiir die Inanspruchnahme
einzubeziehen sind, ist unverandert hoch. Ein immer wieder festzustellendes
Problem ist die anschlieBende Einhaltung der Mindestruhezeit von 11 Stun-
den. Wenn es regelmalig zu einer tatsachlichen Inanspruchnahme von ins-
gesamt vier Stunden kommt, muss gepriift werden, ob es sich tatsachlich noch
um Rufbereitschaft oder um Arbeitsbereitschaft oder sogar um regulare Dien-
ste mit Arbeitsbereitschaft handelt.

Unklarheiten bestehen nach Erkenntnis der Aufsichtsdienste im Gesundheits-
dienst auch bei der Gestaltung der Ruhepause. Nach der Definition sind
Ruhepausen Unterbrechungen der Arbeitszeit bei freier Verfligung fur den
Arbeitnehmer. Ruhepausen diirfen nicht mit ,inaktiven Zeiten” oder ungeplan-
ten (technischen) Arbeitsunterbrechungen verwechselt werden. Ruhepausen
liegen auch nicht vor, wenn sie nach weniger als 15 Minuten unterbrochen
wurden. Kurzpausen erbringen nach arbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen
eben nicht den notwendigen Erholungswert.

Probleme bestehen unverandert mit der Einhaltung der zusammenhangenden
Ruhezeit. Ruhezeit ist die Zeit zwischen Ende und Wiederaufnahme der
Arbeit. Als Nachtarbeit gilt die Zeit zwischen 23 Uhr und 6 Uhr. Die be-
sonderen Schutzbestimmungen zur Nachtarbeit gelten, sobald zwei Stunden
der geleisteten Arbeitszeit in diesen Zeitraum fallen.

Bei Festlegung der taglichen Arbeitszeit ist in der Regel von acht Stunden aus-
zugehen, wobei zehn Stunden als Hochstarbeitszeit gelten. Sonderregelungen
gelten bei angeordneter Mehrarbeit bzw. bei genehmigungsfihigen 12-
Stunden-Schichten. Sofern aufgrund von Betriebsvereinbarungen flexible
Arbeitszeiten gelten, miissen die wochentlichen Arbeitszeiten und Ausgleichs-
zeitraume festgelegt werden. Auch dabei gilt die Ruhezeitregelung von 11
Stunden im 24-Stunden-Zeitraum. Ausnahmen sind entweder gesetzlich gere-
gelt oder genehmigungspflichtig(!). Dabei gelten besondere Genehmigungs-
voraussetzungen. Besondere Schutzbestimmungen gelten auch fiir Jugendli-
che, Schwangere, stillende Miitter, Behinderte, Eltern junger Kinder und
pflegende Angehorige.

Besondere Abweichungsmoglichkeiten bestehen im Rahmen der so genannten
,Opt-out“-Regelung bei schriftlicher und freiwilliger Einwilligung des Arbeit-
nehmers zu verlangerten taglichen Arbeitszeiten bzw. verkiirzten Ruhezeiten.
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Ob durch das bestehende Benachteiligungsverbot bei Verweigerung oder
einem Widerruf tatsachlich keine beruflichen Nachteile entstehen, darf ange-
sichts der neueren Entwicklung und den Erkenntnissen der Aufsichtsbehérden
bezweifelt werden. Nach meiner Beobachtung steigt die Quote der schriftli-
chen Einverstandniserklarungen nach Kontrollen deutlich an. Nach den
Schwerpunktkontrollen betrigt sie bei Arzten in saarldndischen Krankenhiu-
sern inzwischen fast 100%. Es ist in diesen Fillen immer wieder erforderlich,
auf die Notwendigkeit von besonderen und zusatzlichen Mallnahmen zum
Gesundheitsschutz hinzuweisen.

Gleiches gilt fur die Tatsache, dass Krankheits- und Urlaubstage nicht als
Ausgleichstage gelten, weil sie sozusagen ,neutral” zu behandeln sind, da an
diesen Tagen keine Arbeitsverpflichtung besteht. Die Folge ist ggf. eine Ver-
langerung des Ausgleichszeitraums.

Besondere Schwierigkeiten konnen entstehen, wenn Arbeitnehmer mehrere
Beschaftigungsverhaltnisse haben. Hier muss ggf. der Hauptarbeitgeber mit
dem Beschaftigten vertraglich eine Verpflichtung zur Mitteilung seiner kon-
kreten Arbeitszeiten bei den anderen Arbeitgebern vereinbaren, um die Ein-
haltung von Arbeitszeitvorschriften kontrollieren und sich der Einsatzfahigkeit
vergewissern zu konnen. Bei mehreren gleichwertigen Beschaftigungsverhalt-
nissen missen entsprechende Vereinbarungen zur Unterrichtung getroffen
und dokumentiert werden.

Klar ist, dass jeder Arbeitgeber die Pflicht hat, sich von der Arbeitsfahigkeit
und Einsatzfahigkeit seiner Beschaftigten zu tiberzeugen. Dies hat dann be-
sondere Bedeutung, wenn Kranke, Behinderte und Hilfsbediirftige betreut,
behandelt, operiert, transportiert oder beaufsichtigt werden. Schwer wird die
Uberpriifung der Einsatzfihigkeit, wenn Arbeitsleistungen in der Freizeit
ehrenamtlich erbracht werden. Beispiel: Fahrdienst bei einem Wohlfahrts-
verband am Wochenende und Aufnahme der Tatigkeit als Berufskraftfahrer im
Notdienst am Montag im Frithdienst. Der menschliche Kérper kann eben nicht
unterscheiden zwischen berufsbedingter und ehrenamtlicher Beanspruchung.

Besondere Schwierigkeiten konnen sich auch bei Beschaftigten ergeben, die
bei ihrem Arbeitgeber gleichzeitig an ihrer Promotion arbeiten, an Forschungs-
projekten beteiligt sind oder Arbeiten im Rahmen von Habilitationsverfahren
an ihrem Arbeitsplatz durchfiihren.

Weniger problematisch gestaltet sich im Gesundheitswesen die Frage der
Sonn- und Feiertagsarbeit, weil hier eine gesetzliche Ausnahme (Tatigkeiten
fliir Gesundheit und Pflege) die Zulassigkeit klarstellt. Es sind jedoch auch hier
Ausgleichsregelungen zu beachten, weil 15 arbeitsfreie Sonntage einzuhalten
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sind. Sonn- und Feiertagsschichten sind haufig auch genehmigte 12-Stunden-
Schichten, woraus sich ein Problem mit der Einhaltung der Ruhezeit ergeben
kann.

Mit der Nutzung der Erweiterung der Gestaltungsspielraume tber die Tarifoff-
nungsklausel sind auch die Fragen zur rechtlichen Zulassigkeit vieler Betriebs-
vereinbarungen sowie zu Einzelfallregelungen deutlich gestiegen. Die Lander
haben im Landerausschuss fiir Arbeitsschutz und Sicherheitstechnik (LASI)
daher den Auftrag zur Uberarbeitung des LASI-Leitfadens gegeben. Der neue
LASI-Leitfaden 30 liegt seit Juni 2012 vor. Hier werden auch die haufigsten
Fragen dargestellt und beantwortet.

Das Problem mit dem Fachkriftemangel wird sich verscharfen, wenn die
Arbeitgeber - sprich: die Trager - die Arbeitsbedingungen in Krankenhdusern
nicht verbessern. Die Arbeitszeitgestaltung ist dabei ein wichtiger Aspekt.
Aber es geht auch um fehlende Unterstiitzungsleistungen (z.B. Dokumenta-
tionsbereich durch bessere technische Systeme), um zunehmende Fremd- und
Fachsprache. Uberlastungen fiihren mittelfristig zu mehr Krankheitstagen und
erhohter Fluktuation.

Trotz vermehrter Anzeigen konnen angesichts der realen Beschaftigungs-
situation in Krankenhdusern und anderen Einrichtungen des Gesundheitsdien-
stes die Aufsichtsdienste nur begrenzt eingreifen. Haufigster Grund fur die
Nichteinhaltung von Arbeitszeitvorschriften ist bei Arzten die Darlegung der
notwendigen Sicherstellung der Patientenversorgung unter Hinweis auf § 14
Abs. 2 des Arbeitssicherheitsgesetzes (ASiG).

In den konkreten mir bekannten Fillen war dies in der Regel insbesondere bei
Spezialisten (Facharzten mit besonderen Fachgebieten) und besonderen
Abteilungen (Unfallchirurgie) auch rechtlich zulassig. Gleiches gilt, wenn
unbesetzte Stellen deshalb noch frei sind, weil keine Bewerbungen vorliegen.
Zu priifen ist dann jeweils, ob Organisationsméangel oder gar Organisations-
versagen vorliegen. Dieser Nachweis gelingt eher selten und ist bei erwiese-
nem Arztemangel nahezu unméglich.

Unter Einbeziehung angrenzender Rechtsfragen kann unter Umstdnden je-
doch ein angestellter Arzt berechtigt sein, von einem Leistungsverweigerungs-
recht Gebrauch zu machen. Dies ist dann der Fall, wenn aufgrund einer
tberlangen Inanspruchnahme oder durch verkiirzte Ruhezeiten individuell
eine Dienstunfahigkeit/Arbeitsunfihigkeit wegen Ubermiidung bzw. Erschop-
fung vorliegt.
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Eine haufige Aussage von Beschiftigten mit tiberlangen Arbeitszeiten, die tiber
den zuldssigen Rahmen hinausgehen, sind Hinweise auf entsprechende
Anordnungen von Vorgesetzten. Hier ist auffdllig, dass rechtliche Schranken
zu Grenzen des Weisungs- und Direktionsrechts wenig bekannt sind, z.B. die
Moglichkeit einer Schadensersatzklage bei rechtswidriger Arbeitszuweisung,
sofern bei den Beschiftigten durch Uberlastung ein Gesundheitsschaden
eintritt, oder die Frage einer moglichen Haftung fir Behandlungsfehler bei
Ubermiidung von Arzten oder Beschiftigten [§823 Abs. 1, ggf. Abs. 2 Biirger-
liches Gesetzbuch (BGB) i.V.m. §§ 229, 222 Strafgesetzbuch (StGB)]. Grund-
satzlich kann der Nachweis der Kausalitdat zwischen tiberlangen Arbeitszeiten
und Schadenseintritt in jedem Einzelfall schwierig werden.

Durch die Beweislastumkehr bei groben Behandlungsfehlern - und dies kann
mit hoher Wahrscheinlichkeit bei rechtswidrigen Arbeitszeitverstoen der Fall
sein - sind das Recht und die Rechtsprechung auf der Seite der Geschadigten.
Hier muss unter Umstdanden der Arzt bzw. der Trager nachweisen, dass er
nach Recht und Gesetz gehandelt hat. Das kann schon schwierig werden,
wenn die Aufzeichnung der Arbeitszeit nicht hinreichend dokumentiert ist
und/oder Pausen nicht eingehalten werden.

Generell konnte es sinnvoll sein, sich intensiver mit Haftungsfragen und den
Rechtsbeziehungen zu beschaftigen, die durch den Krankenhausaufnahmever-
trag zwischen Patient und Krankenhaustrager entstehen. Dies gilt insbesonde-
re fir die Haftung (Organisationsverschulden) fiir evtl. Behandlungsfehler
durch das Personal (=Erfiillungsgehilfen). Bei gesondertem Abschluss von
Vertragen tber Wabhlleistungen tbernimmt der Chefarzt oder Oberarzt al-
lerdings eine personliche (deliktische) Haftung.

Ein Kurzbeitrag zur Arbeitszeitgestaltung kann nicht alle Rechtsfragen auf-
greifen. Aufsichtsdienste erhalten oft Einblicke, die tiber ihren Zustdandigkeits-
bereich hinausgehen. Es ist nicht deren Aufgabe, Ratschldge zu erteilen, auch
wenn es inzwischen einen erweiterten gesetzlichen Beratungsauftrag zum
besseren Arbeits- und Gesundheitsschutz gibt.

Die Anforderungen an eine sparsame Ressourcenverwendung im Gesundheits-
wesen bei einer gleichzeitig wachsenden Zahl von dlteren, kranken und
pflegebediirftigen Menschen, die eine ,Rund-um-die-Uhr-Versorgung” mit
zunehmend komplexeren Gesundheitsproblemen erfordern, werden weitere
zusatzliche Belastungen fiir die Beschaftigten verursachen. Bei der Ausstattung
mit besseren technischen Hilfs- und Unterstiitzungsmitteln einschliel3lich Soft-
ware (Dokumentation, Datenerhebung bei Aufnahme), verbesserten Schutz-
konzepten, alters- und alternsgerechter Gestaltung aller Arbeitsplatze und um-
fassenden Konzepten zum besseren Gesundheitsschutz einschlieBlich psy-
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chischer Belastungen sehen die Aufsichtsdienste jedoch noch viele bisher
ungenutzte Verbesserungschancen bei der Arbeitsorganisation im Gesund-
heitswesen.

Die Feststellung und Ahndung von Ordnungswidrigkeiten oder gar Regelver-
stoRen im Rahmen von durch Anzeigen ausgelosten Revisionen konnen die
bestehenden Probleme nicht [6sen. Anordnungen scheitern hdufig daran, dass
Beschiftigte bei den Anhorungen nicht den Mut haben, entsprechende Vor-
wiirfe zu bestatigen. Im Gegenteil: Sie bestatigen oft die Angaben ihres Arbeit-
gebers und widersprechen den Angaben der Anzeigen. Dennoch wurden in
Schwerpunktkontrollen in Krankenhdausern immer wieder gravierende Ver-
stolle festgestellt. Daraus sollten alle Beteiligten den Schluss ziehen, dass ein
nachhaltiger Verbesserungsprozess auf diesem Wege nicht zu erreichen ist,
sondern nur in den Einrichtungen selbst unter Beteiligung aller betroffenen
Personengruppen initiiert werden kann.

Arbeitsschiitzer werben aus diesem Grund aktiv fir die Einfihrung von
Arbeitsschutzmanagementsystemen (AMS). Es gibt speziell fir Gesundheits-
dienste entwickelte Konzepte zum betrieblichen Gesundheitsmanagement
(BGM). Diese sind dann gut, wenn sie auf der Basis der rechtskonformen Um-
setzung der Vorschriften- und Regelwerke des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes beruhen sowie ein Konzept zur betrieblichen Wiedereingliederung
(BEM) und geeignete Projekte der beruflichen Gesundheitsforderung integrie-
ren. Eine Unterstiitzung kann dabei die Teilnahme an freiwilligen Zertifizie-
rungen wie dem Occupational Health- and Risk-Managementsystem (OHRIS)
leisten. Wo sie eingefiihrt werden, kann eine echte Praventionskultur zuguns-
ten der Beschiftigten, aber auch der Patienten in allen Hausern und Dienst-
zentren entstehen.

Gute Konzepte setzen dabei auf mehr Eigenverantwortung und Eigeninitiative
der Mitarbeiter, groReren Gestaltungsspielraum fiir die Teams und ausreichen-
de Zeit und angemessenen Rahmen fiir Abstimmung und notwendige Kommu-
nikation. Ein Vorschlags- und Beschwerdewesen fiir Beschiftigte, Klientel und
Angehorige gehort ebenso dazu wie gute Fiihrung sowie transparente Ent-
scheidungs- und Kommunikationswege. Der Anteil weiblicher Beschaftigter
wird weiter ansteigen und muss weiter ansteigen, um fehlende Fachkréfte zu
ersetzen. Damit werden die Flexibilisierungswiinsche der Beschaftigten weiter
steigen, u.a. wegen der Vereinbarkeit von Beruf und familiaren Aufgaben fiir
Kinder und pflegebediirftige Angehorige. Darauf muss in der Arbeitszeit-
gestaltung kiinftig mehr Riicksicht genommen werden.

Zusammenfassend bin ich davon tiberzeugt, dass mogliche Verbesserungen
trotz der schlechten Rahmenbedingungen und bei weiter ungtinstiger demo-
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grafischer Entwicklung moglich sind. In allen Einrichtungen des Gesundheits-
wesens - einschliellich Pflegeeinrichtungen - werden innovative und neue
Berufsbilder entstehen (miissen). Die Arbeitsorganisation, die Arbeitseinteilung
und die Arbeitszeitgestaltung konnen kreativer, differenzierter und team-
orientierter gestaltet werden, als dies in der Praxis heute haufig der Fall ist.

Die Diskussion tiber innovative Arbeitszeitmodelle und ein Umdenken bei der
Arbeitszeitgestaltung bleibt spannend.
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Medizinprodukte sicher betreiben und anwenden
F. Teschke
Einfithrung und Rechtssystematik

Medizinprodukte verdienen in mehrerlei Hinsicht besondere Beachtung. Sie
sollen nicht nur sicher sein wie andere Produkte (Maschinen, Kinderspielzeug
etc.) auch, sie missen dariiber hinaus fiir den vorgesehenen Einsatzzweck
geeignet sein und die geforderte bzw. vom Hersteller deklarierte Leistung
erbringen (z.B. Forderrate einer Infusionspumpe, Energiemenge eines Defibril-
lators).

Patienten verlassen sich haufig hilflos und bedingungslos auf medizinische
Hilfe. Sie haben insbesondere bei akuten Erkrankungen oder Verletzungen
keine Wahlmoglichkeit (Auswahl des Arztes, des Krankenhauses oder der
Behandlungsmethode). Selbst wenn sie in der Lage sind, Bedingungen zu
formulieren, verfiigen sie in der Regel nicht tiber die Kompetenz und das
Detailwissen, um Entscheidungen sachgerecht zu treffen. Zudem wiirde die
Behandlungsfreiheit der Arzte weitere Konflikte heraufbeschworen.

Mediziner verlassen sich auf die Technik. Sie durfen und missen dies -
ahnungslos vom Inneren der Gerate - im Vertrauen auf deren Funktion, Lei-
stung und Sicherheit tun (dies unterscheidet sie von einem Handwerker, von
dem nicht nur verlangt wird, dass er nicht nur die Fertigung seines Produktes
beherrscht, sondern oft auch die Wartung und Instandhaltung seiner einge-
setzten Gerate).

Beschiftigte im Gesundheitswesen verlassen sich nicht zuletzt auf die funktio-
nierende Organisation ihrer Einrichtung (Praxis, Klinik, Pflegeheim). Sie verlas-
sen sich auf sachgerechte Entscheidungen ihrer Fiihrungskrafte, das funktionie-
rende Zusammenspiel verschiedener Mitarbeiter oder Organisationseinheiten
und die Durchfiihrung der erforderlichen Arbeitsschritte, auch in den anderen
Abteilungen (z.B. Einkauf von ausreichendem, geeignetem Verbrauchsmateri-
al, Prif- und Wartungsarbeiten, Dokumentationen, Desinfektion und Sterilisa-
tion).

Folgerichtig sind die Anforderungen an Medizinprodukte nicht nur im Medi-
zinproduktegesetz (MPG) und den entsprechenden europdischen Richtlinien
formuliert, sondern auch die Anforderungen an das sichere Betreiben und
Anwenden gleichermaBen im MPG und ihm nachgeordneten Verordnungen
festgelegt.
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Begriffsbestimmungen

Medizinprodukte sind alle Instrumente, Apparate, Vorrichtungen, Stoffe oder
andere Gegenstande einschlieBlich Software, die der Hersteller zur Anwen-
dung fiir Menschen zur Diagnostik, Therapie, Uberwachung oder Empfangnis-
regelung vorgesehen hat. Ausgenommen hiervon sind Medikamente. Die
Legaldefinition findet sich im § 3 MPG.

Der Hersteller definiert das Medizinprodukt. Er legt fest, ob er sein Produkt als
Medizinprodukt auf den Markt bringt, denn er muss schlieBlich Sicherheit,
Eignung und Leistung gewdhrleisten.

Wenn wir von einem Hersteller sprechen, ist dieser Begriff in der Regel klar
und eindeutig. Juristisch korrekt handelt es sich hierbei um den Verantwortli-
chen fiir das erstmalige Inverkehrbringen in der Europdischen Gemeinschaft
(EU). Dieser Verantwortliche (Hersteller) muss seinen Sitz in einem Mitglieds-
staat der EU haben.

Cave: Importieren Sie selbst ein Medizinprodukt in die EU, Gibernehmen Sie
zwangslaufig die Herstellerverantwortung nach MPG.

Der Betreiber eines Medizinproduktes ist nach gangigem Sprachgebrauch
diejenige (natlrliche oder juristische) Person, die ein Medizinprodukt an-
schafft und in ihrer Verfugungsgewalt halt. Leider hat es der Gesetzgeber
versaumt, diesen Begriff eindeutig zu definieren. So gibt es heute hochst-
richterlich bestatigte Unsicherheit dariiber, wer die Betreiberverantwortung im
Falle der Uberlassung von Medizinprodukten an Dritte (z.B. Leihgerite der
Krankenkasse, Leasinggerdte etc.) im professionellen Einsatz bernehmen
muss. Unternehmen, deren Mitarbeitende solche Medizinprodukte anwenden,
z.B. ambulante Pflegedienste, sollten im Zweifelsfalle die nachfolgend be-
handelten Aufgaben und Betreiberpflichten mit dem Kooperationspartner bzw.
Kostentrager klaren und schriftlich festhalten.

Anwender ist jede Person, die ein Medizinprodukt professionell am oder fiir
Patienten in eigener Verantwortung bedient oder Instandhaltungs- und War-
tungsarbeiten durchfuhrt. Eine Grauzone gibt es sicherlich bei der Frage, was
in eigener Verantwortung geschieht. Beispielhaft sei hier ein Operationsassi-
stent erwahnt, der auf Weisung des Operateurs Gerateeinstellungen an einem
Medizinprodukt vornimmt. Auch einzelne Arbeitsschritte bei der Aufbereitung
und Sterilisation von Medizinprodukten werden nach klar festgelegten Regeln
durchgefuihrt, Giber die in ihrem Zusammenwirken die durchfiihrenden Perso-
nen nur selten den Uberblick haben. Sind Sie noch Anwender?
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Einteilung von Medizinprodukten

Bevor wir die Betreiber- und Anwenderpflichten differenziert betrachten,
sollten wesentliche Kategorien von Medizinprodukten, die fiir das Verstandnis
dieser Pflichten wesentlich sind, erlautert werden: Die Gruppen der In-Vitro-
Diagnostika und Implantate sind jeweils Teilmengen der Medizinprodukte
(vgl. Tab. 1).

In-Vitro-Diagnostika sind Laborgerite oder Medizinprodukte fiir labormedizi-
nische Untersuchungen (auch zur patientennahen Sofortdiagnostik, z.B.
Blutzuckerkontrolle). Wesentliche Betreiberanforderungen fiir In-Vitro-Dia-
gnostika sind in der Richtlinie der Bundesarztekammer festgelegt. Sie sollen
hier nicht weiter betrachtet werden.

Implantate verlassen mit dem Patienten die Praxis bzw. Klinik. Die notwendi-
ge Patienteninformation und Dokumentation soll hier ebenfalls nicht vertieft
werden.

Die verbleibenden Medizinprodukte lassen sich in aktive und nicht aktive
Medizinprodukte unterteilen. Aktive Medizinprodukte sind fiir ihre Funktion
(oder zumindest eine ihrer Funktionen) auf eine Energiequelle (Netzanschluss,
Batterie, Akku, Druckluft, Wasserdruck etc.) angewiesen. Die Schwerkraft
oder menschliche Muskelkraft gilt in diesem Sinne nicht als externe Energie-
quelle.

Medizinprodukte, die ohne Hilfsenergie auskommen (Schwerkraft-Infusions-
systeme, ,Ambu-Beutel”, mechanische handbetriebene Blutdruckmessgerate),
sind nicht aktive Medizinprodukte.

In-Vitro- Aktive Nicht aktive Implantate
Diagnostika

=>» Richtlinie der Medizinprodukte | Medizinprodukte =» Patienteninfor-
Bundesarztekam- mation und Doku-
mer zur Qualitats- mentation

sicherung laborato-
riumsmedizinischer

Untersuchungen
(RiLiBAK)
Tab. 1: Einteilung von Medizinprodukten
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In den Anlagen zur Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) sind
zwei weitere Untergruppen von Medizinprodukten definiert: Medizinprodukte
der Anlage 1 und Medizinprodukte der Anlage 2 (vgl. Tab. 2 und 3).

Medizinprodukte der Anlage 1 sind aktive Medizinprodukte mit einem erhoh-
ten Risikopotenzial fiir den Patienten. Die Auflistung in Anlage 1 ist ab-
schlieBend.

1 Nichtimplantierbare aktive Medizinprodukte zur

1.1 Erzeugung und Anwendung elektrischer Energie zur unmittelbaren Beeinflus-
sung der Funktion von Nerven und/oder Muskeln bzw. der Herztatigkeit ein-
schlieBlich Defibrillatoren

1.2 intrakardialen Messung elektrischer Gréllen oder Messung anderer GroRRen
unter Verwendung elektrisch betriebener Messsonden in BlutgefiaRen bzw. an
freigelegten Blutgefdlen

1.3 Erzeugung und Anwendung jeglicher Energie zur unmittelbaren Koagulation,
Gewebezerstorung oder Zertrimmerung von Ablagerungen in Organen

1.4 unmittelbare Einbringung von Substanzen und Flissigkeiten in den Blutkreis-
lauf unter potenziellem Druckaufbau, wobei die Substanzen und Flissigkeiten
auch aufbereitete oder speziell behandelte korpereigene sein kénnen, deren
Einbringen mit einer Entnahmefunktion direkt gekoppelt ist

1.5 maschinellen Beatmung mit oder ohne Andsthesie

1.6 Diagnose mit bildgebenden Verfahren nach dem Prinzip der Kernspinresonanz
1.7 Therapie mit Druckkammern

1.8 Therapie mittels Hypothermie

2 Sauglingsinkubatoren
3 Externe aktive Komponenten aktiver Implantate
Tab. 2: Anlage 1 zur MPBetreibV

Aulerhalb von Kliniken dirften nur Wenige hiervon Anwendung finden.

Bei Medizinprodukten der Anlage 2 handelt es sich um eine Auswahl medizi-
nischer Messgerate. Sie konnen sowohl aktiv als auch nicht aktiv sein. Kom-
plexe Medizinprodukte (z.B. Intensiviilberwachungsgerate) konnen sowohl die
Kriterien nach Anlage 1 als auch Anlage 2 erfiillen. Auch Anlage 2 ist eine
abschlieBende Liste, d.h. nicht alle medizinischen Messgerite finden sich in
dieser Liste wieder.
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1.1 Medizinprodukte zur Bestimmung der Horfahigkeit
(Ton- und Sprachaudiometer)

1.2 Medizinprodukte zur Bestimmung von Korpertemperaturen
(mit Ausnahme von Quecksilberglasthermometern mit Maximumvorrichtung)

1.2.1 o medizinische Elektrothermometer
1.2.2 o mit austauschbaren Temperaturfiihlern
123 o Infrarot-Strahlungsthermometer

1.3 Messgerdte zur nichtinvasiven Blutdruckmessung
1.4 Medizinprodukte zur Bestimmung des Augeninnendrucks (Augentonometer):
1.4.1 o allgemein
142 o zur Grenzwertpriifung
1.5 Therapiedosimeter bei der Behandlung von Patienten von aullen
1.5.1 mit Photonenstrahlung im Energiebereich bis 1,33 MeV
. allgemein

. mit geeigneter Kontrollvorrichtung, wenn der Betreiber in jedem Mess-
bereich des Dosimeters mindestens halbjdhrliche Kontrollmessungen
ausftihrt, ihre Ergebnisse aufzeichnet und die bestehenden Anforderun-
gen erftllt werden

1.5.2 mit Photonenstrahlung im Energiebereich ab 1,33 MeV und mit Elektronen-
strahlung aus Beschleunigern mit messtechnischer Kontrolle in Form von
Vergleichsmessungen

1.5.3 mit Photonenstrahlung aus Co-60-Bestrahlungsanlagen wahlweise nach
1.5.1 oder 1.5.2

1.6 Diagnostikdosimeter zur Durchfiihrung von Mess- und Priifaufgaben, sofern
sie nicht § 2 Abs. 1 Nr. 3 oder 4 der Eichordnung unterliegen

1.7 Tretkurbelergometer zur definierten physikalischen und reproduzierbaren
Belastung von Patienten

Tab. 3: Medizinprodukte nach Anlage 2 zur MPBetreibV

Betreiber- und Anwenderpflichten

Der Gesetzgeber hat mit dem MPG, der MPBetreibV sowie weiteren Ver-
ordnungen Anforderungen an das sichere Betreiben und Anwenden von
Medizinprodukten formuliert. Hieraus entstehen im Wesentlichen neun
Forderungen an Betreiber und Anwender (vgl. Tab. 4). Wesentlich erleichtert
wird die sachgerechte Umsetzung dieser Forderungen, macht man sich die
formulierten Anforderungen differenziert nach Produktgruppen z.B. in Form
einer Tabelle klar. So konnen auch tberfliissige Arbeiten oder Dokumentatio-
nen erkannt und vermieden werden.
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Medizinprodukte = aktiv nicht aktiv
V Pflichten Anl. 1 Anl. 2
Gefdhrdungsverbot v 4 4 v
Ausbildung, Kenntnis, Erfahrung v v v v
Instandhaltung Sachkenntnis v 4 v v
Sicherheitstechnische Kontrolle (STK) &" v &
Messtechnische Kontrolle (MTK) & & v &,
Bestandsverzeichnis v 4 v
Funktionspriifung, Einweisung v
Medizinproduktebuch v v *
Meldung von Vorkommnissen v v 4 v
Tab. 4: Systematik der Anwender- und Betreiberpflichten

(* nicht fir elektronische Kompaktthermometer und Blutdruckmessgerate
mit Quecksilber- oder Aneroid-Manometer)
&~ Herstellerangaben beachten

Gefahrdungsverbot

Das Gefdahrdungsverbot (§ 4 MPG und § 2 MPBetreibV) gilt selbstverstandlich
fir alle Medizinprodukte. Sie diirfen nur ihrer Zweckbestimmung entspre-
chend und nach den allgemein anerkannten Regeln der Technik errichtet,
betrieben, angewendet und instandgehalten werden. Sofern der begriindete
Verdacht besteht, dass sie die Sicherheit und Gesundheit von Patienten,
Anwendern oder Dritten tber ein vertretbares MaR hinaus gefihrden oder das
Verfalldatum abgelaufen ist, diirfen sie nicht mehr verwendet werden.

Besonderes Gewicht erhilt diese trivial anmutende Forderung dadurch, dass
sie flir Betreiber oder Anwender, die dagegen verstolien, einen Straftatbestand
darstellen, der mit Freiheitsstrafe oder mit Geldstrafe geahndet werden kann.
Auch der Versuch ist strafbar.

Ausbildung oder Kenntnis und Erfahrung
Medizinprodukte diirfen nur von Personen errichtet, betrieben, angewendet
und instandgehalten werden, die dafiir die erforderliche Ausbildung oder

Kenntnis und Erfahrung besitzen [§ 2 (2) MPBetreibV]. Je nach Medizinpro-
dukt, Tatigkeit und Anwendungsfall sind hier Betreiber und Anwender ge-
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fordert, den jeweils erforderlichen Ausbildungs- und Kenntnisstand oder die
Erfahrung kritisch zu hinterfragen bzw. die nétigen Kompetenzen einzufor-
dern.

Instandhaltung

Auch fur die Instandhaltung sind in § 4 Betreiberverordnung vergleichbare
Anforderungen fiir alle Medizinprodukte formuliert. Hierzu gehoren alle
Wartungs-, Inspektions-, Instandsetzungs- und Aufbereitungsarbeiten an Medi-
zinprodukten. Fir die hygienische Aufbereitung von Medizinprodukten (Des-
infektion und/oder Sterilisation) wird eine ordnungsgemalle Aufbereitung
vermutet, wenn die gemeinsame Empfehlung der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention am Robert Koch-Institut und des Bun-
desinstitutes fiir Arzneimittel und Medizinprodukte zu den Anforderungen an
die Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten beachtet wird. Bei
der Durchfihrung und Auswertung von Prifungen missen die jeweiligen
Prifer in ihrer fachlichen Beurteilung weisungsunabhéangig arbeiten konnen.

Zur Instandhaltung gehoren letztlich alle Tatigkeiten, die ein Medizinprodukt
in einem sicheren und funktionsfahigen (leistungsfahigen) Zustand halten und
diesen Zustand uberprifen:

J Funktionsprifungen,

Sichtkontrollen,

Wartungs- und Instandsetzungsarbeiten,

Priifungen der elektrischen Sicherheit (BGV A 3-Priifung),
Konstanzpriifungen in der Rontgendiagnostik oder

Eichungen von medizinischen Waagen.

So unterschiedlich wie diese Priifungen und Instandsetzungen sind, so unter-
schiedlich sind auch die Anforderungen an die Personen, die sie durchfiihren.
Eine Sonderstellung nehmen hierbei die beiden nachfolgend beschriebenen
Kontrollen ein.

Sicherheitstechnische Kontrollen (STK)

Mit einer sicherheitstechnischen Kontrolle wird selbstverstandlich die Si-
cherheit eines Medizinproduktes in erster Linie und insbesondere aber auch
seine Leistungsfahigkeit tberpriift und sichergestellt. Sicherheitstechnische
Kontrollen sind fiir Medizinprodukte der Anlage 1 vorgesehen (siehe Tab. 2).
Ausnahmen hierzu hat der Gesetzgeber ausdriicklich zugelassen: Wenn der
Hersteller eines Anlage 1-Produktes eine sicherheitstechnische Kontrolle fiir
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uberflissig erachtet und in seiner Geratedokumentation so beschreibt (siehe
Tab. 4), ist sie fiir dieses Medizinprodukt nicht erforderlich. Bestes Beispiel
hierfiir sind automatische externe Defibrillatoren (AED), die in der Regel
keiner Prifpflicht unterliegen. Im Gegensatz dazu sind sicherheitstechnische
Kontrollen auch fiir solche aktiven Medizinprodukte durchzufiihren, fir die
der Hersteller sie fordert.

Diese ,Liicke” in der Betreiberverordnung haben in der Vergangenheit ver-
schiedene Hersteller von elektrisch verstellbaren Pflegebetten ausgenutzt, um
fir diese eine regelmaBige sicherheitstechnische Kontrolle zu fordern. Die
durchaus sinnvolle Uberpriifung der elektrischen Sicherheit und der Funk-
tionsfahigkeit der Stellelemente eines Pflegebettes wird so ad-absurdum
gefiihrt. Wie bereits erwdhnt, wird durch die sicherheitstechnische Kontrolle
nicht nur die Sicherheit sondern auch die Leistung (z.B. Forderrate einer
Infusionspumpe, Energiemenge eines Defibrillators, Stromstarke eines Elektro-
therapiegerates) gewahrleistet. Ist dies auch fir die Stellelemente eines Bettes
erforderlich?

Fir sicherheitstechnische Kontrollen sind auch an die Person (oder Organisati-
on) des Priifers besondere Anforderungen formuliert (§ 6 MPBetreibV). Si-
cherheitstechnische Kontrollen darf nur durchfiihren, wer aufgrund seiner
Ausbildung, Kenntnisse und durch praktische Tatigkeit gewonnenen Erfahrun-
gen die Gewahr fur eine ordnungsgemadlie Durchfiihrung dieser Kontrollen
bietet, hinsichtlich der Kontrolltdtigkeit keiner Weisung unterliegt und tber
geeignete Mess- und Priifeinrichtungen verfligt. Das Vorliegen dieser Voraus-
setzungen kann durch die zustandige Behorde tiberwacht werden. Sicherheits-
technische Kontrollen sind detailliert zu protokollieren und alle zwei Jahre
durchzufiihren, sofern der Hersteller keine anderen Vorgaben macht.

Messtechnische Kontrollen (MTK)

Noch etwas anspruchsvoller sind die Anforderungen an die Durchfiihrung
messtechnischer Kontrollen (§ 11 MPBetreibV) formuliert. Messtechnische
Kontrollen sind fiir die in der Anlage 2 (Tab. 3) aufgefiihrten Medizinprodukte
erforderlich. Weiterhin sind sie flir Medizinprodukte durchzufiihren, die nicht
in der Anlage 2 aufgefiihrt sind, fur die jedoch der Hersteller solche Kontrollen
vorgesehen hat (siehe Tab. 4). Einen Ausschluss von messtechnischen Kon-
trollen (analog zu den sicherheitstechnischen Kontrollen beim Beispiel des
AED) darf es fiir Medizinprodukte der Anlage 2 nicht geben. Auch an die
Person des Priifers sind hohe Anforderungen gestellt. Messtechnische Kon-
trollen durfen nur fiir das Messwesen zustandige Behorden oder Personen
bzw. Organisationen, die die Voraussetzungen fiir sicherheitstechnische

38



Teschke Medizinprodukte sicher betreiben und anwenden

Kontrollen analog erfullen, durchfiihren. Sie miissen sich vor Aufnahme dieser
Tatigkeit bei der zustandigen Behorde melden und auf deren Verlangen das
Vorliegen der Voraussetzungen nachweisen. Auch die messtechnischen
Kontrollen sind detailliert, eindeutig und riickverfolgbar zu dokumentieren.

Bestandsverzeichnis

Einen Uberblick iiber die aktiven Medizinprodukte seines Betriebes soll ein
Betreiber durch das Bestandsverzeichnis erhalten. Dieses Verzeichnis, das in
tabellarischer Form schriftlich oder als Datentrager gefiihrt wird, enthalt als
verpflichtende Angaben (§ 8 MPBetreibV) fiir jedes aktive Medizinprodukt:

J Bezeichnung, Art, Typ, Seriennummer, Anschaffungsjahr,

o Name und Firma des Herstellers (Verantwortlicher nach § 5 MPG),

J die der CE-Kennzeichnung hinzugefiigte Kennnummer der benannten
Stelle,

o die betriebliche Identifikationsnummer (Inventarnummer),

J den Standort und die betriebliche Zuordnung,

J die vom Hersteller angegebene Frist fur sicherheitstechnische Kon-
trollen.

Sinnvoll kann es sein, hier auch die Frist fir messtechnische Kontrollen mit
aufzufiihren. Als Bestandsverzeichnis kann auch ein entsprechend erweitertes
Inventarverzeichnis gefiihrt werden.

Funktionspriifung und Herstellereinweisung

Zu den klarsten, haufig iberlesenen Anforderungen der Betreiberverordnung
gehort § 5, der sich auf aktive Medizinprodukte der Anlage 1 bezieht. Das
Medizinprodukt darf erst in Betrieb genommen werden, wenn es vom Herstel-
ler oder einer dazu befugten Person, die im Einvernehmen mit dem Hersteller
handelt, am Betriebsort einer Funktionspriifung unterzogen wurde. Hierdurch
sollen Transportschaden an sensiblen Medizinprodukten ausgeschlossen und
bei komplexen Geraten eine vollstandige und korrekte Montage gewdhrleistet
werden.

Weiterhin ist der Kreis der zugelassenen Anwender stark eingeschrankt: Der
Betreiber hat eine oder mehrere beauftragte Personen zu benennen, die vom
Hersteller oder seinem Beauftragten in die sachgerechte Handhabung, Anwen-
dung und den Betrieb des Medizinproduktes, die zuldssige Verbindung mit
anderen Medizinprodukten und Zubehor eingewiesen sind. Nur diese Beauf-
tragten und vom Hersteller eingewiesenen Personen diirfen ihrerseits weitere
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Anwender einweisen. Damit ist das Schneeballprinzip, nach dem jeder An-
wender weitere Anwender einweisen darf, strikt untersagt. Durch eine detail-
lierte Dokumentation der Einweisungen (siehe unten) wird die Einhaltung
dieser Forderung auch fiir Aulenstehende (Kontrolle durch die zustandige
Behorde) nachvollziehbar.

Medizinproduktebuch

Die bereits angesprochene Dokumentation ist das im § 7 MPBetreibV ge-
forderte Medizinproduktebuch. Es ist gewissermalien der Fahrzeugschein, die
Zulassungsbescheinigung fiir ein Medizinprodukt der Anlage 1 und Anlage 2.
Fir elektronische Fieberthermometer als Kompaktthermometer und einfache
mechanische Blutdruckmessgerdte (mit Quecksilber oder Aneroid-Manometer
zur nicht invasiven Messung) ist kein Medizinproduktebuch erforderlich.

Ein Medizinproduktebuch ist fiir jedes individuelle Medizinprodukt der An-
lage 1 oder 2 anzulegen; d.h. mehrere Medizinproduktebiicher, wenn mehre-
re baugleiche Medizinprodukte betrieben werden. Folgende Angaben sind in
das Medizinproduktebuch jeweils einzutragen:

J Bezeichnung und Angaben zur eindeutigen Identifikation des Medizin-
produktes,

J Beleg tiber die Funktionspriifung und Herstellereinweisung (siehe
oben),

J Namen der Beauftragten sowie Zeitpunkt der Einweisungen und Na-
men aller eingewiesenen Personen,

J Fristen und Datum der Durchfiihrung sowie das Ergebnis von vorge-

schriebenen sicherheits- und messtechnischen Kontrollen, das Datum
von Instandhaltungen sowie der Name der verantwortlichen Person
oder Firma, die diese Malknahme durchfiihrt hat,

o Namen oder Firma von Personen oder Institutionen, mit denen Vertrage
zur Durchfiihrung von sicherheits- oder messtechnischen Kontrollen
oder InstandhaltungsmaBnahmen bestehen,

J Datum, Art und Folgen von Funktionsstérungen und wiederholten
gleichartigen Bedienungsfehlern,

J Meldungen von Vorkommnissen an Behorden und Hersteller (siehe
unten).

Medizinproduktebiicher sind so aufzubewahren, dass die Angaben dem
Anwender wahrend der Arbeitszeit zuganglich sind. Wird ein Medizinprodukt
auller Betrieb genommen, ist das Medizinproduktebuch noch funf Jahre
aufzubewahren (§ 9 Betreiberverordnung).
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Auch fiir das Medizinproduktebuch sind alle Datentrager zulassig, sofern die
geforderten Angaben wiahrend der Aufbewahrungsfrist verfligbar sind.

Mit Ausnahme grolRer Kliniken werden Medizinproduktebticher tiblicherweise
in Papierform gefiihrt, da die hohen Anforderungen an EDV-Systeme, z.B.
beim Einlesen von Priifbelegen etc. nur schwer erftllbar sind.

Meldung von Vorkommnissen

In einem komplexen Vigilanzsystem fur Medizinprodukte sind - analog zum
Arzneimittelrecht - Pflichten fiir Hersteller, Betreiber, Anwender und andere
Personen und Institutionen einschlieBlich Behérden geregelt. Hierdurch sollen
aufgetretene systematische Fehler an Medizinprodukten friihzeitig erfasst und
verfolgt werden mit dem Ziel, weitere Patienten, Anwender oder Dritte vor
Gesundheitsschaden zu bewahren.

Zu einer eigenstandigen Verordnung sind die friiher ausschlieflich im § 3
MPBetreibV geregelten Meldewege fiir Vorkommnisse angewachsen. Die
Verordnung Uber die Erfassung, Bewertung und Abwehr von Risiken bei
Medizinprodukten (Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung MPSV) regelt
Begriffsbestimmungen, Meldepflichten und Meldewege. Fiir Betreiber und
Anwender wesentlich ist einerseits die Begriffsbestimmung ,Vorkommnis” als
auch die Meldepflicht.

Ein ,Vorkommnis“ ist eine Funktionsstérung, ein Ausfall oder eine Anderung
der Merkmale oder der Leistung oder eine unsachgemille Kennzeichnung
oder Gebrauchsanweisung eines Medizinproduktes, die unmittelbar oder
mittelbar zum Tod oder zu einer schwerwiegenden Verschlechterung des
Gesundheitszustands eines Patienten, eines Anwenders oder einer anderen
Person gefiuihrt hat, geftihrt haben konnte oder noch fiihren konnte. Also: Auch
wenn es gerade noch einmal gut gegangen ist (weil z.B. ein Ersatzgerat verfiig-
bar war oder qualifizierte medizinische Hilfe bereit stand) ist bei einem ent-
sprechenden Ereignis der Begriff ,Vorkommnis” erfillt.

Die Meldung ist an das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) in Bonn (http://www.bfarm.de) zu senden. Fiir In-vitro-Diagnostika ist
das Paul-Ehrlich-Institut in Langen (http:/www.pei.de) zustindig. Meldevor-
drucke sind bei diesen Behorden im Internet verfuigbar.

Meldepflichtig sind - neben Herstellern und anderen Fachkreisen - alle Perso-
nen, die Medizinprodukte beruflich oder gewerblich betreiben oder anwen-
den.
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Um Irritationen vorzubeugen, sollten in medizinischen Einrichtungen die
internen Meldewege und Meldeverpflichtungen geklart werden. Auch wenn
der Gesetzgeber hier ausdriicklich Geratefehler oder Fehler in der Geratedo-
kumentation verfolgen mochte. Reine Bedienungsfehler 16sen keine Melde-
pflicht aus. Insofern erfolgt keine Selbstanzeige oder ,Anschwarzung” von
Kollegen.

Arzte und andere Angehérige der Heilberufe kénnen ihre Meldungen auch an
Kommissionen oder Einrichtungen der Heilberufe senden, sofern sie im Rah-
men ihrer Aufgaben Risiken erfassen und an die zustandige Behorde weiterlei-
ten. Der Eingang einer Vorkommnismeldung wird von der jeweiligen Behérde
bestatigt, der weitere Verfahrensgang mit Information des Herstellers oder
anderer europadischer Behorden wird hier nicht weiter dargestellt. Interessierte
konnen die Auswertung von Vorkommnismeldungen und Vorkommnissen mit
Medizinprodukten auf der Internetseite des BfArM verfolgen.

Resiimee

Mit wenigen zielgerichteten Schritten ladsst sich das Medizinproduktemanage-
ment sowohl in Kleinbetrieben wie Arzt- oder Zahnarztpraxen als auch groRen
Einrichtungen wie Kliniken sicher und rechtskonform gestalten. Besondere
MaBnahmen im Hinblick auf Prifungen oder Kontrollen, Unterweisungs-
verfahren oder Dokumentationen sind nur fiir wenige ausgewahlte Medizin-
produkte erforderlich, die bei einer Fehlfunktion ein besonderes Risikopoten-
zial fur den Patienten darstellen wiirden.
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Demografiefeste Arbeitsplatze in der Pflege
C. von Reibnitz
1. Einleitung

Immer altere Mitarbeiter versorgen immer altere Patienten. Der demografische
Wandel betrifft die Pflegewirtschaft gleich in doppelter Hinsicht: Zum einen
gilt sie als Wachstumsbranche, weil immer mehr dltere Menschen auch mehr
medizinisch-pflegerische Versorgung benétigen. 2010 war jede dritte Erwerbs-
person Uber 50. Gleichzeitig ist der Gesundheitssektor ein Spiegelbild der
deutschen Gesellschaft, in der bis zum Jahr 2010 ebenfalls fast jede dritte
Erwerbsperson dlter als 50 gewesen ist. Die Herausforderungen, die sich
durch altere Belegschaften bei gleichzeitigem Nachwuchsmangel ergeben,
sind in der gesundheitspolitischen Diskussion wenig vertreten. Das Wachs-
tumspotenzial, das der Gesundheitsbranche durch den demografischen
Wandel zuwichst, konnen die Kliniken, Einrichtungen und Pflegedienste nur
dann nutzen, wenn sie schon jetzt damit beginnen, sich um ihre dlteren
Mitarbeiter zu kiimmern. Der demografische Wandel in Deutschland fiihrt zu
einem hoheren Bedarf an professionellen Pflegekraften. Eine Moglichkeit, dem
zu erwartenden Arbeitskraftemangel zu begegnen, besteht in der Anpassung
der Pflegearrangements an die veranderten Bedingungen. Anstelle der derzeit
klar voneinander abgegrenzten Formen von vollstationarer, professioneller
ambulanter und rein informeller Pflege sind gemischte Pflegearrangements
denkbar, die die Pflege durch professionelle ambulante Dienste, Familien und
Ehrenamtliche vereinen. Hierfiir ist es notwendig, zunehmend freiwillige
Helfer einzubinden, die Vereinbarkeit von Pflege und Erwerbstitigkeit zu
verbessern - beispielsweise durch flexible Arbeitszeiten - sowie differenzierte
und flexible Formen der ambulanten Altenpflege auf- und auszubauen. Ohne
eine zusatzliche Bildungsoffensive im Bereich der Pflege wird der Bedarf an
beruflich Pflegenden jedoch nicht gedeckt werden konnen. Es ist daher er-
forderlich, die Attraktivitat des Berufs zu erh6hen, Karriereperspektiven an-
zubieten und deutlicher zu kommunizieren, dass es sich hier um eine produk-
tive Wachstumsbranche handelt, in der es um eine bedeutsame gesellschaftli-
che Aufgabe und eine grolle Herausforderung geht.

Viele - gerade Altere - mochten den Beruf gern verlassen, aber sie konnen es
aus wirtschaftlichen Griinden nicht. So arbeiten sie weiter - das Pflegepersonal
ist in den letzten Jahren merklich dlter geworden. Allerdings gibt es nach wie
vor relativ wenig adltere Pflegende in Krankenhausern, im Durchschnitt nur
etwa jeder Zehnte. Deutlich mehr sind es in ambulanten Diensten und Pflege-
heimen. Dort ist fast jeder vierte Pflegende tiber 50. Manche Einrichtungen
scheinen alteres Pflegepersonal geradezu anzuziehen: Es gibt Pflegeheime, in

44



von Reibnitz Demografiefeste Arbeitsplatze in der Pflege

denen jede dritte Kraft und manchmal sogar Giber 40% der Pflegenden in
diesem Alter sind.

2. Gibt es alternative Wege in der Personalentwicklung?

Gute Ideen scheitern jedoch oftmals daran, dass die Beschaftigung von dlteren
Mitarbeitern mit Vorurteilen besetzt ist. Die Zukunft erfordert allerdings ein
Umdenken dariiber, was ,Alter(n)“ in einer Pflegeeinrichtung bedeutet. Hilf-
reich fiir den geplanten und systematischen Paradigmenwechsel in der Be-
trachtung von Alter und Beschiftigung in Pflegeinrichtungen kann dabei die
Auseinandersetzung mit folgenden Themen sein:

o Was muss fiir eine integrative Zusammenarbeit unternommen werden?
o Wie konnen sich die Generationen im Leistungsprozess erganzen?
J Wie lasst sich eine Kultur der Vielfalt und Wertschatzung entwickeln?

Altersgerechte Einstellung neuer Mitarbeiter

Ziel sollte eine - hinsichtlich des Alters - moglichst heterogene Belegschaft
sein. Flexible und moderne Arbeitsorganisation: Mitarbeiter sollten Wahl-
moglichkeiten hinsichtlich ihrer Arbeitszeit haben. Studien zufolge ist das
einer der wichtigsten Einflussfaktoren auf das psychosoziale Wohlbefinden bei
der Arbeit. Die Moglichkeiten reichen vom Angebot an Teilzeitstellen bis zu
ganz flexiblen Losungen, bei denen Arbeitnehmer eine gewisse Stunden-
anzahl pro Woche individuell festlegen konnen oder eine Stelle auf mehrere
Personen aufgeteilt wird. Neben der Arbeitszeit spielt insbesondere die
Arbeitsautonomie (Entscheidungskompetenz im eigenen Arbeitsbereich) eine
wichtige Rolle fur den Erhalt der Arbeitsmotivation.

Betriebliche Gesundheitsforderung und Arbeitsplatzgestaltung

Ein besonders wichtiger Aspekt in Pflegeeinrichtungen ist die Organisation der
Dienste. Altere Mitarbeiter sollten auf Wunsch die Moglichkeit haben, Nacht-
arbeit zu reduzieren und kiirzere Schichten zu wahlen - die Fachliteratur halt
Dienste von mehr als 12 Stunden in Pflegeeinrichtungen nur in Ausnahme-
fallen fur vertretbar. Zusatzlich sollten moglichst schonende Schichten geplant
werden (z.B. Vorwartsrotation, Freizeit am Stiick, Vorhersehbarkeit von Dien-
sten, keine ,compressed working weeks”, ,quick returns” oder Doppelschich-
ten). Auch Trainings in Schlafmanagement konnen unterstiitzend angeboten
werden. Bei der Arbeitsplatzgestaltung und Aufgabenzuweisung sollten - im
Sinne des Kompetenzansatzes (im Gegensatz zum ,Defizitmodell”) - die
Bedirfnisse und Fahigkeiten alterer Arbeitnehmer gezielt beriicksichtigt wer-
den: Im Pflegebereich eignen sich etwa fiir dltere Mitarbeiter insbesondere
Stationsstrukturen mit kleinen Einheiten sowie ,Primary Nursing”. Fir alle
Berufgruppen stellen altersgemischte Teams eine Moglichkeit dar, die Fahig-
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keiten alterer und jlingerer Mitarbeiter optimal zu kombinieren. Hinsichtlich
der Arbeitsplatzgestaltung spielen systematisches betriebliches Gesundheits-
management, der allgemeine Arbeitsschutz, die Berlicksichtigung von Ergono-
mie und die Kompensation der Abnahme von korperlichen Fahigkeiten und
Sinnesfunktionen z.B. durch Beleuchtung und groRere Schrift wichtige Rollen.

2.1 Innerbetriebliche Entwicklung und Arbeitsplatzwechsel

Ein Instrument zum Erhalt von Motivation und Lernbereitschaft ist ,Job Rotati-
on” - also der Wechsel des Arbeitsbereichs innerhalb der Organisation (z.B.
Stationswechsel, Wechsel vom Stationsdienst in den Funktionsdienst, von der
Station in die Ambulanz und umgekehrt). Wichtig ist aber auch die Entwick-
lung neuer Karrieremodelle, um moglichst vielen Mitarbeitern attraktive
Entwicklungschancen bieten zu konnen: Insbesondere geht es um die Auf-
wertung von Fachlaufbahnen, neben hierarchischen Karrieren - in der Pflege
z.B. durch Schaffung von Pflegekompetenzzentren (derzeit gibt es nur zwei
Karrieremodelle: Leitung oder Lehre) oder durch Schaffen neuer Aufgaben-
felder und Rollen wie Projektarbeit, Arbeitskreise, Beratung, Mentorentatig-
keit, Praxisanleitung, administrative Aufgaben.

Der Personalentwicklung kommt fiir die Entwicklung alternsgerechter Unter-
nehmen eine zentrale Verantwortung zu. Um diese ibernehmen zu kénnen,
ist die weitere Professionalisierung dieses Bereichs in Kliniken und Pflegeein-
richtungen notwendig. Arbeitsfahigkeit ist die Balance zwischen personlichen
Ressourcen der Mitarbeiter und altersgerechten Arbeitsbedingungen, damit
gestellte Aufgaben erfolgreich bewiltigt werden konnen.

Um Arbeitsfahigkeit zu erhalten, sind neue Konzepte der Zusammenarbeit
zwischen Vorgesetzten und Mitarbeitern in den Bereichen Gesundheit,
Kompetenz, Werthaltungen sowie Arbeit und Arbeitsorganisation erforderlich,
damit Kompetenzen und Arbeit unmittelbar und besser als bisher zusammen-
wirken konnen (vgl. Abb. 1). Erwiesen ist, dass sich im Laufe des Arbeits-
lebens die Qualitaten und Starken von Mitarbeitern verandern. Aktives Al-
tersmanagement sollte nicht erst bei den adlteren Mitarbeitern beginnen, son-
dern bereits bei den jiingeren. Mit zunehmendem Alter nimmt die Fahigkeit
von Menschen, Arbeitsaufgaben zu bewiltigen, in gewissen Bereichen ab, in
anderen aber zu. Immer wieder zeigt sich, dass eine wesentliche Starke der
Alteren ihr Wissen und ihre Erfahrung ist. Es wird auch Unternehmen zuneh-
mend bewusst, dass es wichtig ist, zeitgerecht auf dieses Wissen zu achten. In
einigen Firmen werden daher bereits Altere als Mentoren der Jiingeren einge-
setzt, um Wissensweitergabe zu gewahrleisten.
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Arbeitsfahigkeit

4. Arbeit
Umgebung, Inhalt, Anforderungen,
Fiihrung, Management

3. Werte
Einstellungen und Motivation

2. Kompetenz
Kenntnisse und Fahigkeiten

1. Gesundheit
Leistungsfahigkeit

Abb. 1: Arbeitsfahigkeit

2.2  Welche Mallnahmen sind geeignet? - Vorausschauende Rekrutierungs-
politik

Ein ausgewogener Altersmix ist wiinschenswert, um zu verhindern, dass bei
Pensionierungswellen viele Mitarbeiter gleichzeitig ersetzt werden miissen,
was zu groRen Problemen bei der Einschulung neuer Mitarbeiter fiihrt. Richt-
linien fur die Einstellung neuer Mitarbeiter sind vor diesem Hintergrund
regelmalig zu priifen und zu Giberarbeiten. Handlungsbedarf besteht auch bei
der Professionalisierung der Personalrekrutierung. Neben den fachlichen und
personlichen Qualifikationen von Bewerbern um einen Pflege-Arbeitsplatz
sollen zukiinftig noch starker als bisher ihre Kommunikationsfahigkeit sowohl
mit Blick auf Heimbewohner wie auch auf Kollegen zum Entscheidungs-
kriterium werden. Zugleich ist genauer zu priifen, ob ihre in Aus- und Weiter-
bildung erworbenen Kenntnisse und Fahigkeiten tatsachlich das Kompetenz-
spektrum des Teams erweitern. Solche Aspekte werden bislang oft nicht
genligend beachtet.

Besonders wichtig ist die gezielte Forderung lebenslangen Lernens bei Mit-
arbeitern aller Altersgruppen, und zwar sowohl hinsichtlich beruflicher Neue-
rungen als auch hinsichtlich personlicher Kompetenzen, Bewaltigungsmog-
lichkeiten (z.B. Stressmanagement, Riickenschule) und Lebensstile. Hier sind
Fingerspitzengefiihl und Optimierung gefragt, denn in Zeiten knapper Fort-
bildungsbudgets mag es fiir einen Betrieb effizienter erscheinen, in die Fort-
bildung jiingerer Mitarbeiter zu investieren - zumal Altere unter Umstinden
schon ,bildungsmiide” und schwer motivierbar sind. Dennoch tragt Fort- und
Weiterbildung gerade bei dieser Altersgruppe entscheidend zum Erhalt von
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Motivation und Arbeitsfahigkeit bei. Fortbildungen konnen je nach Zielset-
zung altersgemischt oder altershomogen angeboten werden (letzteres em-
pfiehlt sich z.B. fur Computer-Kurse bei dlteren Mitarbeitern). Wichtig sind
auch Trainings fir Wiedereinsteiger bzw. Auffrischungskurse fiir langjahrige
Mitarbeiter. Um Probleme rechtzeitig zu erkennen und praventiv bearbeiten
zu konnen, sollten spezifische personalentwicklerische Instrumente wie
Mitarbeiterorientierungsgesprache, Potenzialanalysen, Zielvereinbarungen,
Mentorensysteme und Coaching gezielt eingesetzt werden. Schliellich sollten
Arbeitnehmer auch beim Ausstieg aus dem Beruf gezielt unterstiitzt werden,
um einen guten Ubergang in andere Arbeitsbereiche oder in den Ruhestand
zu fordern (Umschulungen, gleitender Ausstieg, Coaching).

2.3  Fort- und Weiterbildung

Um fur Patienten eine gleichbleibende Qualitat der Pflege zu gewahrleisten,
ist Fort- und Weiterbildung unabdingbar. Nur wer (iber das aktuelle Wissen
verfiigt, kann professionell pflegen. Neben einem allgemeinen Riickgang der
Fort- und Weiterbildungsbeteiligung tragen besonders Zusatzqualifikationen
im Pflegebereich eine negative Nuance. Generell kann von einer Benach-
teiligung von Pflegekraften im Vergleich zu den Arzten hinsichtlich ihrer Fort-
und Weiterbildungschancen gesprochen werden. Nur in wenigen Fallen ist es
z.B. moglich, die Wahrscheinlichkeit eines beruflichen Aufstiegs durch den
Besuch von Schulungen zu erhohen. Weiterhin zu beméangeln ist der Inhalt
einiger Pflegeweiterbildungskonzepte. Haufig wird er den an die Pflege ge-
stellten Anforderungen nicht gerecht. Dies erschwert das zum Teil notwendige
lebenslange Lernen im Bereich der Pflege.

Der ,Pflegenotstand” Ende der 1980er Jahre lenkte erstmals die Aufmerksam-
keit der Gesellschaft auf die Arbeitsbedingungen in der Krankenpflege. Stei-
gende Fluktuation, geringe Berufsverweildauer, Unzufriedenheit mit der
Arbeitssituation und Personalmangel sind kennzeichnend fiir die Arbeits-
situation der Pflegekrifte. Das Interesse der Offentlichkeit hatte zur Folge, dass
zunehmend wissenschaftliche Studien zur Arbeitssituation und zu den Arbeits-
belastungen des Pflegepersonals durchgefiihrt wurden. Die knapper werden-
den finanziellen Ressourcen im Gesundheitswesen zwingen die ambulanten
Pflegedienste, ihre Mittel gezielt einzusetzen. So werden in Zukunft die
Qualifikationen der Pflegekrafte eine zunehmend wichtigere Rolle einnehmen
und zwar nicht nur in Bezug auf Neueinstellungen, sondern auch im taglichen
Betrieb. Dies bedeutet eine zielgerichtete Fort- und Weiterbildung im Sinne
des Unternehmens. Nicht nur im wirtschaftlichen Sinne ist die Fortbildung des
Pflegepersonals notig. Pflege bringt komplexe Anforderungen mit sich und
macht es notwendig, sich immer wieder mit den aktuellen Bedingungen
auseinanderzusetzen.
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Um auch zukiinftig ihre Wettbewerbsfdhigkeit zu erhalten und auszubauen,
wird es daher fur Unternehmen unerlasslich sein, die vorhandenen Ressour-
cen von Mitarbeitern tiber den Erwerbsverlauf zu férdern. Auf welche andere
Weise als durch Fort- und Weiterbildung sollte es Pflegekraften moglich sein,
diesem Anpassungsprozess der Pflege an neue Herausforderungen standzu-
halten? Und doch gibt es immer wieder Schilderungen von Personalverant-
wortlichen, nicht alle Pflegekrafte seien gleichermalRen motiviert, an Fort- und
Weiterbildung teilzunehmen, dafiir vorgesehene Budgets wiirden beispiels-
weise gar nicht ausgeschopft, sowie auf der anderen Seite von Pflegekréften,
denen entsprechende Bildungsmalinahmen durch den Arbeitgeber verwehrt
werden. Sowohl fiir die einen wie fiir die anderen Argumente muss es Griinde
geben. Und wenn diese Griinde bekannt sind, muss es moglich sein, Losungs-
strategien zu entwickeln.

2.3.1 Welche Faktoren haben einen Einfluss auf das Fort- und Weiterbil-
dungsverhalten?
Verschiedenste Determinanten beeinflussen das Weiterbildungsverhalten. Je

nach Arbeitsstelle konnen diese Faktoren unterschiedliche Auswirkungen
haben.

Gewandelter Pflegebedarf

Der Anstieg der Lebenserwartung (14,9% der Bevolkerung sind tiber 65 Jahre
alt) und die niedrige Geburtenrate in der Bundesrepublik Deutschland (15,9%
sind unter 15 Jahre alt) fithren zu einer so genannten ,Uberalterung” der Be-
volkerung. Dieser Altersaufbau der Gesellschaft lasst auf eine Zunahme der
Pflegebediirftigkeit schlieRen, da das Krankheitsbild alterer Menschen vielfach
durch Multimorbiditat gepragt ist. Die veranderte Familienstruktur - eine Zu-
nahme der Kleinfamilien und Einpersonenhaushalte - schrankt zudem die Pfle-
gemoglichkeiten in der Familie stark ein.

Medizinischer Fortschritt

Das gewandelte Krankheitspanorama und die verdanderte Altersstruktur flihren
dazu, dass es eine zunehmende Zahl chronisch kranker und altersgebrechli-
cher Menschen gibt. Diese bendétigen eine aktivierende, unterstiitzende und
lindernde Pflege, d.h. dem rehabilitativen Aspekt der Pflege wird ein groRReres
Gewicht beigemessen. Durch den medizinischen Fortschritt hat auch die
Hochleistungsmedizin, die vor allem auf Intensivstationen zum Einsatz
kommt, zugenommen. Hier gehoren Krankheitsbilder, bei denen Patienten im
Grenzzustand zwischen Leben und Tod schweben, schon fast zum pflegeri-
schen Alltag und fiihren auch zu ethischen Konflikten der dort Tatigen.
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Neue Anforderungen an die Pflege

Die Zunahme von chronischen Erkrankungen fordert von den Pflegenden,
einen neuen Schwerpunkt im Bereich der gesundheitsfordernden und gesund-
heitserhaltenden Elemente zu setzen. Eine pflegefachliche Unterstiitzung von
pflegenden Angehorigen wird eine zunehmend groRere Rolle einnehmen bei
der Betreuung von Patienten mit chronischen Leiden. Die neuen medizi-
nischen Moglichkeiten fordern von den Pflegekraften eine hohe psychosoziale
Kompetenz. Diese ist notig, da der Fortschritt der Medizin nicht zwangslaufig
zur Heilung sondern evtl. zu einer pflegerischen Abhangigkeit fiihrt. Die
Angehorigen mussen im Umgang mit Krankheit und Tod begleitet werden.
Um die hohe Belastung am Arbeitsplatz zu kompensieren wird ebenfalls
psychosoziale Kompetenz erfordert. Voraussetzung fiir eine qualifizierte
Pflege ist eine kontinuierliche Anpassungsfortbildung an den medizinischen
Fortschritt.

2.3.2 Weiterbildungsmotivation

In der Krankenpflege ist die Teilnahme an beruflicher Weiterbildung in der
Regel freiwillig und mit personlichem Aufwand verbunden. Es ist deshalb zu
vermuten, dass ein spezifisches Interesse vorhanden sein muss, eine Moti-
vation, damit jemand an einer WeiterbildungsmaRnahme teilnimmt. Weiter-
bildungsmotive sind meist am Arbeitsmarkt orientiert und dienen der 6kono-
mischen Verwertbarkeit der MalRnahme im Beruf. Dazu zdhlen Motive wie:
J sich an neue Entwicklungen anpassen,

berufliche Erkenntnisse erweitern,

veraltete Kenntnisse auffrischen,

beruflicher Aufstieg.

Ein weiteres wichtiges Motiv ist die Auflage des Arbeitgebers zur Weiter-
bildung. Dies wird durch Untersuchungen belegt, die zeigen, dass nur etwa
die Halfte der Befragten aus eigenem Antrieb an beruflichen Weiterbildungs-
maBnahmen teilnimmt, die Anderen aufgrund von betrieblichen Anordnungen
oder auf Vorschlag von Vorgesetzten. Pflegekrafte missen oftmals ihre Freizeit
fir Fortbildungen opfern. Ob berufliche Weiterbildungsangebote wahrgenom-
men werden, ist nicht nur durch auRere, also Arbeitsmarkt bezogene Gesichts-
punkte gepragt, sondern auch individuelle und persénliche Ursachen haben
einen wesentlichen Einfluss auf die Entscheidung, ob im Laufe der Berufs-
biographie Weiterbildung betrieben wird.

2.3.3 Weiterbildungshindernisse

Als Weiterbildungshindernisse lassen sich die Faktoren benennen, welche die
Beschiftigten daran hindern, an Weiterbildungen teilzunehmen. Verschiede-
nen Untersuchungen zufolge sind soziodemografischen Merkmalen, wie z.B.
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berufliche Situation, Alter und Qualifikation, weitere Weiterbildungsbarrieren
vorhanden. Hierzu zahlen z.B.:

o keine Zeit aus beruflichen Griinden,

fehlende Weiterbildungsberatung,

keine Zeit aus privaten Griinden,

keine Vorteile durch Weiterbildung,

kein Angebot an geeigneten Mallnahmen.

In Tabelle 1 sind die Griinde fiir eine Teilnahme bzw. Nichtteilnahme noch
einmal zusammengefasst.

Griinde fiir die Teilnahme Griinde fiir die Nichtteilnahme
e Pflegerische Erkenntnisse erweitern e Keine Anerkennung
e Veranderungen bewirken e Das Erlernte kann nicht in die Praxis
e Beruflich vorankommen umgesetzt werden
e Psychische Belastungen gewachsen e AuBerhalb des Dienstes mit berufli-
sein chen Dingen beschiftigt
® Mehr Verantwortung tragen zu konnen [ ¢ Keine Aufstiegsperspektiven
* Mehr Geld verdienen ® Mit Familie nicht vereinbar
e Physische Belastungen einzuschranken [ ®  Will keine “Karriere” machen
¢ |n ein anderes Fachgebiet wechseln e Ich weil} nicht an, an wen ich mich
¢ Mehr Anerkennung bekommen wenden soll
e Keine Fortbildung notwendig
Tab. 1: Griinde fiir die Teilnahme bzw. Nichtteilnahme an WeiterbildungsmaR-
nahmen
3. Fazit

Ein wichtiger Schritt besteht darin, gentigend Nachwuchskréfte zu gewinnen,
um eine gesunde Mischung aus Jungen und Alten in der Belegschaft zu haben.
Diese wiirde es ermoglichen, Innovation und Erfahrung zu verbinden.

Dieses Ziel kann am besten dariiber erreicht werden, dass Arbeitsstellen
angeboten werden, die interessant sind, Gestaltungsspielraum bieten und
Aufstiegschancen geben. Ein weiteres Ziel ist, das fachliche, technische und
evidenzbasierte Qualifikationsniveau der beteiligten Gesundheitsberufe durch
kontinuierliche Fortbildung zu heben. Des Weiteren geht es schlieBlich
darum, die Fahigkeit zur Kooperation zwischen den Angehorigen verschiede-
ner Gesundheitsberufe zu steigern. Dies kann tber Fortbildungs- und Team-
entwicklungsmaBnahmen, aber auch tiber Techniken des Intergruppenlernens
(z.B. Organisationskarte) erreicht werden. Generell sollte die Zusammenarbeit
zwischen den Berufsgruppen (ber das Prinzip der impliziten Koordinierung
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verbessert werden. Bei diesem Prinzip erfolgt die Koordinierung tiber die
Orientierung der Berufsgruppen an gemeinsamen Kennzahlen und Ziel-
grofRen.

In vielen Einrichtungen wird nur in die Weiterqualifizierung jiingerer Mit-
arbeiter investiert. Sind altere Mitarbeiter nicht mehr investitionswirdig? Im
Gegenteil: Das vorhandene Erfahrungswissen dlterer Arbeitnehmer kann mit
einer vorausschauenden Personalentwicklung, die Malnahmen zum Erhalt,
Training und Ausbau berufsspezifischer Kompetenzen ergreift, erganzt wer-
den. Jedem Mitarbeiter sollte bewusst gemacht werden, dass die eigene Aus-
bildung und kontinuierliche WeiterbildungsmaBnahmen die Chancen auf dem
Arbeitsmarkt verbessern. AulRerdem hat Weiterbildung oft einen nachhaltigen
Motivationseffekt, indem sie das personliche Selbstwertgefiihl der Mitarbeiter
steigert.

Haufig gerat ein wesentlicher Faktor der Beschaftigungsfahigkeit ins Hinter-
treffen: die Gesundheit der Pflegekrafte selbst. Sowohl die Pflegekrafte selbst
als auch ihre Fiihrungskrafte und gesellschaftlich Verantwortliche sehen kaum
Bedarf an der Pflege der Pflegekrdfte. Erst wenn ein GroRteil des Personals
erkrankt ist (der Riicken schmerzt oder die ist Seele ausgebrannt), wird rea-
giert. Praventive MaBnahmen zur Verhinderung und/oder Bewiltigung von
Erkrankungen sind notwendig, bevor es zu Erkrankungen, Fluktuation, Berufs-
ausstieg oder Friihverrentung kommt.

Gefordert sind hier besonders die Fiihrungskrafte. Sie sind eine zentrale
EinflussgrolRe bei Sicherung und Weiterentwicklung von Beschaftigungsfahig-
keit, sie missen ihre Aufgaben in gesundheits-, motivations- und kompetenz-
fordernder Weise ausiiben. Weiterbildungsbedarfe sind auch bei den Fiih-
rungskraften (Heimleitungen) zu verzeichnen. Manche Fiihrungskrafte sind
Fachleute im Hinblick auf die Sterbebegleitung, fiir andere ist es ein Leichtes,
eine Bilanz zu lesen. Eine Heimleitung muss aber sowohl tber die betriebs-
wirtschaftliche, tber die fachliche wie auch tber Personalfiihrungs- und
-entwicklungskompetenz verfiigen. Zudem ist eine Abkehr von der bislang
meist punktuellen hin zu einer strategischen Ausrichtung von Weiterbildung
fir das Personal wiinschenswert.

Die neuen Anforderungen an die Pflege haben die Einrichtung von Fortbil-
dungsprogrammen notwendig gemacht. Ebenso ist die berufliche Entwicklung
der Krankenpflege mit der Entwicklung der Fort- und Weiterbildung eng
verknipft. Es ist festzustellen, dass in den letzten 20 Jahren der Umfang an
Fortbildungsangeboten fiir Pflegepersonal erheblich zugenommen hat. Gleich-
zeitig hat sich der inhaltliche Schwerpunkt der angebotenen Fortbildungen
verandert. Das Verstandnis der Pflege hat sich gewandelt von einem organisch
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und somatisch orientierten Krankheitsmodell zu einem individuellen, patien-
tenzentrierten und personenorientierten Verstandnis. Der Ausbau an qualifi-
zierter Fortbildung bietet die Moglichkeit, Stress und Frust unter dem Pflege-
personal abzubauen und somit der Berufsflucht entgegenzuwirken. Fort- und
Weiterbildung starken das Selbstbewusstsein der Pflegenden und somit ihr
Berufsbewusstsein. Sie sind ein wichtiges Instrument, um die Professionalisie-
rung und den Wandel im Berufsbild der Krankenpflege voranzutreiben.

Das Wissen um aktuelle Methoden und Heilverfahren ist auf dem Stellenmarkt
fur Pflegekrafte ein wichtiger Pluspunkt. Das wissen auch Pflegekrafte, die sich
regelmalig fir WeiterbildungsmaBnahmen entscheiden.

Anschrift der Verfasserin

Dr. Christine von Reibnitz, MPH
Johanniter-Schwesternschaft e.V.
Finckensteinallee 111

12205 Berlin
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Arbeitsmedizin und Fachkraft fiir Arbeitssicherheit - die Zusammenarbeit der
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit mit dem Betriebsarzt in Zeiten der DGUV
Vorschrift 2

A. Wittmann
Einleitung

Die gewerblichen Berufsgenossenschaften und die 6ffentlichen Unfallkassen
hatten in den vergangenen Jahren sukzessive die Unfallverhiitungsvorschriften
zur betriebsarztlichen und sicherheitstechnischen Betreuung (BGV A6 und
BGV A7) tiberarbeitet und zu einer einheitlichen Unfallverhiitungsvorschrift,
der BGV A2 (bzw. GUV-V) zusammengefasst. Kleinstbetriebe wurden durch
diese Neufassung von unpraktikablen Mindesteinsatzzeiten von wenigen
Minuten pro Jahr und Arbeitnehmer befreit und zusatzlich hatten Betriebe mit
bis zu 50 Beschéftigten jetzt die Moglichkeit, alternativ zur Regelbetreuung
das so genannte Unternehmermodell zu wahlen. Das Unternehmermodell
setzt auf eine regelmalige Aus- und Fortbildung des Unternehmers in Bezug
auf sein Wissen zur Arbeitssicherheit im Betrieb und auf dessen Eigenverant-
wortung, wann das Hinzuziehen von Arbeitsschutzexperten geboten ist.

Diese Regelungen wurden zum Januar 2011 im Rahmen einer weiteren
Vereinheitlichung erneut tberarbeitet und als DGUV Vorschrift 2 in diversen
Fassungen fiir die unterschiedlichen Unfallversicherer veroffentlicht [1]. Mit
dieser Unfallverhiitungsvorschrift ,Betriebsarzte und Fachkrafte fir Arbeits-
sicherheit” wurde jetzt erstmalig ein gleichlautendes und aufeinander abge-
stimmtes Regelwerk zur Konkretisierung des Arbeitssicherheitsgesetzes (ASiG)
in allen Betrieben, Bildungseinrichtungen und in den 6ffentlichen Verwaltun-
gen eingefiihrt.

Auftrag zur Zusammenarbeit

Der Auftrag des ASIG [2] zur Zusammenarbeit von Fachkraften fiir Arbeits-
sicherheit und Betriebsarzten ist eindeutig: ,Die Betriebsarzte und die Fach-
krafte flir Arbeitssicherheit haben bei der Erfullung ihrer Aufgaben zusammen-
zuarbeiten. (...) Dazu gehort es insbesondere, gemeinsame Betriebsbegehun-
gen vorzunehmen.” (§ 10 ASIG).

Dieser Auftrag zur Zusammenarbeit wird durch die DGUV Vorschrift 2 weiter

gestarkt. In den ,Hintergrundinformationen fur die Beratungspraxis” der
DGUV heil’t es: ,Die DGUV Vorschrift 2 fiihrt betriebsarztliche und sicher-
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heitstechnische Betreuung zusammen. Dies erfordert die enge Kooperation
von Betriebsarzt und Fachkraft fiir Arbeitssicherheit.”

Die Neuregelung sieht bei der Regelbetreuung die verpflichtende Beratung
durch Betriebsarzt und Fachkraft fiir Arbeitssicherheit schon bei der Ermittlung
und der Aufteilung der Betreuungsleistungen aber auch die verstarkte Ein-
beziehung des Betriebs- bzw. Personalrats vor. Uber die Zusammenarbeit
beider Professionen im betrieblichen Alltag sollen schriftliche Berichte an den
Arbeitgeber Auskunft geben (§ 5 DGUYV Vorschrift 2).

Zusammenarbeit in den unterschiedlichen Betreuungsmodellen

Uber die Berichtspflicht hinaus geht auch die DGUV Vorschrift 2 jedoch
kaum auf die konkrete Zusammenarbeit beider Professionen ein.

Bei der alternativen, bedarfsorientierten Betreuung ist der Unternehmer selbst
gefordert, im Rahmen seiner Gefahrdungsbeurteilung den bedarfsorientierten
,externen” Beratungsbedarf festzulegen; ggf. erfolgt die Beratung dann aus-
schlieBlich durch einen Experten, so dass von einer Notwendigkeit zur Koope-
ration nicht die Rede sein kann.

Auch bei der Regelbetreuung von Kleinbetrieben mit weniger als zehn Mit-
arbeitern kann bei der Grundbetreuung (=Erstellen der Gefahrdungsbeur-
teilung) der hinzuzuziehende Experte vom Unternehmer frei gewahlt werden,
ebenso bei der ,Anlassbezogenen Betreuung”. Eine echte Zusammenarbeit,
beispielsweise bei gemeinsamen Begehungen von Arbeitspldtzen, ist nicht
explizit gefordert.

Bei der Regelbetreuung in Betrieben mit mehr als zehn Beschéftigten ist
jedoch sichergestellt, dass zumindest beide Experten im Betrieb beratend tatig
werden, wobei bei festen Summenwerten fiir die Einsatzzeiten Mindestanteile
fir den weniger stark geforderten Experten (20% bzw. mindestens 0,2 Stunden
pro Jahr und Beschiftigten) festgeschrieben sind. Hier ist also zumindest
sichergestellt, dass beide Professionen im Betrieb vertreten sind.

In diesen Betrieben muss der Arbeitgeber nach den sachlichen Erfordernissen
und - sofern vorhanden - unter Mitwirkung der betrieblichen Interessenver-
tretung die Aufgaben von Betriebsarzt und Fachkraften ermitteln, aufteilen und
vereinbaren.

Um die Verteilung der Einsatzzeiten innerhalb der vorgegebenen Grenzen
konkurrieren die Betriebsarzte und Sicherheitsingenieure, wobei zurzeit die
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Betreuungsstunde einer (externen) Fachkraft fiir Arbeitssicherheit deutlich
glinstiger als die Betreuungsstunde eines (externen) Betriebsarztes ist.

Anforderungen an den Arbeits- und Gesundheitsschutz

Fir den Unternehmer/Arbeitgeber fiihren die unter dem Begriff ,Globalisie-
rung” geldaufigen, sich schnell andernden wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen mit dem damit verbundenen hohen 6konomischen Druck und die heute
in Gesetzen (bliche Vorgabe von Schutzzielen (,Deregulierung”) und dyna-
mischen Verweisen (,Stand der Technik”) zu steigendem Beratungsbedarf im
Arbeits- und Gesundheitsschutz: Vom Unternehmer gewiinscht ist ein Maxi-
mum an Rechtssicherheit bei hoher Ressourceneffizienz.

Hinzu kommt, dass mit der seit der Ratifizierung der Ottawa Charta zuneh-
mend salutogenen Ausrichtung des Arbeits- und Gesundheitsschutzes auch
stetig mehr Elemente der Gesundheitsforderung in bestehende Arbeitsschutz-
strukturen integriert werden miissen [3].

Um dies sicherzustellen, muss im Betrieb konkret geklart werden, welche
Beitrige der Betriebsarzt bei der Uberpriifung und Beobachtung der Durch-
fihrung der erforderlichen ArbeitsschutzmaBnahmen an bestehenden Arbeits-
systemen leisten kann. Gleiches gilt in adaquater Weise fur die Fachkraft.
Beide miussen hierfiir ihre Tatigkeit aufeinander abstimmen und, wo sinnvoll,
gemeinsam erbringen.

Die Hintergrundinformationen zur DGUV Vorschrift 2 sehen generell ein aus
§ 10 ASIG ableitbares Kooperationsgebot vor, das deutlich tiber die gemein-
samen Begehungen hinausgeht [4].

Anspruch und Wirklichkeit

Unbestritten ist die gelungene Kooperation zwischen Betriebsarzt und Fach-
kraft fiir Arbeitssicherheit qualitatsbestimmend fiir die Wirksamkeit beider
Professionen, da sie zur Beherrschung der Vielfaltigkeit und Komplexitat des
Arbeitsschutzes beitragt. So kann die praventive Wirksamkeit beider Tatig-
keiten verstarkt werden.

Eine gelungene Zusammenarbeit erhoht aber auch die Akzeptanz des Arbeits-

schutzes in den Betrieben und hilft, Kosten durch unnétige Dopplungen zu
senken.
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In einem vom Autor durchgefiihrten, von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
und Arbeitsmedizin (BAuA) geforderten Projekt zur Verbesserung der Zu-
sammenarbeit von Fachkraften und Betriebsarzten wurden vor einiger Zeit
tiber 100 Arzte und Sicherheitsingenieure befragt. Nicht einmal die Hilfte der
befragten Fachkrifte gab an, dass die Zusammenarbeit beider Professionen in
ihren Betrieben klar geregelt sei. Auch bei der bereits damals existierenden
Forderung nach Berichten tiber die gemeinsame Tatigkeit gaben nur 10% der
befragten Fachkrafte an, dass die Berichte gemeinsam erstellt werden; mehr
als ein Drittel der Befragten gab sogar an, dass keine gemeinsamen Arbeits-
platzbegehungen stattfinden wiirden.

Bei Fragen zu konkreten Arbeitsschutzthemen zeigte sich jedoch, dass sowohl
die Fachkréfte als auch die Betriebsarzte zu einzelnen Themen die gleiche
Meinung vertraten, welche Profession besser informiert und mithin der richti-
ge Berater fir den Unternehmer sei: Wahrend beispielsweise die Beratung
zum Thema Brandschutz klar als Thema fiir die Fachkrafte gesehen wurde,
wurden psychosoziale Fragestellungen eher der Kompetenz des Betriebsarztes
zugeschrieben (Abb. 1).

Beschaffung technischer Arbeitsmittel
Brandschutz
Unfallursachenforschung
Baustellenbetreuung
Personliche Schutzausriistung
Arbeitsplatzgestaltung

Physikalische Einwirkungen .y
Gefahrstoffe iy
Begehungen F.;:_
w Mitwirkung im Arbeitsschutzausschuss :*_:
g*_ Gefdhrdungsbeurteilung s
% Bildschirmarbeit 5_
2 Arbeitszeit als Belastungsfaktor g
~ Untersuchung arbeitsbedingter Erkrankungen &,
Biologische Arbeitsstoffe %
Auslandseinsdtze =
Arbeitshygiene 2.
Hautschutz
Erste Hilfe und Notfallmanagement

Psychosoziale Belastungen

Vorsorgeuntersuchungen

Gesundheitsmanagement

Betriebsirztliche Sprechstunde
Abb. 1: Schematische Aufgabenverteilung zwischen Betriebsarzten und Fach-
kraften fir Arbeitssicherheit in den Bereichen Arbeitssicherheit und Ge-
sundheitsschutz
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Die Verteilung ergab sich aus Befragungsergebnissen zu tatsachlicher be-
trieblicher Wirklichkeit, Kompetenzen und gesetzlichen Aufgaben. Sie kann
als Orientierung dienen, muss jedoch stets unter Beriicksichtigung der tatsach-
lichen betrieblichen Situation angepasst werden.

Ein klares Problem offenbarte sich auch bei der Kontinuitidt der Zusammen-
arbeit: Nur 14% der befragten Betriebsarzte gaben an, stets mit der selben
Fachkraft zusammenzuarbeiten und nur 6% der Fachkréfte arbeiteten stets mit
dem gleichen Betriebsarzt zusammen.

Eine Zusammenarbeit aller Arbeitsschutzakteure findet nattrlich im Arbeits-
schutzausschuss statt, jedoch ist das Einrichten eines derartigen Ausschusses
nur in Betrieben mit mehr als 20 Mitarbeitern verpflichtend - und rund 90%
aller Betriebe in der Bundesrepublik Deutschland haben weniger als 20
Mitarbeiter.

Fazit

Je kleiner die Betriebe sind, umso weniger Zusammenarbeit zwischen Be-
triebsarzten und Fachkréften findet in der Regel statt. Fiir eine effektive Be-
treuung eines Betriebes im Arbeits- und Gesundheitsschutz ist jedoch die
Betreuung durch Arbeitsmediziner und Fachkréfte fiir Arbeitssicherheit not-
wendig.

Problematisch vor diesem Hintergrund ist jedoch, dass die Anzahl der be-
triebsmedizinisch bzw. arbeitsmedizinisch titigen Arzte dramatisch zuriick-
geht. Manche landliche Gebiete sind schon heute nahezu betriebsarztfrei!
Dieser zunehmende Mangel kann zum Problem werden, insbesondere bei
den immer haufiger notwendigen Beratungen zu psychosozialen Belastungen
und bei der zunehmenden Bedeutung salutogener Strategien im aktiven
Arbeits- und Gesundheitsschutzmanagement. Die DGUV Vorschrift 2 sollte
die Zusammenarbeit der beiden Professionen intensivieren, jedoch finden sich
in dieser Vorschrift keine wesentlichen Verbesserungen gegeniiber der BGV
A2. Letztlich bleibt es also auch heute dem Engagement Einzelner (iberlassen,
die sinnvolle Zusammenarbeit von Fachkrdften fiir Arbeitssicherheit und
Betriebsdrzten zu intensivieren.
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Die Arbeitsplatzbegleitung - Neues § 3-Angebot zur Pravention und Rehabili-
tation berufsbedingter Lendenwirbelsaulen-Erkrankungen

I. Graupner
Einleitung

Mit dem neuen Angebot der Arbeitsplatzbegleitung wendet die Berufsge-
nossenschaft fliir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) die ,na-
tionale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz” an und unterstiitzt die Erfiillung
der Versorgungsziele.

Darin wird u.a. empfohlen, zur Primarpravention von Kreuzschmerzen Ar-
beitsplatze ergonomisch zu gestalten, Angebote zur Verhaltenspravention an-
zubieten und die Arbeitsplatzzufriedenheit zu fordern.

Zur Untersttitzung der beruflichen Wiedereingliederung sollen rehabilitative
und kurative MaBnahmen durchgefiihrt werden und eine spezielle Berufs- und
Arbeitsplatzanamnese durchgefiihrt werden.

Bevor die Arbeitsplatzbegleitung durchgefiihrt wird, nehmen die Versicherten
an der dreiwochigen stationdren § 3-MaBnahme, dem ,Riickenkolleg” teil.
Dieses Angebot unterstiitzt den Verbleib im Beruf. Die Versicherten trainieren
nach einem individuellen Plan in Gruppen und an Geraten. Sie nehmen an
einer Erndhrungsberatung und an psychologischen Gesprachen teil. In einem
bewusst fiir Pflegekréfte konzipierten Teil Giben die Versicherten den riicken-
gerechten Umgang mit Patienten. Dazu gehoren der Patiententransfer und die
Anwendung von Hilfsmitteln.

Um den Rehabilitationserfolg zu sichern und die Entwicklung einer riickenge-
rechten Alltagsroutine zu férdern, erhalten die Versicherten im Anschluss an
das Riickenkolleg die zweitagige Arbeitsplatzbegleitung. Das Konzept wurde
von der BGW speziell fur die Gruppe der Pflegekrafte entwickelt und gehort
ebenfalls zum § 3-Verfahren. Durchgefiihrt wird die Begleitung von Therapeu-
ten, die in dieses Konzept eingearbeitet wurden.

Aufgabe des Arbeitsplatzbegleiters ist es, die Pflegekraft bei den Tatigkeiten an
die riickengerechte Ausfiihrung oder den Einsatz von Hilfsmitteln zu erinnern,
so wie es im Riickenkolleg gelernt wurde. Im Weiteren erfasst die Begleitung,
inwieweit riickengerechtes Arbeiten auch unter technischen und organisatori-
schen Aspekten an diesem Arbeitsplatz moglich ist. Die Eindriicke der zwei
Tage und die daraus resultierenden Empfehlungen werden in einem Bericht
zusammengefasst. Dieser ist die Grundlage fiir das anschlieBende Abschluss-
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gesprach. Daran nehmen der Versicherte, die Pflegedienstleitung, der Arbeits-
platzbegleiter, die BGW und - auf Wunsch - Betriebsarzt und Mitarbeiterver-
tretung teil.

Ein Ziel des Gespraches ist es festzulegen, mit welchen MalBnahmen ein
riickengerechtes Arbeitsumfeld und riickengerechte Bedingungen geschaffen
werden konnen.

Im Jahr 2010 wurden zur Qualitatssicherung Arbeitgeber und Arbeitnehmer
zu dem Angebot der Arbeitsplatzbegleitung schriftlich nachbefragt.

Methode

An der Befragung beteiligten sich Einrichtungen der stationdaren und ambulan-
ten Pflege und Kliniken, in denen eine Arbeitsplatzbegleitung zwischen 2007-
2009 durchgefiihrt wurde.

Mithilfe des Fragebogens wurden der Nutzen der Arbeitsplatzbegleitung, die
Umsetzung des im Riickenkolleg Erlernten und die Akzeptanz der erlernten
Techniken durch andere Mitarbeiter auf einer fiinfstufigen Skala (1 =,stimme
ganz und gar nicht zu” bis 5= ,stimme ganz entschieden zu”) erfasst. Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber erhielten unterschiedliche Fragebtégen, um ihre
eigenen Sichtweisen darzustellen. Die Angaben wurden deskriptiv ausge-
wertet. Dabei wurden die Antwortbereiche ,stimme ganz entschieden zu” und
,stimme zu“ zusammengefasst.

Ergebnisse

Befragt wurden 116 Arbeitgeber und 114 Arbeitnehmer. Der Riicklauf betrug
42,1% bei den Arbeitgebern bzw. 68,1% bei den Mitarbeitern. Die Mehrzahl
der befragten Arbeitnehmer war weiblich (90,6%). Das durchschnittliche Alter
betrug 48,2 (SD=7,3) Jahre.

Die MalRnahme war fiir 96% der Mitarbeiter von grollem personlichen Nut-
zen. Dies stimmt mit der Sicht der Arbeitgeber (91%) tiberein. Die Versicher-
ten wenden das Erlernte an (88%) und achten bewusst auf ihre Kérperhaltung
(100%). Sie achten auf eine stabile Arbeitshaltung (97%), nutzen die Eigenakti-
vitat der Patienten (83%) und probieren die bei der Arbeitsplatzbegleitung
wiederholten Techniken aus (87%). Sie analysieren eine Tatigkeit bevor sie
diese ausfiihren (92%), um riickengerechte Arbeitsweisen anzuwenden (Abb.
1).
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Der Nutzen fur die gesamte Einrichtung ist begrenzt. 50% der Befragten gaben
an, Kollegen zur Anwendung der neu erlernten Techniken motivieren zu
konnen. Die Mehrheit hatte nach der Arbeitsplatzbegleitung keine positiven
Auswirkungen auf das gesamte Team und die Arbeitsablaufe in der Einrich-
tung wahrgenommen.

Die Anwendung riickengerechter Arbeitsweisen im gesamten Team wurde
von Arbeitgebern hoher eingeschatzt (58%) als von den Mitarbeitern selbst.
Unterschiede zeigten sich auch in Bezug auf die Ausstattung der Einrichtun-
gen mit kleinen Hilfsmitteln. Hier gaben 55% der Mitarbeiter die Anschaffung
und die Nutzung von Hilfsmitteln an, bei den Arbeitgebern sogar 75% (Abb.
2).

Folgerung

Mit der BGW-Arbeitsplatzbegleitung lassen sich die Versorgungsziele der
,nationalen Leitlinie Kreuzschmerz” - Unterstiitzung bei der Arbeitsplatzanam-
nese, Verhaltenspravention und berufliche Wiedereingliederung fiir die ein-
zelnen Versicherten - sehr gut umsetzen.

Um nachhaltige betriebliche Veranderungen wie z.B. ergonomische Arbeits-
platze und Arbeitszufriedenheit zu erreichen, miissen jedoch andere Verfah-
ren, auch in Zusammenarbeit mit anderen Kostentragern wie Renten- oder
Krankenversicherung gewahlt werden.
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Ilka Graupner

BGW - Berufsgenossenschaft fur
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Reha muss passen! Schnittstellenproblematik zwischen Reha-Medizin und
Arbeitsmedizin bei kleinen und mittleren Betrieben. Ergebnisse aus den
KoRB -Studien

J. Heuer

Die Ausgangslage: Wenig Koordinierung und Kooperation zwischen Reha-
Medizin und Arbeitsmedizin/Betrieben

Rehabilitation ist immer dann erfolgreich, wenn es gelingt, das berufliche
Anforderungsprofil des Rehabilitanden mit dessen Fahigkeitsprofil in Uberein-
stimmung zu bringen, oder - wo das nicht mehr moglich ist - Defizite im
Leistungsvermogen durch Arbeitsplatzhilfen auszugleichen oder einen Arbeits-
platz so zu gestalten, dass die Tatigkeit mit dem Restleistungsvermogen zu
bewaltigen ist. Aber gerade an der fur diese Prozesse entscheidenden Schnitt-
stelle Rehabilitationsklinik © Betrieb/Betriebsarzt bestehen seit Jahrzehnten
Informations- und Kommunikationsdefizite, die optimalen Rehabilitations-
ergebnissen im Wege stehen. In den Reha-Kliniken fehlen haufig prazise,
medizinisch verwertbare Arbeitsplatzbeschreibungen, die einerseits in vielen
Fallen eine arbeitsplatzorientierte Rehabilitation erst ermoglichen kénnen und
andererseits die Grundlage fiir eine arbeitsplatzbezogene sozialmedizinische
Beurteilung sind. Betriebsarzte beklagen, dass sie zu selten in den Rehabilita-
tionsprozess einbezogen werden und die Entlassungsberichte fiir die Wieder-
eingliederung eines Rehabilitanden oft wenig hilfreich, manchmal sogar
arbeitsplatzgefahrdend sind. Sowohl Reha-Kliniker als auch Betriebsarzte sind
sich dieser Defizite bewusst; praktikable und nachhaltige Losungen konnten
dennoch bislang nicht gefunden und umgesetzt werden.

Genau an diesen Punkten setzen die KoRB-Studien (KoRB=Kooperation
Rehabilitation und Betrieb) an. Ziel war es, die Zusammenarbeit zwischen
Reha-Kliniken und Betrieben/Betriebsarzten effektiver und effizienter zu
machen und dem Rehabilitanden bessere Chancen auf den Erhalt seines
Arbeitsplatzes zu eroffnen. Es wird zudem erwartet, dass die Rentenversiche-
rung durch die Verhinderung oder Verschiebung von Erwerbsminderungs-
(EM)-Renten wirtschaftlich entlastet wird.

Eine Bestandsaufnahme: Kooperationsprobleme/Kooperationsbeispiele

Nach Berechnungen des Instituts fiir Mittelstandsforschung Bonn (IfM) stellen
KMU tber 99% aller Unternehmen und deutlich Giber die Halfte der sozial-
versicherungspflichtigen Arbeitsplatze in Deutschland (Abb. 1). Die EU-Kom-
mission definiert KMU wie folgt [1]: ,Die GroRenklasse der Kleinstunterneh-
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men sowie der kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) setzt sich aus
Unternehmen zusammen, die weniger als 250 Personen beschiftigen und die
entweder einen Jahresumsatz von hochstens 50 Millionen Euro erzielen oder
deren Jahresbilanzsumme sich auf hochstens 43 Millionen Euro belduft.” Die
Definition des IfM Bonn lautet: ,Unternehmen mit weniger als 500 Beschaftig-
ten und weniger als 50 Millionen Euro Jahresumsatz.” In Fragen von Gesund-
heitsversorgung und Rehabilitation gelten KMU als schwer erreichbar. Auf-
grund ihrer wirtschaftlichen und gesundheitspolitischen Bedeutung ist es
daher naheliegend, KMU in den Fokus von rehabilitationswissenschaftlichen
Analysen zu setzen.

Abgrenzung der Unternehmen Umsatz SV-Beschiftigte

der KMU nach ...

IfM: bis 499
Beschiftigte und bis
50 Mio. € Umsatz

EU: bis 249
Beschiftigte und bis
50 Mio. € Umsatz

Abb. 1: KMU-Anteile an Anzahl der Unternehmen, Umsatz und sozialversiche-

rungspflichtig Beschaftigten 2009 in Deutschland nach 1fM- und EU-Ab-
grenzung

Reha-Kliniken und Betriebe/Betriebsarzte aus dem KMU-Bereich sind in der
Regel nicht miteinander vernetzt. Eine unzureichende Kooperation und eine
kaum ausgebildete Kommunikation erschweren arbeitsplatzspezifische und
damit besonders Erfolg versprechende RehabilitationsmalBnahmen. Als aulRer-
ordentlich schwierig fiir die Kliniken erweist sich die Informationsbeschaffung
tber den Arbeitsplatz eines Rehabilitanden.

Eine joborientierte Reha-MalRnahme und ein operationalisierbarer Entlassungs-
bericht sind so kaum realisierbar. Der Erhalt des Arbeitsplatzes wird dadurch
oft erschwert, mitunter verhindert.

Eine Beseitigung dieser Defizite wird auch durch den Gesetzgeber angemahnt,

der eine verbesserte Zusammenarbeit zwischen Reha und Betrieb verlangt: Im
Sozialgesetzbuch (SGB) IX § 13 werden die Rehabilitationstrager aufgefordert,
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gemeinsame Empfehlungen zu entwickeln, ,in welchen Fallen und in welcher
Weise Betriebs- oder Werksarzte in die Einleitung und Ausfiihrung von Lei-
stungen zur Teilhabe einzubinden sind”. Diese ,Gemeinsame Empfehlung zur
Verbesserung der gegenseitigen Information und Kooperation aller beteiligten
Akteure” nach § 13 Abs. 2 Nr. 8 und 9 SGB IX wurde am 01.04.2004 in Kraft
gesetzt. Sie sieht eine starkere Einbindung von Betriebsarzten in die Rehabili-
tation vor. So sollen sie ausdriicklich an der Einleitung von Reha-Verfahren
und der Unterstiitzung der Versicherten bei der Antragstellung beteiligt sein
und bei Einverstandnis des Arbeitnehmers den Entlassungsbericht der Reha-
Klinik erhalten.

Bislang wurden einige - zum Teil modellhafte - Bemiihungen unternommen,
um die Forderungen des SGB IX nach einem reibungslosen Funktionieren der
Schnittstelle Reha-Klinik © Betrieb/Betriebsarzt zu erfillen:

Das zunachst von der Deutschen Rentenversicherung Rheinland und seit Ende
2008 auch von der Deutschen Rentenversicherung Westfalen durchgefiihrte
WeB-Reha-Verfahren [2] griindet auf einem Kooperationsvertrag zur besseren
Einbindung der Betriebsarzte in den Rehabilitationsprozess. Stellt der Betriebs-
arzt bei einem Mitarbeiter erhebliche Gesundheitsstorungen fest, kann er ge-
meinsam mit dem Beschdftigten das Reha-Verfahren einleiten. Nach Abschluss
der Rehabilitation erhalt der Betriebsarzt den Reha-Entlassungsbericht und
priift, ob weitere Leistungen wie z.B. eine stufenweise Wiedereingliederung
erforderlich sind. Dartiber hinaus begleitet er die Riickkehr des Mitarbeiters in
den Arbeitsprozess. Ein halbes Jahr nach Reha-Entlassung soll der Betriebsarzt
den zustindigen Rehabilitationstrager tber den Erfolg der Wiedereinglie-
derung informieren.

Ein fast identisches Verfahren bietet die Deutsche Rentenversicherung Baden-
Waiirttemberg unter dem Namen B.A.R. - Betriebsarztliche Kooperation an [3].

Ein wirklicher Durchbruch im Sinne des SGB IX ist durch diese Verfahren
noch nicht erzielt worden. Die bislang erreichten Fallzahlen blieben hinter
den Erwartungen zuriick. AuBerdem beschranken sich die bislang durch-
gefiihrten MaBnahmen vor allem auf GroBbetriebe. Die Mehrzahl der Betriebe
- die KMU - konnte bislang weder von WeB-Reha noch von B.A.R. profitieren.

Beim neuen Betriebsservice Gesunde Arbeit der Deutschen Rentenversiche-
rung Westfalen [4] handelt es sich um ein kostenloses Beratungs- und Lotsen-
angebot, mit dem Unternehmen mittels aufsuchender und telefonischer Bera-
tung in unterschiedlichen Handlungsfeldern passgenau und individuell unter-
stiitzt werden sollen. Das Angebot ist tragertibergreifend und geht mit den
Themenfeldern betriebliche Gesundheitsforderung, Demografiemanagement,
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friihzeitige Reha-Bedarfsermittlung und betriebliches Eingliederungsmanage-
ment weit Uber die rein reha-bezogene Beratung hinaus. Aufgrund der auf-
suchenden Konzeption ist ein flichendeckender Einsatz noch nicht moglich.

Mit dem Modellprojekt ,Integratives Beratungsnetzwerk - Betriebliches Ein-
gliederungsmanagement” [5] unterstiitzt die Deutsche Rentenversicherung
Bund aktiv Arbeitgeber in Berlin und Brandenburg bei der Einfiihrung und
Durchfiihrung von betrieblichem Eingliederungsmanagement. Die Informa-
tions- und Kommunikationsprobleme zwischen Reha-Klinik und Betrieb/Be-
triebsarzt werden auch hier nicht systematisch angegangen.

Die Problematik einer arbeitsplatzorientierten Rehabilitation und einer kom-
plikationsfreien Uberleitung des Rehabilitanden von der Reha-Klinik in die
Arbeitswelt ist in jungster Zeit besonders von der KoRB-Studie [6] thematisiert
worden. Die Studie ergab, dass 67% der Reha-Kliniker genauere Informatio-
nen benotigen als ihnen zurzeit zur Verfligung stehen. Sie mochten wei-
tergehende Informationen zu den Arbeitsabldufen, zur technischen Ausstat-
tung und zu Hilfsmitteln. Wiinschenswert ware eine Arbeitsplatzbeschreibung
durch den Betriebsarzt, da dieser medizinisch verwertbare Informationen fiir
den Reha-Prozess bereitzustellen vermag. Hilfreich erscheinen aullerdem
Informationen zum betrieblichen Gesundheitsmanagement, zur tariflichen
Situation, zu Betriebsvereinbarungen und Arbeitszeiten. Die KoRB-Studie gab
weiterhin Aufschluss dartiber, dass der Reha-Entlassungsbericht und besonders
die darin enthaltene sozialmedizinische Prognose haufig nicht hilfreich fir
den Wiedereingliederungsprozess ist, in einigen Fallen sogar beschaftigungs-
gefahrdend sein kann (Abb. 2). Insbesondere sehr allgemeine Leistungsbe-
schreibungen wie ,leichte bis mittlere Arbeiten in wechselnder Korperhal-
tung” seien problematisch, da dies auf viele Arbeitsplatze nicht tibertragbar sei
und in letzter Konsequenz den Arbeitsplatzverlust zur Folge haben konne.

Die Betriebsarzte gaben an, dass die Reha-Kliniker oft kein realistisches Bild
von den Arbeitspldtzen hatten und ein solches angesichts der Vielzahl und
Vielfalt der Arbeitsplatze auch nicht haben konnten. Dartiber hinaus sei die
Konzentration auf das negative Leistungsbild in Bezug auf die betriebliche
Integration ungiinstig, da dies eher einen Aufhanger fir eine Kiindigung biete.
Besser sei die Betonung des positiven Leistungsbildes.

Die Reha-Kliniker wiinschen sich prazise, medizinisch verwertbare Arbeits-
platzbeschreibungen, die Betriebsarzte fordern vor allem einen arbeitsplatz-
orientierteren und damit besser fiir die Wiedereingliederung operationalisier-
baren Reha-Entlassungsbericht. Beide Gruppen wiinschen zu tber 90% ge-
meinsame Fortbildungen, um auf diesem Wege eine verbesserte Kooperation
zu erreichen.
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Abb. 2: Frage an die Betriebsarzte: Wie beurteilen Sie die Aussagekraft der sozial-
medizinischen Beurteilung in den Reha-Entlassungsberichten hinsichtlich
der Konsequenzen fiir den Arbeitsplatz? (N =69)

Auch LUDEMANN zeigt auf, dass Betriebsarzte einen besseren Kontakt zu den
Reha-Kliniken begrillen wirden, weist aber gleichzeitig darauf hin, dass die
Kommunikation zwischen Reha-Klinik und Betriebsarzt bislang noch ausge-
sprochen durftig ausfalle [7]. Trotz eines eindeutigen Bezugs zur Arbeit sei der
Betriebsarzt nur in Einzelfallen in den Rehabilitationsprozess eingebunden.
LUDEMANN unterstreicht auch ein in der KoRB-Studie vorgefundenes Problem:
Literatur zum Thema sei nur sparlich vorhanden und schwer auffindbar. Als
Versuch der Informationsverbesserung hat LUDEMANN eine Internetplattform
eingerichtet, die Hausarzten, Reha-Klinikern und Betriebsarzten in Schleswig-
Holstein zur Verfigung stehen soll.

Dartiber hinaus wurden lediglich vereinzelte, sehr spezifische Projekte ent-
wickelt, wie z.B. das Modellprojekt der AUDI-AG ,Zusammenarbeit von
Rehabilitationsklinik und werksarztlichem Dienst - ein Modellprojekt zur
besseren Verzahnung der medizinischen Rehabilitation” [8].

KoRB, - Ein neuer Ansatz

Mit der KoRB-Studie wurde ein neuer Ansatz verfolgt. Gegenstand des Projek-
tes war, besonders im Bereich der KMU durch systematische Bestandsauf-
nahme und Problemanalyse dauerhafte und praktikable L6sungsvorschldge zu
erarbeiten, die fir alle beteiligten Akteure konsensfahig und akzeptabel sind.
Dazu wurde das Expertenwissen von Reha-Klinikern, Betriebsarzten, Klinik-
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Sozialarbeitern, Rehabilitationsfachberatern, Vertretern von Arbeitgebern,
Arbeitnehmern und Berufsgenossenschaften in moderierten Fokusgruppen
genutzt. Die gleichen Gruppen wurden fiir die Umsetzung notwendiger
Struktur- und Prozessmodifikationen eingesetzt.

Expertenrunden und 1. Fragebogen

Zur Klarung der Fragen ,Wie kann die Funktionalitat Schnittstelle Reha-Klinik
© Betrieb/Betriebsarzt verbessert werden? Welche Moglichkeiten/Wiin-
sche/Probleme sehen die einzelnen Akteure?“ wurden zunachst Meinungen
und Bewertungen von Experten gesucht. Dazu wurden jeweils 20 Vertreter
der beteiligten Akteure (Reha-Kliniker, Betriebsarzte, Klinik-Sozialarbeiter,
Rehabilitationsfachberater, Vertreter von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und
Berufsgenossenschaften) angeschrieben, mit Gegenstand, Fragestellung und
Ziel der Studie vertraut gemacht und gebeten, aus ihrer Sicht zu Problemen
und Defiziten in Strukturen und Prozessen an der Schnittstelle Stellung zu
nehmen und wenn moglich Losungsvorschldge zu unterbreiten.

Die Ergebnisse der Befragung dienten als Input fiir flinf Expertenrunden in
Nordrhein-Westfalen und in Baden-Wiirttemberg, die in Form von Fokus-
gruppen in vier lterationen durchgefiihrt wurden. Fokusgruppen sind mode-
rierte Expertenrunden, deren Teilnehmer sich in einem interaktiven und
moderierten Gesprach tiber Themen/ldeen austauschen, wobei das interaktive
Element und eine Konsensfindung im Vordergrund stehen.

Ergebnisse

Die Experten haben folgende unmittelbare Handlungsbedarfe ausgemacht.

Benotigt werden:

. Eine medizinisch verwertbare Arbeitsplatzbeschreibung, die eine Aus-
richtung der Rehabilitation auf die konkreten Erfordernisse des Arbeits-
platzes verbessert oder tiberhaupt erst ermoglicht.

J Die systematische Klarung welcher Betriebsarztes zustandig ist (bei
KMU ist das oft schwierig und zeitaufwandig).

J Eine bessere Compliance des Patienten bei der Einbeziehung des Be-
triebsarztes.

J Ein Reha-Entlassungsbericht, der fiir den Betriebsarzt operationalisierbar
ist und bessere Chancen auf eine gelungene Wiedereingliederung
bietet.

Fir die angefiihrten Problembereiche wurden Losungsmoglichkeiten gefun-
den, die zurzeit ausgearbeitet bzw. bereits implementiert werden.
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Losungen

Arbeitsplatzbeschreibung

In allen Expertenrunden bestand Konsens dariiber, dass die den Kliniken
vorliegenden Informationen (iber den Arbeitsplatz oft nicht ausreichen.
Gleichzeitig ist festzustellen, dass die Betriebsarzte kleine und mittlere Betrie-
be in der Regel lediglich alle zwei bis drei Jahre besuchen. Ein routinemaRiges
Bereitstellen von Arbeitsplatzbeschreibungen seitens der Betriebs- und Werks-
arzte kann daher nicht angestrebt werden. Die Expertenrunden waren sich
einig, Arbeitsplatzbeschreibungen durch die Betriebsarzte nur in Ausnahme-
fallen erstellen zu lassen, beispielsweise wenn es deutliche Unstimmigkeiten
zwischen dem Beschwerdebild des Rehabilitanden und dessen Einlassungen
zu seinem Arbeitsplatz gibt. Stattdessen sollen die Aussagen des Rehabilitan-
den selbst zu seinem Arbeitsplatz umfassender und objektiver werden. Dazu
wurde ein Patientenfragebogen zum Arbeitsplatz entwickelt, der sehr klein-
teilig und prazise Bedingungen und Belastungen am Arbeitsplatz abfragt und
so ein umfassendes und realistisches Bild des Arbeitsplatzes zeichnen kann.
Da nach Auskunft der Reha-Arzte eine psychische Komorbiditit, ja moglicher-
weise auch eine psychische Erstdiagnose, mitunter erst gegen Ende der Reha-
bilitation erkannt wird, wird dem Patientenfragebogen - neben der Schil-
derung physischer Anforderungen und (Umwelt-) Belastungen - ein zweiter
Teil hinzugefligt, der psychische Erkrankungen oder psychische Belastungen
am Arbeitsplatz aufdecken soll.

Systematische Klarung, welcher Betriebsarzt zustandig ist

Dort wo seitens der Reha-Kliniken doch die Kontaktaufnahme zum zustandi-
gen Arbeitsmediziner gesucht werden muss, ist dies mitunter mit derartig viel
Aufwand verbunden, dass schon der Versuch einer Kontaktaufnahme haufig
unterbleibt. Die Expertenrunden haben ein Verfahren gefunden, das den
Namen des zustdandigen Betriebsarztes vor Reha-Antritt bereits routinemalig
erfragt: Mit der Einberufung zur Rehabilitation erhalt der Patient ein Schreiben
an den Chef/das Personalbiiro seines Betriebes, auf dem nach dem Namen
und der Anschrift des Betriebsarztes gefragt wird. Wenn er das Personalbtiro
von seinem Reha-Antritt in Kenntnis setzt, lasst er dort gleichzeitig dieses
Formular ausfuillen, das dann an die versendende Klinik zuriickgefaxt werden
soll. Testlaufe in der Klinik Bad Wurzach haben ergeben, dass nun in mehr als
der Halfte aller Falle die Namen der Betriebsarzte auch fiir KMU vorliegen.

Bessere Compliance des Patienten bei der Einbeziehung des Betriebsarztes

Ein weiteres gravierendes Problem bei der Kontaktaufnahme mit dem zu-
staindigen Arbeitsmediziner oder fiir die Ubersendung des Entlassungsberich-
tes an den Betriebsarzt ist eine fehlende Einverstandniserklarung des Rehabili-
tanden. Die Runden beschlossen daher Transparenz tiber die Rolle des Be-
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triebsarztes zu schaffen, um die Bereitschaft des Rehabilitanden, sein Einver-
standnis zu geben, zu verbessern. Es wurde daher ein entsprechendes Informa-
tionsblatt und eine neue Einverstandniserklarung, die auch ganz bewusst
,Nein-Optionen” zulasst, erstellt.

Reha-Entlassungsbericht

Die Experten waren sich darin einig, dass die Aussagen des Entlassungsberich-
tes zum Arbeitsplatz nur so gut sein konnen, wie es die in den Kliniken vorlie-
gende Arbeitsplatzbeschreibung zuldsst. Die oben angefiihrte Arbeitsplatz-
beschreibung wurde daher so gestaltet, dass sie quasi als Diktiervorlage fiir
den Entlass-Bericht dienen kann. Erwartet werden so ein konkreter Arbeits-
platzbezug und damit eine bessere Verwertbarkeit fiir die Wiedereinglie-
derung sowie eine bessere Grundlage zur Einschatzung evtl. nachgehender
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Individualisierung der Unterlagen

Da die meisten Kliniken bereits eigene Fragebogen - u.a. auch zum Arbeits-
platz - einsetzen, konnen die neu entwickelten Arbeitsplatzbeschreibungen
mit dem jeweils vorhandenen Klinikfragebogen abgeglichen werden, um aus
beiden Versionen ein optimales Produkt zu erstellen. Damit soll vermieden
werden, dass zusatzlicher Verwaltungsaufwand und Papieraufkommen an-
fallen. Die neuen Formularpakete sollen als Arbeitserleichterung und nicht als
Mehrarbeit akzeptiert werden.

Ausblick

Eine weitere Testung der vorgestellten Optimierungsschritte an der Schnitt-
stelle Reha-Klinik © Betrieb/Betriebsarzt steht noch aus und ist in Planung.
Die bislang vorliegenden Erfahrungen und Hinweise, deuten darauf hin, dass
die vorgestellten MalBnahmen geeignet sind, die Schnittstellenproblematik
zwischen Reha-Klinik und Betrieb/Betriebsarzt bzw. zwischen Rehabilitations-
und Arbeitsmedizin zu beseitigen oder zu entscharfen.

Forderung und Kooperation
Die KoRB-Studien wurden geférdert vom Verein zur Férderung der Rehabilita-
tionsforschung Norderney in Kooperation mit der DRV Westfalen, die KoRB ,-

Studie wurde auch in Zusammenarbeit mit den Waldburg-Zeil-Kliniken durch-
gefiihrt.
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1l. Infektiologische Probleme

STIKO-Impfempfehlungen 2012
F. Hofmann

Die Standige Impfkommission am Robert Koch-Institut (STIKO) hat den Impf-
kalender 2012 gegentiber dem Vorjahr nur an einer Stelle substanziell gean-
dert [1, 2]: Erstmals gibt es jetzt konkrete Hinweise hinsichtlich der arbeits-
medizinisch orientierten Mumps-Impfung bei Erwachsenen, die an die Emp-
fehlungen der Roteln- und der Masernimpfung angeglichen wurden. Dabei
heifldt es: ,Nach 1970 Geborene mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung oder
mit nur einer Impfung in der Kindheit, die in Gesundheitsdienstberufen in der
unmittelbaren Patientenversorgung, in Gemeinschaftseinrichtungen oder
Ausbildungseinrichtungen fiir junge Erwachsene titig sind“ erhalten eine
einmalige Impfung. Zur Postexpositionsprophylaxe wird festgestellt, dass
Ungeimpfte bzw. in der Kindheit nur einmal geimpfte Personen oder Personen
mit unklarem Impfstatus, mit Kontakt zu Mumpskranken moglichst innerhalb
von drei Tagen nach Exposition eine Dosis Impfstoff erhalten sollten. Uber
diese Anderung hinaus, die weiter unten auch kommentiert werden wird,
wurde noch ein Hinweis hinsichtlich des Wechsels von Meningokokken-
Polysacharid-Impfstoff zum Konjugatimpfstoff gegeben, der problemlos mog-
lich ist. SchlieBlich wurde bei der MMRV-Impfung erstmals empfohlen, die
Erstimpfung getrennt, d.h. MMR und V an verschiedenen Korperstellen,
vorzunehmen, wahrend die zweite Impfung weiterhin als Kombinations-
impfung empfohlen wird. Letzte Neuerung ist schliellich eine Aufstellung mit
Empfehlungen zu Nachholimpfungen im Erwachsenenalter.

Was die Mumpsimpfung angeht, so kann man sich bei der Beurteilung bislang
nicht auf die Zahl der gemeldeten Erkrankungen stiitzen, da es keine bundes-
weite Meldepflicht gibt. Eine Analyse, die das Robert Koch-Institut vorgenom-
men hat [3], zeigt aber, dass beim Mumps-Ausbruchsgeschehen in den letzten
Jahren eine Zunahme der Fdlle zu verzeichnen ist. Dabei waren tberdurch-
schnittlich hdufig anthroposophische Einrichtungen betroffen, die zu einem
knappen Viertel zu den zwischen 2001 und 2011 gemeldeten 934 Ausbruchs-
fallen beitrugen (Tab. 1).

Besonders gut beschrieben ist dabei ein Ausbruch in Nirnberg, in dessen
Verlauf 23 Mumps-Erkrankungen verifiziert werden konnten, wobei sich die
Spuren der Infektion an insgesamt vier Nirnberger Schulen finden liellen.
Indexfall war dabei die Erkrankung eines 11-jdhrigen Madchens, dessen
Geschwisterkind eine andere Schule in Niirnberg besuchte. Von dort wurde
die Infektion tiber weitere Geschwisterkinder an zwei andere Schulen tber-
tragen. Interessant war dabei die Tatsache, dass die dazu gehorenden Eltern
im Abstand von drei Wochen (Inkubationszeit!) ebenfalls infiziert wurden und
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dass auch drei Lehrer betroffen waren. Dies zeigt, dass die frithere ,Kinder-
krankheit” mittlerweile zur ,Erwachsenenkrankheit” geworden ist.

Land-/Stadtkreis Anzahl gemelde- | Ausbruchdauer | Vorwiegend betroffene Ein-
ter Erkrankter nach Meldejahr | richtung(en)

Miinster (NRW) 16 2001 Kindertagesstatte oder Schule

Traunstein (BY) 30 2001 Schule

Oberbergischer Kreis

(NRW) 38 2001 Schule

Oberbergischer Kreis . .

(NRW) 13 2002 Kindertagesstétte

Oberbergischer Kreis . .

(NRW) 18 2002 Kindertagesstatte

Oberbergischer Kreis . .

(NRW) 34 2002 Kindertagesstatte/Schule

Oberbergischer Kreis

(NRW) 95 2002 Schulen

Hochsauerlandkreis . .

(NRW) 12 2006 Kindertagesstétte

Deggendorf (BY) 18 2007 bis 2008 | Verein

Lineburg (NI) 113 2007 bis 2008 | anthroposophische Schule

Landshut (BY) 74 2008 Schule

Hamburg-Altona (HH) 15 2008 bis 2009 | Kindertagesstatte/Schule

Greifswald (MV) 56 2008 bis 2009 | anthroposophische Schule

Dresden (SN) 22 2009 Schule/Universitat

Leipzig (SN) 23 2009 bis 2010 | 2nthroposophische Kinderta-
gesstatte

Ortenaukreis (BW) 11 2010 Kindertagesstatte/Schulen

diverse Kreise (BY) 299 2010 bis 2011 | Schulen/Universititen/Vereine

Libeck (SH) 15 2010 bis 2011 | anthroposophische Schule

Diren (NRW) 21 2011 Karnevalsveranstaltung

Vechta (NI) 27 2011 un_!oekannt (v.a. erwachsene
Manner)

BW =Baden-Wiirttemberg, BY =Bayern, HH =Hamburg, MV =Mecklenburg-Vorpommern,

NI =Niedersachsen, NRW = Nordrhein-Westfalen, SH =Schleswig-Holstein, SN =Sachsen

Tab. 1: Mumpsausbriiche in Gemeinschaftseinrichtungen (gemeldet nach § 34
IfSG) mit mehr als zehn Personen in Deutschland 2001 bis 2011 (n=20)
nach zustandigem Land-/Stadtkreis, Ausbruchsdauer nach Meldejahr und
vorwiegend betroffener Einrichtung, sortiert nach Anzahl gemeldeter
Erkrankter und Zeitpunkt (nach Daten aus [3])
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Vom Management her wurden nur zweimal geimpfte Personen in der Umge-
bung der Erkrankten nicht vom Schulbesuch ausgeschlossen, wihrend bei den
tbrigen Betroffenen Ausschlussverfahren vorgenommen wurden. Dabei
dirften

J einmal geimpfte Personen die Lehranstalt nach nachgewiesener zweiter
Impfung wieder besuchen,
J Ungeimpfte, bei denen der erste Kontakt mit einem Mumpsfall bereits

langer als drei Tage her war, nicht wieder in die Schule gehen, und
zwar wahrend der Dauer der durchschnittlichen Inkubationszeit (18
Tage), wahrend solche Personen, die bereits ein bis drei Tage nach dem
Kontakt zu einem Erkrankten geimpft werden konnten, sofort wieder-
zugelassen wurden.

Dies deckt sich mit den oben bereits genannten STIKO-Impfempfehlungen,

die auf der Erfahrung beruhen, dass eine Inkubationsimpfung innerhalb von

drei Tagen noch effizient ist. Ebenso wieder zugelassen wurden

J Personen mit nicht dokumentierter oder unklarer Impfanamnese, wenn
die Kontakte ein bis drei Tage zurticklagen. Hier wurde geimpft und
dann die sofortige Wiederzulassung ausgesprochen, wihrend

. Personen in einer vergleichbaren Situation, bei denen der Kontakt
schon langer zurick lag, auf Mumps-Virus-Antikorper getestet, ggf.
sofort geimpft und wieder zugelassen wurden, sofern sich ein positiver
Antikorpertest (IgG) ergab. Analog wurde bei Personen vorgegangen,
die kein Impfbuch vorlegen konnten.

Da die Ausbruchsuntersuchungen gezeigt hatten, dass vor 1970 Geborene
praktisch nie betroffen waren, da sie offensichtlich durch zahlreiche Kontakte
wahrend ihres bisherigen Lebens immun waren, wurde auch hier wieder ein
Ausschluss vom Schulbesuch verftigt und auch noch geimpft. Dass die MaR-
nahmen effizient waren, zeigt das Erloschen des Ausbruchs nach Durch-
fihrung der MaBnahmen.

Fiinf Jahre nach der Publikation der STIKO-Empfehlung zur HPV-Impfung [4]
konnte 2012 ein erstes Resiimee der europaweiten Anstrengungen zur Ein-
dammung des Zervixkarzinoms gezogen werden. Jahr fir Jahr muss EU-weit
mit ca. 33.000 Fallen des Malignoms gerechnet werden, wobei knapp die
Halfte der Betroffenen verstirbt. Zum Zeitpunkt der Empfehlung wurden
massive Vorwiirfe gegen die STIKO laut, wobei argumentiert wurde, man
habe die Impfung tberstiirzt eingeftihrt. Dass dies nicht der Fall war, belegen
die Protokolle der STIKO-Sitzungen, die darauf hinweisen, dass sich das
Gremium bereits zwei Jahre zuvor und dann kontinuierlich weiter intensiv mit
dem Problem beschaftigt hatte. Es erfolgte deshalb eine nochmalige Prazisie-
rung und Begriindung durch die STIKO im Jahre 2009, wobei die Indikation
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fir Gber 17-jahrige Frauen nur sehr vage formuliert worden war. Dabei heil3t
es, dass die Indikationsstellung in der ,Verantwortung des Arztes” liege, was
im Klartext bedeutet, dass eine griindliche Sexualanamnese erhoben werden
sollte, bevor geimpft wird. Einem Bericht der ECDC [5] zufolge, der im Juni
2012 veroffentlicht wurde, gibt es bislang in 19 EU-Landern eine allgemeine
Impfempfehlung fiir Madchen, in fast allen Landern eine Finanzierung durch
die Krankenkassen bzw. den Staat (Ausnahme in Frankreich, Belgien und
Osterreich) und zum Teil auch Indikationen fiir junge Frauen und fiir Knaben.
Laut ECDC ist die Impfakzeptanz mit 84% in Portugal am besten, gefolgt von
Danemark (79%), Spanien (64%), den Niederlanden (58%) und Slowenien
(55%). In Deutschland schwankt sie zwischen 30 und 40% und muss daher
als auBerordentlich schlecht bezeichnet werden.

Was den langsschnittlichen Verlauf angeht, so liegen bislang Daten fiir einen
Zeitraum von 8,9 Jahren nach Impfung vor. Dabei wurden bei 21.916 Impf-
lingen insgesamt 825 ,serial adverse effects” gemeldet, wahrend es in der
Kontrollgruppe 829 Fille waren - was die gute Vertrdglichkeit des Impfstoffs
unterstreicht. Der zundchst relativ schnelle Antikorperabfall wird im Lauf der
Jahre immer langsamer, so dass auch nach einem Zeitraum von knapp 10
Jahren immer noch ein signifikanter Schutz zu bestehen scheint. Des Weiteren
wurde festgestellt, dass es eine ibergreifende Immunitat tiber diejenige gegen-
tber HPV 16 und HPV 18 hinaus gibt, und zwar vor allem auch gegen die
onkogenen Typen 31 und 45. Weltweit sind inzwischen auch andere Impf-
schemata als die in Europa empfohlenen erprobt wurden, und zwar 0-1-12
Monate, 0-2-12 Monate und 0-1-60 Monate in Britisch Kolumbien und Qué-
bec. Was die zervikalen intraepithelialen Neoplasien (CIN) anlangt, so ist bei
Impflingen in den Stadien CIN 1 und CIN 2 eine deutliche Protektion zu
beobachten: So hatten Impflinge gegentiber Angehorigen der Kontrollgruppe
50-mal seltener eine CNI 1-Lasion durch HPV 16- bzw. 33-mal seltener eine
solche gegentiber HPV 18. Bei den CNI 2-Lasionen ergab sich eine Minderung
des Risikos beziiglich der Lasion durch HPV 18 von 90% und bei HPV 16 von
96%. Damit darf man zuversichtlich sein, was den Zeitpunkt der vermutlich
notwendigen Auffrischimpfung angeht. Dieser diirfte sich im schlechtesten
Fall in der GroBenordnung wie bei Tetanus, Diphtherie oder Hepatitis B, d.h.
bei zehn Jahren, bewegen.

SchlieBlich noch eine weitere erfreuliche Nachricht beziiglich der Effizienz
einer Impfung: Waren vor Jahren weltweit noch jeweils etwa 2.000 Poliofalle
gemeldet worden, was einer Infektion von 200.000 Menschen entsprach (da
nur etwa 1% der Infizierten erkrankt), so sank die Krankheitslast seit 2010
drastisch. In Indien als dem wichtigsten Polioendemiegebiet wurde der letzte
Fall im Januar 2011 beobachtet, so dass im gesamten Jahr 2011 nur noch 650
Falle beobachtet wurden, davon 341 in den Endemiegebieten und 309 in
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Nichtendemiegebieten. 2012 sank die Krankheitslast auf 222 Falle, davon nur
6 in Nichtendemiegebieten. Damit darf gehofft werden, dass die Eradikation
der Poliomyelitis noch wahrend der ersten Dekade des neuen Jahrtausends
gelingen wird [6].
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Impfwissen und Impfiiberzeugungen bzw. -einstellungen im Zusammenhang
mit dem Impfstatus

L. Roese, F. Hofmann
Einleitung

Der Impfschutz gegentiber Infektionen/Infektionskrankheiten ist in Deutsch-
land nicht flichendeckend in dem AusmaR vorhanden, wie dies von der
Standigen Impfkommission (STIKO) empfohlen wird. So konnte bisher nicht
verhindert werden, dass es doch bisweilen zu epidemieartigen Ausbriichen
kommt wie z. B. 2010 und 2011 in Form einer Masernepidemie [1]. Dabei
zahlten zu den Erkrankten viele junge Frauen in der Altersgruppe 20 bis 30
Jahre, die - verglichen mit anderen Bevolkerungsgruppen - besonders regel-
maRig Arzt- (und vor allem Gyndkologen-) Termine wahrnahmen. Gerade bei
Frauen mit Kinderwunsch sollte namlich besonders auf den Impfschutz gegen
die Rotelnvirusinfektion geachtet werden - wegen der Risiken, die bei einer
Erkrankung in der Schwangerschaft fiir den Embryo drohen. Die Rotelnimp-
fung soll bei nach 1970 Geborenen Ublicherweise zusammen mit Masern und
Mumps (und evtl. Varizellen) in Form eines Kombinationsimpfstoffes ver-
abreicht werden [2]. Demzufolge sollte ein Impfschutz auch gegen Masern
gerade bei jungen Frauen vorliegen.

Es stellt sich die Frage, warum der Impfschutz nicht flachendeckend in aus-
reichendem MaRe bestand, um diese Epidemie zu verhindern. Zur Beant-
wortung dieser Frage bieten sich verschiedene Erklarungen an. So konnte
mangelndes Wissen (ber Impfungen, deren Nutzen bzw. tiber so genannte
,Kinderkrankheiten” Ursache fiir eine Einstellung gegen Impfungen sein.
Andererseits konnten mangelnde Information oder Unlust, sich mit dem
Thema zu befassen, Ursache fiir nicht erfolgte Impfungen sein. Nicht zuletzt
konnten natiirlich die Angst vor Spritzen oder andere, selbst erlebte oder im
personlichen Umfeld vorhandene Impfschaden oder Schaden durch ,Kinder-
krankheiten” das Impfverhalten in die eine oder andere Richtung beeinflussen.

Diese Untersuchung hatte zum Ziel,

. den Impfstatus,

J die Erfahrungen (Nebenwirkungen, Impfschaden, Folgeschdaden nach
Erkrankungen an einer ,Kinderkrankheit”, Angst vor Spritzen),

. Impfwissen und

. Einstellungen bzw. falsche Uberzeugungen zum Impfen zu erheben.

Dadurch sollte ermoglicht werden, Zusammenhange zwischen diesen Varia-
blen zu erschliefen und die Ursachen fur das Impfverhalten zu identifizieren.
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Des Weiteren wurden demografische Variablen wie Alter, Geschlecht oder
Beruf erfasst.

Methode

Zur Erfassung des Impfstatus wurde eine Tabelle entwickelt, in der die Teil-
nehmer der Untersuchung sowohl den letzten Impftermin als auch den Impf-
stoff vermerken sollten. Letzterer Aspekt wurde aus dem Grunde mit aufge-
nommen, da sich in einer Voruntersuchung herausgestellt hat, dass durch die
Chargenaufkleber bisweilen zwar der Name des Impfstoffs abzulesen ist, aus
der Beschriftung der Impfausweise aber nicht immer erkennbar ist, gegen
welche Erreger diese Impfstoffe schiitzen. Aulerdem wurde zusatzlich erfragt,
wie haufig die Masern-Mumps-Roteln-(MMR-)Impfung erfolgt ist. Diese Frage
wurde hinzugefligt, da Untersuchungen gezeigt haben, dass erst mit der
zweiten Impfung eine Schutzquote von 99% (vorher 95%) erreicht wird.

Zur Erfassung der Erfahrungen wurden vier Fragen gestellt, die zunachst
dichotom mit ,Ja“ oder ,Nein” beantwortet werden sollten. Falls ,Ja“ an-
gekreuzt wurde, wurden die Probanden aufgefordert, die eigene Erfahrung
genauer zu schildern. Zur Auswertung wurde fiir die mit ,Ja” beantworteten
Fragen ein Punkt, fiir die ,Nein“-Antworten kein Punkt vergeben. Aus den vier
Fragen zu den Erfahrungen konnten also null bis drei Punkte negativer Impf-
erfahrungen (Kontra) und ein Punkt positiver Impferfahrungen (Pro) gesammelt
werden.

Zur Erfassung des Impfwissens wurde der Fragebogen von ZINGG [3] verwen-
det, der aus neun Aussagen besteht, die vom Probanden auf einer dichotomen
Skala als zutreffend oder nicht zutreffend zu beurteilen sind. Da in diesem
Fragebogen nicht alle fiir diese Untersuchung relevanten Aspekte enthalten
waren, wurden weitere sieben neu entwickelte Aussagen aufgenommen, die
sich mit dem Themenbereich Masern-Mumps-Rételn bzw. humane Papillom-
viren (HPV) beschiftigen. Um die Haufigkeit von Rateantworten zu minimie-
ren, wurde neben dem dichotomen Antwortformat (, Trifft zu“/, Trifft nicht zu“)
die Kategorie ,WeiR nicht” eingefiihrt. Das mit diesem Fragebogen erfasste
Impfwissen konnte bei einer Kodierung von ,Eins” (richtige Antwort) und
,Null” (falsche Antwort) eine minimale Auspragung von null und eine maxi-
male Auspragung von 16 aufweisen. Die ,Weil} nicht“-Antworten wurden je
Proband gezahlt und ebenfalls zu einer Variablen zusammengefasst, die die
Unsicherheit beim Impfwissen widerspiegeln sollte.

Zur Erfassung der Einstellungen und Uberzeugungen zum Thema Impfen
wurden den Probanden 42 Aussagen vorgelegt, wie etwa ,Fiir bestimmte
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Impfungen sollte eine Impfpflicht eingefiihrt werden.”. Dabei wurden auch
affektive Reaktionen erfasst, wie etwa ,Weil das Thema Impfen so langweilig
ist, beschaftige ich mich nie damit.” bzw. Fragen im Hinblick auf die Selbstdi-
sziplin ,Ich bin zu disziplinlos, um meinen Impfstatus dauerhaft zu tiberwa-
chen.”.

Dieser Fragebogen wurde im Rahmen einer Lehrveranstaltung an der Bergi-
schen Universitat Wuppertal an die Teilnehmer ausgegeben, die den Fra-
gebogen wiederum von jeweils zehn Personen ausfiillen lassen sollten. Da-
durch sollte eine heterogenere Stichprobe erschlossen werden.

Es wurde erwartet, dass Impfwissen und Impfiiberzeugungen in einem Zu-
sammenhang stehen, positive Uberzeugungen sollten mit Wissen mindestens
moderat positiv korreliert sein, negative Uberzeugungen negativ. Auferdem
sollten positive Impfeinstellungen und hohes Wissen positiv mit der Anzahl
der Impfungen verkniipft sein, im Idealfall vor allem bei Personen mit liicken-
losem Impfschutz vorkommen. Mangelnde Disziplin hingegen sollte genau
wie negative Impferfahrungen eher negativ mit der Anzahl der Impfungen
korreliert sein.

Unsicherheit sollte mit Uberzeugungen eher gering korreliert sein, mit Affekt
eher moderat. Die Korrelation mit Disziplin konnte nicht vorhergesagt wer-
den.

Ergebnisse

Insgesamt bestand die Stichprobe aus 109 Personen, davon 51,4% mannlich
und 48,6% weiblich. Das Alter der befragten Personen war mindestens 14
Jahre und maximal 80 Jahre, bei einem arithmetischen Mittel von 31,41
(Median: 26, Standardabweichung: 13,13). Die teilnehmenden Manner waren
im Durchschnitt 29,93 Jahre alt, die Frauen 32,98 Jahre. Dieser Unterschied
war aber nicht signifikant (p<.01).

Manner und Frauen unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich ihrer
Abschlussnoten oder des ausgeiibten Berufs. Bei den mannlichen Probanden
war der haufigste Beruf Student (50,91%), gefolgt von 20% Angestellten. Bei
den weiblichen Probanden waren die meisten Angestellte (41,51%), gefolgt
von Studentinnen (35,85%).

Bei den Schulabschliissen zeigten sich signifikante Unterschiede (a<.05).
42,06% der Manner hatten die allgemeine Hochschulreife, aber nur 27,10%

81



1l. Infektiologische Probleme

der Frauen. Die fachgebundene Hochschulreife hatten deutlich mehr Frauen
(4,67%) als Manner (1,87%) und die Fachoberschulreife hatten 11,21% der
Frauen aber lediglich 3,74% der Manner. Nur beim Hauptschulabschluss gab
es keinen Unterschied, da beide Geschlechter mit 4,67% in dieser Kategorie
vertreten waren.

Impferfahrungen

Uber Angst vor Spritzen berichteten 18,52% der Manner und 16,98% der
Frauen. Bei Frauen traten hdufiger schlimme Nebenwirkungen nach einer
Impfung mit acht von 53 gegentiiber drei von 56 Mannern auf. Lediglich finf
von 109 Personen berichteten, dass sie selbst einen bleibenden Impfschaden
haben oder jemanden mit einem solchen Schaden kennen. Davon waren zwei
mannlich und drei weiblich. Diese Unterschiede waren statistisch nicht signifi-
kant.

Bei der Frage in Bezug auf Schaden nach durchlebter Krankheit haben im
Gegensatz zu den Mdnnern drei Frauen mit Zustimmung geantwortet, was in
einem tendenziell signifikanten Geschlechtsunterschied resultiert (x*,,=3.26,
o=.07).

Impfwissen

In Bezug auf das Impfwissen gibt es zwischen den beiden Geschlechtern
keinen signifikanten Unterschied. Das Wissen wird demzufolge fiir die ge-
samte Stichprobe dargestellt. Das arithmetische Mittel des Impfwissens ist 9,12
mit einer Standardabweichung von 2,84 und einer minimalen Auspragung
von 2 bzw. einer maximalen Auspragung von 15 (vgl. Abb. 1).

Impfeinstellungen

Der verwendete Fragebogen war zunachst deskriptivstatistisch und dann fak-
torenanalytisch untersucht worden. Es ergab sich eine dreifaktorielle, schief-
winklige Struktur, mit der rund 34% der Varianz aufgeklart werden konnte,
wobei mittelhohe bis hohe Korrelationen zwischen den Faktoren vorlagen.
Die drei Faktoren wurden mit Impfiiberzeugungen, affektiven Reaktionen auf
Impfen und Impf-Disziplin betitelt. Gemall der Faktorenanalyse wurden die
Items als Summenscores zu den Subskalen zusammengefasst.
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Abb. 1: Balkendiagramm der Auspragungen des Impfwissens iiber alle Probanden
hinweg
Zusammenhange

Die drei Einstellungsfaktoren wiesen substanzielle Korrelationen mit dem
Impfwissen auf, wobei Uberzeugung hoch positiv korrelierte (r=.53, p<.01)
und Affekt (r=-.58, p<.01) und Disziplin (r=-.36, p<.01) negative Korrelatio-
nen aufwiesen.

Aulerdem sind die drei Einstellungsfaktoren miteinander korreliert. Affektive
Einschatzungen (Affekt) und Uberzeugungen haben einen hoch negativen
Zusammenhang (r=-.48, p<.01), mangelnde Disziplin (Disziplin) hingegen
nur moderat (aber ebenfalls negativ mit Uberzeugung korreliert r=-.22,
p<.05). Affekt und mangelnde Disziplin hingegen stehen in einem duRerst
starken Zusammenhang miteinander (r=.63, p<.01).

Zum Impfstatus (mindestens eine Impfung vs. keine Impfung) stehen alle drei
Skalen in einem moderaten Zusammenhang, wobei lediglich die Skala ,Uber-
zeugung” im gleichsinnigen Zusammenhang steht. Bei der absoluten Anzahl
von Impfungen zeigt sich ein differenzierteres Korrelationsmuster, wobei hier
Uberzeugung als einzige einen gegensinnigen Zusammenhang hat (r=-.23,
p<.01). Affekt und Impfanzahl stehen in einem moderaten Zusammenhang
(r=.360, p<.01), Disziplin hingegen deutlich schwacher mit r=.24, p<.05
(Tab. 1).
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Korrelationen nach PEARSON

Wissen Uberzeugung Affekt Disziplin N
Wissen 1 -,526%* -, 582%* -, 354%* 109
Uberzeugung -,526** 1 -,480%* -,219%* 109
Affekt -,582** -,480** 1 -,627%* 109
Disziplinen -,354%* -,219* -,627%* 1 109
Impfstatus
geimpft=1, 216* _,297* _,298%* - 259%* 109
ungeimpft=2
Impfanzahl - 284% -,228% -363%* - 241% 99
Anzahl MMR n.s. -, 124 -, 163 -, 454%** 44
Contra -211 -,185 -,259** -,160 109
Unsicherheit X -, 254%* -,375%* -,264** 109
ok Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (zweiseitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (zweiseitig) signifikant.

Tab. 1: Impfstatus und Impfeinstellungen

Die Anzahl der MMR-Impfungen, die nur von 44 Teilnehmern der Studie an-
gegeben worden war, stand in einem eher hohen negativen Zusammenhang
zur Disziplin (r=-.45, p<.01), war mit den tbrigen Skalen aber nicht signifi-
kant korreliert.

Die negativen Erfahrungen mit dem Impfen standen in einem moderat positi-
ven Zusammenhang mit den affektiven Reaktionen auf das Thema Impfen.

Fir die Variable ,Unsicherheit” zeigt sich eine Korrelation mit allen drei
Einstellungsskalen, wobei die mit der Skala ,Affekt” am hochsten ausgepragt
ist. Bei diesen Variablen besteht ein moderater, positiver Zusammenhang
(r=.38, p<.01). Fir den Zusammenhang der Unsicherheit mit der Variable
,Uberzeugung” ist der Zusammenhang moderat negativ (r=-.25, p<.01 =), fiir
Disziplin moderat positiv (r=.26, p<.01).

Diskussion
Insgesamt konnten in dieser Studie wichtige Erkenntnisse zum Zusammenhang
zwischen Impfwissen, Vorerfahrungen mit dem Thema Impfungen und Einstel-

lungen zum Thema Impfen gewonnen werden, die die vorher erwarteten
Zusammenhdnge im Wesentlichen widerspiegeln. Erste Validitatshinweise fiir
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den entwickelten Einstellungsfragebogen wurden gewonnen. Zukiinftige
Studien sollten die Zusammenhange an groReren Stichproben mit verldss-
lichen Impfdaten weiter untersuchen helfen. Vor allem sollte der in dieser
Studie um relevante Fragen erginzte Wissenstest einer dimensionsanalyti-
schen Betrachtung unterzogen werden, was nur bei einer groReren Stichprobe
zuverldssige Ergebnisse liefert.

Es war in dieser Studie nicht moglich, eine vollstandige Erfassung des Impf-
status vorzunehmen, da bei einem groRen Teil der Stichprobe die Impfaus-
weise nicht vorlagen und die Probanden groBtenteils angaben, sich nur
schlecht an die erfolgten Impfungen zu erinnern. Eine detaillierte Abfrage der
Impfstoffe hatte diese Probanden zusatzlich verunsichert. Vor allem bei die-
sem Aspekt sind in zukiinftigen Studien Anderungen nétig, damit der tatsich-
liche Impfstatus valide erfasst werden kann.
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Grippeschutz-lmpfstrategien bei medizinischem Personal
S. Wicker

In Deutschland kommt es durch saisonale Influenzawellen jedes Jahr zu
schatzungsweise ein bis fiinf Millionen zusatzlichen Arztkonsultationen und
etwa 5.000 bis 20.000 zuséatzlichen Krankenhauseinweisungen. Die Zahl der
influenzabedingten Todesfdlle schwankt sehr stark und wird als so genannte
,Ubersterblichkeit” bezeichnet und mittels statistischer Methoden geschatzt

[1].

Die nosokomiale Ubertragung des Influenzavirus ist ein oftmals unterschitztes
Problem im klinischen Alltag. Sowohl die Patienten als auch das medizinische
Personal sind durch nosokomiale Infektionsausbriiche gefahrdet. Die Standige
Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut (RKI) nennt medizinisches
Personal seit nunmehr 30 Jahren explizit als eine Risikogruppe, deren Angeho-
rige gegen Influenza geimpft werden sollten [2, 3].

Da medizinisches Personal aufgrund seiner beruflichen Tatigkeit ein erhohtes
Expositionsrisiko gegeniiber Influenzaerkrankten hat, dient die Impfung einer-
seits dem individuellen Schutz der Beschéftigten, andererseits konnen dadurch
Infektionstibertragungen auf Patienten vermieden werden [4]. Allerdings lasst
sich nur ungefahr jeder fiinfte Beschaftige aus dem Gesundheitswesen in
Deutschland gegen Influenza impfen. Damit sind die Influenzaimpfquoten
beim medizinischen Personal in der Regel sogar noch niedriger als in der
deutschen Allgemeinbevolkerung [5].

Doch warum lasst sich medizinisches Personal nicht gegen Influenza impfen?
Was sind die psychologischen Ursachen hierfiir? Erklarungen kann beispiels-
weise das ,Health Belief Model” liefern [6].

Bereits in den 1970er Jahren wurde durch das so genannte ,Health Belief
Model” beschrieben, wann eine praventive MaBnahme von einer Zielgruppe

akzeptiert wird.

Eine praventive MaBnahme wird dann ergriffen, wenn

J man sich personlich gefihrdet sieht,

J man ernsthafte Konsequenzen einer Erkrankung erwartet,

J man von der Effektivitat praventiver Mallnahmen (berzeugt ist,
[ ]

die praventive Malknahme nur geringe Schwierigkeiten mit sich bringt.
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|//

Ubertragt man nun das ,Health Belief Model” auf die Influenzaimpfung der
medizinisch Beschaftigten, ergibt sich folgendes Bild: Die Mitarbeiter im
Gesundheitswesen lassen sich nicht impfen, weil

o sie nicht daran glauben, dass sie ein Risiko haben,

. sie eine Influenzainfektion nicht als ernsthafte Erkrankung einschitzen,
. sie nicht an die Effektivitat der Impfung glauben,

[ J

ihnen die Impfung zu viele Umstande bereitet [7].

Ein tragendes Konzept zur Steigerung der Influenzaimpfquoten muss somit
gemdll dem ,Health Belief Model” die Ausbildung und Schulung der Mit-
arbeiter umfassen. Wissensdefizite miissen abgebaut und dem medizinischen
Personal die potenziellen Konsequenzen fiir die eigene Gesundheit und die
Gefdhrdung der betreuten Patienten angemessenen kommuniziert werden [8].

Kommunikation

Die Kommunikation von evidenzbasierter Information hinsichtlich der Vortei-
le der Influenzaimpfung und Risiken der Influenzaerkrankung ist von ent-
scheidender Bedeutung [9].

Eine Studie zur Risikokommunikation identifizierte drei zentrale Punkte, die
einen ,Vertrauensverlust” in Public Health MaRnahmen vorbeugen sollen. In
der Kommunikation sollte nach LARSEN und HEYMANN folgendes vermittelt
werden:

. Wissen und Expertise,

J Offenheit und Ehrlichkeit,

o Verstehen und Handeln [10].

Bedenken hinsichtlich der Impfstoffsicherheit miissen offen und transparent
angesprochen werden und unbeantwortete Fragen sollten thematisiert werden.
Haufige Fragen im Kontext von Impfungen sind beispielsweise:

J Wie hoch ist der Schutz/die Effektivitat des Impfstoffs?

. Wie hoch ist das Erkrankungsrisiko?

J Warum missen wir impfen, obwohl wir die Krankheit nicht mehr
sehen?

J Warum sollen wir gegen immer mehr Erkrankungen impfen?

o Reichen die Basisimpfungen nicht aus? [11].
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Impfkampagnen

Wie konnen Impfkampagnen gestaltet werden, um eine moglichst langfristige
Erhohung der Impfraten zu erreichen? Mogliche Ansatzpunkte sind beispiels-

weise:

Impfung direkt am Arbeitsplatz,

zielgruppenspezifische Information,

Schulung, um Impfvorbehalte abzubauen,

intensive Offentlichkeitsarbeit,

personliche Beratung,

Incentives (Anreize),

Wettbewerb (,Welche Abteilung hat die hochste Impfrate?”),
,Was Sie schon immer tber Impfungen wissen wollten.”.

Auch sollten die Impfraten der medizinischen Beschaftigten erfasst und evalu-
iert werden. Bei Impfprogrammen im Gesundheitswesen sollte es beispiels-
weise moglich sein, Impfraten unterschiedlicher Berufsgruppen (z.B. arztliches
Personal, Pflegepersonal) zu erfassen. Die systematische Erfassung der Durch-
impfungsquoten ist erforderlich, um die Umsetzung eines Impfkonzeptes
bewerten zu konnen. Nur so kénnen strukturelle Defizite und Hindernisse
abgebaut werden. Sowohl die Beschiftigten, als auch die Patienten verdienen
einen angemessenen Schutz vor nosokomialen Infektionen. Es ist an der Zeit,
unsere Anstrengungen zur Steigerung der Impfraten zu intensivieren [12].
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1l. Infektiologische Probleme

Neue Behandlungsmoglichkeiten bei Hepatitis C-Virusinfektion
J. Rasenack

Die Hepatitis C ist eine chronische Viruserkrankung, die nach mehreren
Jahren zu einer Leberzirrhose und nach Jahrzehnten zu einem Leberzell-
karzinom fiihren kann. Akute Infektionen werden selten beobachtet, da sie
wenige Symptome verursachen. Sie gehen in 70 bis 85% aller Falle in eine
chronische Infektion tiber. Die chronische Infektion fiihrt zu einer signifikan-
ten Verringerung der Lebenserwartung. In den letzten Jahren konnte die
Diagnostik erheblich verbessert werden. Dies hatte sowohl einen Einfluss auf
die Sicherheit der Blutprodukte als auch auf die Therapie. Durch die Unter-
scheidung der verschiedenen Genotypen, die Bestimmung des Virustiters, die
standardisierte Beurteilung der Leberhistologie und den Einsatz von Protease-
Inhibitoren bei Genotyp 1 wurde die Therapie effizienter, so dass heute die
Erfolgsrate bei den in Deutschland haufigsten Genotypen 1, 2 und 3 bei 70 bis
80% liegt.

Epidemiologie

In Deutschland betragt die anti-HCV-Seropravalenz ca. 0,4%, etwa 35% der
HCV-Infizierten haben einen Migrationshintergrund [1], was verstandlich ist,
da in einigen Ursprungslandern die Pravalenz wesentlich hoher ist: so wurde
z.B. fiir Agypten iiber eine Privalenz von 22% berichtet [2]. Die Hepatitis C
wurde bis zur Einflihrung des Screenings von Blutspendern durch Transfusio-
nen bzw. durch Blutprodukte iibertragen. Das Risiko einer HCV-Ubertragung
durch Bluttransfusionen betragt in Deutschland ca. 1 : 4.000.000 [3]. Patien-
ten mit erhohtem Risiko waren auch Hamodialyse-Patienten und Hamophile.
Risikogruppen mit einer hoheren Pravalenz sind i.v. oder nasal Drogenkonsu-
mierende, Insassen von Justizvollzugsanstalten, HIV- und HBV-Infizierte.

Infektionswege

Eine Ubertragung auf sexuellem Weg sowie unter der Geburt (1 bis 6%) sind
moglich, da HCV-RNA in Sperma und Vaginalsekret nachgewiesen werden
kann [4]. Das Ansteckungsrisiko ist in stabilen Partnerschaften jedoch sehr
gering, steigt aber mit der Anzahl der Geschlechtspartner und bei verletzungs-
intensiven Sexual-Praktiken an [5]. Eine Verlaufsbeobachtungsstudie aus Irland
ergab ein Ubertragungsrisiko von maximal 0,5% im Verlauf von 16 Jahren [6]
und in ltalien fand sich bei 895 monogamen Paaren nach zehn Jahren keine
HCV-Infektion [7].
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Das Risiko, eine HCV-Infektion nach Stichverletzungen mit HCV-kontaminier-
ten Nadeln zu entwickeln, ist im Durchschnitt kleiner als 1% und betragt bei
europaischen Patienten ca. 0,4% [8]. Das Risiko hangt u.a. von der Viruslast
des Indexpatienten und der Menge der libertragenen infektiosen Flissigkeit ab
[9, 10]. HCV-RNA lasst sich bereits drei bis sieben Tage post infectionem im
Blut nachweisen [11]. Der HCV-RNA-Titer kann schwanken. Die Serokon-
version zu anti-HCV tritt nach vier bis 24 Wochen ein.

Spontanverlauf

Virusparameter wie der HCV-Genotyp und die Hohe der Hepatitis-C-Viramie
scheinen keinen wesentlichen Einfluss auf den natirlichen Verlauf der chro-
nischen Hepatitis C zu besitzen [12]. Verschiedene Wirtsfaktoren sind mit
einem ungtinstigen Spontanverlauf assoziiert: mannliches Geschlecht, Alter
des Patienten, chronischer Alkoholkonsum, Zigarettenkonsum, Ko-Infektion
mit HBV oder HIV, Transaminasenerhohung (> drei- bis fiinfmal oberer Norm-
wert), Lebersteatose, chronische Hamodialyse.

Die Fibroseprogression verlauft nicht linear [13], so dass die Prognoseabschat-
zung im Einzelfall nicht moglich ist. So ist auch bei langjahrig gering progre-
dientem Verlauf ein rascher Ubergang in eine Zirrhose méglich [14]. Normale
Transaminasen schlieBen eine Fibroseprogression oder das Vorliegen einer
fortgeschrittenen Erkrankung nicht aus [14, 15].

Die chronische HCV-Infektion fuihrt zu einer signifikanten Minderung der
Lebensqualitat. Ein bis zwei Drittel der Patienten leiden unter Midigkeit,
Abgeschlagenheit, Minderung der korperlichen Leistungsfahigkeit, kognitiven
Storungen, psychomotorischer Verlangsamung und Depression. Die chro-
nische Hepatitis C reduziert nach einer japanischen Studie die Lebenserwar-
tung signifikant [16].

Im Rahmen der HCV-Infektion kdnnen extrahepatische Symptome und Er-
krankungen auftreten: autoimmune Schilddriisenerkrankungen (insbesondere
Hashimoto-Thyreoiditis), Insulinresistenz/Diabetes mellitus, gemischte Kryo-
globulinamie, kryoglobulinamische Vaskulitis, periphere Neuropathie,
membrano-proliferative Glomerulonephritis (GN), membranose GN, rheuma-
toide Gelenkbeschwerden/Oligo-Polyarthritis, Rheumafaktor Positivitat, Sicca-
Syndrom, maligne lymphoproliferative Erkrankungen, idiopathische Thrombo-
zytopenie, monoklonale Gammopathie, autoimmun-hamolytische Andmie,
palpable Purpura, Porphyria cutanea tarda, Lichen planus, Pruritus, Myo-
pathie, Kardiomyopathie/Myokarditis und idiopatische Pulmonalfibrose.
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Diagnostik

Die Diagnose beruht auf der Bestimmung von Antikorpern gegen HCV (anti-
HCV) mit einem Immunoassay (ELISA). Die Sicherung der Diagnose erfolgt
durch den HCV-RNA-Nachweis. Es stehen verschiedene Tests zur Verfligung
(Tab. 1). Ausnahmen sind Immunkompromittierte, HIV-Infizierte und Dialyse-
Patienten und Patienten mit Verdacht auf akute Infektion, bei denen sofort
HCV-RNA bestimmt wird. Ist der Patient HCV-RNA positiv werden Genotyp,
HCV-RNA-Titer, und 1L28B bestimmt. Um den Schweregrad zu evaluieren
sind GOT, GPT, Leberhistologie und/oder Fibroscan erforderlich. Wahrend
der Therapie sollte zur besseren Beurteilbarkeit immer der selbe Test verwandt
werden.

Nach einer Nadelstichverletzung sollte HCV-RNA nach zwei bis vier Wochen,
sowie - falls negativ - nach sechs bis acht Wochen bestimmt werden und Anti-
HCV nach 12 und 24 Wochen.

Test 1U/ml
Amplicor HCV v2.0 (Roche Molecular Systems) 50
Cobas Amplicor HCV v2.0 (Roche Molecular Systems) 9
Versant HCV RNA Qualitative Assay, (Siemens Healthcare Diagnostics) 10
Proleix HIV-1/HCV Assay (Chiron Corporation) 50
Abbott RealTime HCV assay 12

Tab. 1: Tests zur Diagnostik von HCV

Therapie

Ziel der Behandlung sind

o das Verschwinden von HCV-RNA aus dem Blut,

der Riickgang der entziindlichen Veranderungen in der Leber,
der Riickgang der Fibrose in der Leber,

die Pravention der Leberzirrhose und

die Pravention des Leberzellkarzinoms.

Wahrend der Therapie dient HCV-RNA im Serum als Marker fiir das Anspre-
chen auf die Therapie. Nach vier, 12 und 24 Wochen sowie am Ende der The-
rapie wird HCV-RNA - auller bei der Boceprevir-Therapie - quantitativ be-
stimmt. Ist HCV-RNA bereits ab Woche vier negativ, handelt es sich um ein
,schnelles” Ansprechen (rapid viral response, rVR), ist sie ab Woche 12 nega-
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tiv um ein friihes Ansprechen (early viral response, eVR). Fillt sie in den ersten
12 Wochen um mehr als zwei log-Stufen ab und bleibt positiv um ein teil-
weises Ansprechen (partial response), fallt sie um weniger als zwei log-Stufen
ab um ein Therapieversagen (null reponse). Kommt es nach Ende der Be-
handlung (end of treatment, EOT) zum Wiederauftreten von HCV-RNA im
Serum, handelt es sich um ein Rezidiv (realapse), bleibt HCV-RNA auch 24
Wochen nach Therapieende negativ hat der Patient einen virologischen
Dauererfolg (sustained virological response, SVR) und kann als geheilt angese-
hen werden, da auch nach Verlaufsbeobachtungen von mehr als funf Jahren
bei nahezu 100% HCV-RNA nicht mehr nachweisbar ist.

Genotyp 1

Patienten mit einer Genotyp 1-Infektion werden zum gréliten Teil mit einer
Triple-Therapie behandelt: pegyliertes Interferon, Ribavirin und zusatzlich
Boceprevir [17] oder Telaprevir [18, 19]. Die Therapiedauer betragt bei ca.
zwei Dritteln der Patienten nur 24 bzw. 28 Wochen, da sie ab Woche vier
HCV-RNA negativ sind, bei den restlichen Patienten 48 Wochen. Die Erfolgs-
rate betragt ca. 70%. Bei der Kombinationstherapie mit Telaprevir erhalten die
Patienten 12 Wochen eine Triple-Therapie, anschlieBend wird die Behand-
lung ohne Telaprevir fortgefiihrt. Boceprevir wird erst nach vier Wochen
zugefiigt und dann fiir 24 bzw. 36 Wochen gegeben.

Patienten mit einem IL28B-Genotyp C/C, einem niedrigen Virustiter und dem
fehlen von ungilinstigen Faktoren konnen eventuell auch ohne Proteaseinhibi-
tor behandelt werden [20].

Bei Patienten mit vorangegangem Relaps ist die Therapie mit der Dreifach-
kombination mit ca. 80% genau so wirksam wie bei Patienten ohne vor-
ausgegangene Behandlung. Hatten sie ein teilweises Ansprechen betragt die
SVR mit Telaprevir etwa 60% und bei Patienten ohne Ansprechen etwa 30%
[21]. Fur Boceprevir betrug die Ansprechrate bei Patienten mit teilweisem
Ansprechen etwa 50% [22].

Genotyp 2 und 3

Patienten mit einer Infektion mit den Genotypen 2 oder 3 werden mit pegy-
liertem Interferon und Ribavirin behandelt. Die Therapiedauer betragt 24
Wochen [23]. Beim Vorliegen von giinstigen Voraussetzungen (Virustiter
<400.000 IU/ml, geringer Fibrosegrad, normales Gewicht, Nichtraucher,
geringer Alkoholkonsum) und raschem Ansprechen (HCV-RNA negativ zu
Woche vier) kann die Therapie auf 16 Wochen reduziert werden. Sprechen
die Patienten mit Genotyp 3-Infektion nur spat auf die Therapie an, kann die
Behandlung verlangert werden, wozu allerdings noch keine grofleren Studien
vorliegen. Die Erfolgsrate betragt etwa 80% [24].
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Genotyp 4, 5 und 6

Infektionen mit dem Genotyp 4 sind in Deutschland selten, mit den Genoty-
pen 5 und 6 sehr selten. GroRere Studien mit Protease- oder Polymerasinhibi-
toren existieren nicht. Die Patienten werden 48 Wochen mit pegyliertem
Interferon und Ribavirin behandelt. Die Erfolgsaussichten betragen 45-50%.

Die erfolgreiche antivirale Therapie fiihrt nicht nur zur HCV-RNA-Negativitat,
sondern auch zum Verschwinden der entziindlichen Veranderungen in der
Leber und einem Riickgang der Fibrose [25]. Dass HCC-Risiko nimmt ab [26]
und die Lebenserwartung nimmt signifikant zu [16].

Nebenwirkungen

Interferon ist zum groRten Teil fir die Nebenwirkungen verantwortlich: Kopf-
und Gliederschmerzen, Fieber, Schiittelfrost, psychische Veranderungen, Seh-
und Horstorungen, Thyreoiditis, trockenen Husten, Rhythmusstérungen,
Anstieg der Leberwerte, Nierenfunktionsstorungen, Durchfall, trockene Haut,
Juckreiz und Blutbildveranderungen. Ribavirin verursacht eine Anamie und
verstarkt die trockene Haut. Boceprevir und Telaprevir konnen die Anamie
ebenfalls verstarken. Telaprevir kann zu sehr ausgepragten Hautveranderun-
gen fiihren.

Die Patienten miissen wahrend der Therapie engmaschig kontrolliert werden
(erste, zweite, vierte, sechste, achte, zehnte, 12. Woche, dann alle vier Wo-
chen bis zum Ende der Therapie, bedarfsweise auch haufiger).

Zusammenfassung

Die Hepatitis C-Virusinfektion ist eine der haufigsten chronischen Viruser-
krankungen. Die Pravalenz betragt in Deutschland 0,4%. Die Diagnose wird
mit einem anti-HCV-ELISA gestellt und durch den Nachweis von HCV-RNA im
Serum bestatigt. Die Therapieart und -dauer richten sich nach dem Genotyp.
Neben dem Genotyp sind Virustiter, IL28B-Genotyp, Leberhistologie, Ge-
schlecht, Body-Mass-Index, Alkohol- und Zigarettenkonsum von Bedeutung
fir den Therapieerfolg und die Therapiedauer. Die Erfolgsrate betragt bei nicht
vorbehandelten Patienten mit Genotyp 1 mit einer Kombinationstherapie aus
pegyliertem Interferon, Ribavirin und Boceprevir oder Telaprevir zwischen 65
und 75%. Die Dauer ist bei dieser Behandlung abhadngig von der HCV-RNA-
Negativitat zu Woche vier bzw. acht und 12 und betragt im giinstigen Fall 24
Wochen. Patienten mit Genotyp 2 oder 3 werden typischerweise 24 Wochen
mit pegyliertem Interferon behandelt, wobei je nach Ausgangsstatus und
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Ansprechen die Therapiedauer zwischen 16 und 48 Wochen variiert werden
kann. Die Erfolgsrate betragt bei diesen Patienten 75 bis 80%. Patienten mit
den Genotypen 4, 5 oder 6 erhalten eine 48-wochige Therapie mit pegylier-
tem Interferon und Ribavirin mit einer Erfolgsrate von 45 bis 50%. Bei Patien-
ten mit Genotyp 1, die zuvor erfolglos mit Interferon und Ribavirin behandelt
worden waren, kann eine erneute Therapie mit einer Triple-Therapie mit
pegyliertem Interferon, Ribavirin und Boceprevir oder Telaprevir durchgefiihrt
werden.

Die Diagnostik und die Therapieerfolge haben sich in den letzten fiinf Jahren
wesentlich gebessert.
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Klebsiellen/MRSA - Screening von Beschiftigten, Rolle des Arbeitsmediziners
und Zusammenarbeit mit dem OGD

H. von Schwarzkopf, W. Wunderle

Nicht nur fiir die Krankenhaushygiene stellen im Gesundheitswesen multire-
sistente Erreger als so genannte ,Problemkeime” eine besondere Heraus-
forderung dar. Zu diesen Erregern gehdren neben MRSA (Methicillin resistente
Staphylococcus aureus), VRE (Vancomycin resistente Enterokokken) und
Clostridium difficile auch zunehmend ESBL-Erreger (Extended spectrum beta-
lactamasen).

Zur Gruppe der ESBL-Bakterien zdhlen Escherichia coli, Klebsiella spp., Pseu-
domonas aeruginosa, Acinetobacter baumanii und weitere gramnegative
Darmbakterien. Da mit der Bezeichnung ,ESBL” nur ein Teil der Resistenz-
mechanismen erfasst wird, hat sich die Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionspravention (KRINKO) im Oktober 2012 entschlossen, eine
eigene Definition der Multiresistenz bei gramnegativen Stabchen zu verwen-
den. Diese richtet sich nach der klinischen Relevanz bzw. der Resistenz
gegeniiber Antibiotikagruppen, die als primar bakterizide Therapeutika bei
schweren Infektionen eingesetzt werden. Hierzu zdhlen Acylureidopenicilline,
Cephalosporine der dritten und vierten Generation, Carbapeneme und Fluor-
chinolone. Eine Multiresistenz gegen drei Gruppen erhélt von der KRINKO
das Akronym 3MRGN (Multiresistente gramnegative Stabchen mit Resistenz
gegen drei der vier Antibiotikagruppen) und die Bezeichnung 4MRGN bei
Resistenz gegen alle vier Gruppen. 2MRGN bedeutet Resistenz gegen zwei
der oben aufgefiihrten Antibiotikagruppen (Bremer Ausbruchsstamm).

Ein Ausbruch mit multiresistenten Erregern stellt das Patienten versorgende
Personal vor grolle Probleme. Um die Situation zu bewaltigen, miissen aber
noch weitere Akteure eng miteinander kooperieren. Hierzu zahlen auch der
Arbeitsmediziner und der Amtsarzt (Mitarbeiter des Gesundheitsamtes).

Der Schutz der Beschaftigten ist im Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG), der Bio-
stoffverordnug (BioStoffV) und der Verordnung zur Arbeitsmedizinischen
Vorsorge (ArbMedVV) geregelt. Auf dieser Grundlage agieren die Betriebs-
arzte mit Gefahrdungsbeurteilungen, Schutzmafnahmen und Unterweisungen
- auch im Rahmen eines Keimausbruchs. Neben der gesetzlichen Meldepflicht
ist der Schutz der betroffenen Beschiftigten das Hauptziel, d.h. organisieren
von Impfangeboten und Postexpositionsprophylaxen soweit moglich bzw. im
Schadensfall die Meldung einer moglichen Berufserkrankung.
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Der Schutz Dritter - der Patienten - obliegt primar dem Trager des Kranken-
hauses, die Einhaltung der erforderlichen HygienemaBRnahmen (Umgebungs-
untersuchungen, DesinfektionsmaBnahmen, Isolierung von Erkrankten usw.)
der Krankenhaushygiene. Die Umsetzung dieser Malknahmen liegt in den
Handen des Krankenhaushygienikers, der hygienebeauftragten Arzte sowie
der Hygienefachkrafte. Der rechtliche Rahmen wird vom Infektionsschutzge-
setz (IfSG), der Hygieneverordnung (HygVO) des Landes und den Empfeh-
lungen des Robert Koch-Instituts (RKI) sowie der KRINKO vorgegeben. Uber
die gesetzliche Meldepflicht nach § 6 Abs. 3 IfSG muss im Fall eines Aus-
bruchs das Gesundheitsamt informiert werden. Dieses ermittelt in eigener
Regie vor Ort, steht den anderen Akteuren beratend zur Seite und kann im
Bedarfsfall notwendige MaRnahmen anordnen.

Im Rahmen eines Ausbruchs mit Klebsiella pneumoniae (2MRGN) auf einer
neonatologischen Level 1-Station in Bremen im Zeitraum April 2011 bis Mai
2012 kam es im Verlauf zu einer engen Zusammenarbeit zwischen dem
Betriebsarzt, dem Gesundheitsamt und weiteren Akteuren. Der Ausbruchs-
stamm konnte bei insgesamt 31 Frithchen nachgewiesen werden. 22 Kinder
waren kolonisiert, neun infiziert. Drei Neonaten verstarben im Verlauf der
Infektion, drei weitere aufgrund einer anderen Ursache (kein Zusammenhang
mit der Klebsiellen-Kolonisation bzw. -Infektion).

Um die Ursache zu klaren bzw. den Ausbruch zu beenden, wurde Anfang
November tiber die Bremer Gesundheitssenatorin das RKI um Unterstiitzung
gebeten. Das entsprechende Expertenteam (Epidemiologen) nahm innerhalb
von 24 Stunden seine Arbeit in Bremen auf. Das Klinikum wurde kranken-
haushygienisch neben den eigenen Fachverantwortlichen vom Beratungszen-
trum fiir Hygiene (BZH) in Freiburg vor Ort beraten (u.a. Priifung des Hygiene-
managements, Schulungen).

Als Ursache fur den Ausbruch wurden folgende Hypothesen diskutiert:

1. eine protrahierte Ubertragung von Person zu Person aufgrund ungenii-
gender Handehygiene (Handedesinfektion);
2. eine kolonisierte Person im Behandlungsteam, die den Keim chronisch

tiber den Darm ausscheidet oder den Keim chronisch auf der Haut
bzw. den Handen tragt;

3. kontaminierte Gerate als Punktquelle oder unbelebte Materialien wie
z.B. Oberflachen, Medikamente, Nahrlosungen;

4, Spezielle Ablaufe/Vorgange oder die bauliche Situation auf der Station;

5. weitere Hypothesen.

Aufgrund eines massiven medialen Interesses mit taglicher z.T. skandalisieren-
der Berichterstattung erfolgte die Uberpriifung dieser Hypothesen unter einem
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enormen Druck. Auf politischer Ebene wurde zur Klarung des Geschehens ein
parlamentarischer Untersuchungsausschuss gebildet, wegen der Erkrankungs-
und Todesfille ermittelte die Staatsanwaltschaft.

Zur Klarung der Hypothese 2 wurde am 01.11.2011 Gber die Landesbehorde
ein Personalscreening angeordnet, Umsetzung im Klinikum tber den betriebs-
arztlichen Dienst. Im Zeitraum November/Dezember wurden 358 Klinikmit-
arbeiter, die Zugang zur Station hatten, jeweils insgesamt dreimal untersucht
(Analabstrich auf ESBL-Erreger). In 11 Fallen wurden ESBL-E. coli-Erreger
nachgewiesen, in keinem Fall ESBL-Klebsiellen bzw. der Ausbruchsstamm.

Die neonatologische Station wurde am 04.11.2011 geschlossen. In den Folge-
monaten wurde die Station entsprechend den Empfehlungen der Experten
umgebaut bzw. aufwandig renoviert und am 09.01.2012 wieder ero6ffnet.
Ende Februar ergab das Routinescreening (bei Aufnahme und zweimal wo-
chentlich), dass erneut fiinf Frithchen mit dem Ausbruchsstamm kolonisiert
waren. Dies fiihrte am 24.02.2012 zu einem Aufnahmestopp auf der Station
und am 29.02.2012 zu einer endgliltigen Schliefung der Neonatologie sowie
der Geburtshilfe des Klinikums.

Zur Klarung der Ursache wurde tiber die Gesundheitssenatorin erneut das RKI
sowie Uber das Klinikum das BZH in Freiburg um Hilfe gebeten. Obwohl die
Untersuchung der moglichen Kontaktpersonen unter den Beschéftigten bereits
im November/Dezember 2011 keinen Nachweis des Ausbruchsstamms er-
geben hatte, wurde dieses Screening Ende Februar erneut tiber den betriebs-
arztlichen Dienst wieder aufgenommen (67 Beschaftigte, in keinem Fall ein
ESBL-Nachweis). Um alle Personen zu erreichen, die im Laufe des Februars
2012 die Station betreten hatten, wurde ein Screening der Beschaftigten und
der Besucher vom Gesundheitsamt angeordnet und durchgeftihrt. Der Unter-
suchungsumfang wurde nach Riicksprache mit dem RKI auf die Abstriche
beider Ohrmuscheln, des Nasen-/Rachenraums und des Anus erweitert. Die
Proben wurden in einem externen Labor untersucht. Insgesamt wurden 348
Personen untersucht, darunter 171 Pflegekrafte, 50 Arzte und 127 Besucher.
In zehn Fallen gelang ein Nachweis von ESBL-E. coli (fiinfmal Personal, fuinf-
mal Besucher), in keinem Fall der Nachweis des Ausbruchsstammes.

Sowohl fiir den betriebsarztlichen Dienst wie auch fur das Gesundheitsamt
war die Durchfiihrung des Screenings eine aulRergewohnliche Belastung. Fiir
Routinearbeiten fehlten fiir viele Wochen die Ressourcen. Angefangen von der
Materialbeschaffung und Herrichtung des Untersuchungsraums im Klinikum
(u.a. Tupfer, Handschuhe), der Erstellung der Personenlisten, der Festlegung
des Verfahrens der Ergebnismitteilung, Klarung des Verfahrens bei positivem
Ergebnis, Schulung des abstreichenden Personals, Abstimmungsverfahren der
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Geschiftsfihrung mit dem Betriebsrat stellte nattirlich die eigentliche Untersu-
chung mit den vielen Fragen und Angsten der Betroffenen die Hauptarbeit dar.
Auf Wunsch erhielten alle Betroffenen eine Bescheinigung des Gesundheits-
amtes tber die durchgefiihrte Untersuchung und das Ergebnis.

Fir die Beschaftigten der neonatologischen Station war dieser Zeitabschnitt
extrem belastend. Neben der stindigen medialen Prasenz, der Fragen und
Ansprachen im familidren/privaten Bereich verstarkte die Untersuchung
vorhandene Schuldgefiihle (,vielleicht doch etwas falsch gemacht?“). Zum Teil
waren die Beschdftigten verzweifelt (,wie geht es mit mir weiter?”). Auf das
,nicht zur Ruhe kommen“ reagierten viele mit stoisch-schweigsamem Er-
tragen, einige depressiv und andere angespannt aggressiv. Diese Emotionen
wurden insbesondere wahrend den Screening-Untersuchungen deutlich:
Leider fehlte hier der geschiitzte Raum und auch die Zeit, adaquat damit
umzugehen.

Ein Personalscreening tiber den betriebsarztlichen Dienst hat Vor- und Nach-
teile, die im konkreten Fall gegeneinander abgewogen werden miissen. Vor-
teile sind eine hohe Akzeptanz des ,klinikeigenen” betriebsarztlichen Dien-
stes, die guten Kenntnisse der Bereiche bzw. der konkreten Belastungen der
Beschiftigten, eine gute Vernetzung im Betrieb und nach auBen sowie ein
leistungsfahiges Team. Nachteilig wirken sich aus: die groRe Nihe zu den
Beschiftigen, das Verlassen des originaren Arbeitsschutzes, die Ubernahme
einer Kontrollfunktion sowie die Vernachlassigung der origindaren Aufgaben
flir den Betrieb.

Vor- und Nachteile sowie die moglichen Grenzen eines Personalscreenings
durch den betriebsarztlichen Dienst missen vor einem Beginn diskutiert
werden. Ein behordlich angeordnetes und tber das Gesundheitsamt durch-
gefiihrtes Screening hat zwar die klaren Vorteile der Unabhéangigkeit und der
Erreichbarkeit aller potenziell Betroffenen. Die Untersuchung wird aber als
rigide ZwangsmaBnahme mit moglichen Zwangsfolgen wahrgenommen und
sie 16st damit entsprechende Angste und Emotionen aus.

Bundesweit zeigt sich eine Zunahme von ,Problemkeimen”. Die dargestellten
Erfahrungen in Bremen zeigen, wie wichtig eine gut abgestimmte Kooperation
aller Akteure ist. Pro aktiv sollten die betrieblichen Stabsstellen (Hygienever-
antwortliche, Betriebsarzte) ihre Rollen auf der operativen Ebene klaren. Eine
Abstimmung mit dem offentlichen Gesundheitsdienst gehort dazu.

Aufgrund des allgemeinen Drucks in der Akutsituation sind die verschiedenen
Rollen nichtimmer deutlich und teilweise fiir Beschdftigte nicht nachvollzieh-
bar gewesen. Der OGD und die Hygiene haben schwerpunktmaRig den
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Schutz der Patienten im Fokus, wahrend die Betriebsarzte sich um den Be-
schaftigtenschutz kiimmern.

Anschrift fiir die Verfasser

Dr. med. Hubertus von Schwarzkopf
Klinikum Bremen-Mitte
Betriebsarztlicher Dienst
St.-Jirgen-Str. 1

28177 Bremen
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Untersuchung von Arbeitsunfallen durch Kaniilenstichverletzungen
A. Nienhaus, M. Dulon, F. Haamann

Verletzungen des medizinischen Personals mit scharfen oder spitzen Gegen-
standen zdhlen zu den haufigsten Arbeitsunfillen im Gesundheitsdienst. Bei
mindestens jedem zweiten Unfall sind die verletzenden Gegenstinde durch
Patientenblut verunreinigt [1]. Verletzungen mit kontaminierten Instrumenten
sind die haufigsten Gefahrenquellen bei der Ubertragung von HBV, HCV und
HIV [2].

Als Kantlenstichverletzungen (KSV) werden jegliche Stich-, Schnitt- und
Kratzverletzungen der Haut durch Kaniilen, Nadeln, Skalpelle, spitze und
scharfe Gegenstande definiert, die mit Patientenblut oder anderen potenziell
infektiosen Materialien verunreinigt waren.

Pro 1.000 Versicherte werden bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) 7,2 KSV im Jahr gemeldet [3]. Fiir Be-
schaftigte in Krankenhdusern ist das Risiko fir KSV am hochsten (29,9
KSV/1.000 Versicherte). Das tatsachliche Vorkommen von KSV ist vermutlich
um ein Vielfaches hoher als die Anzahl der gemeldeten KSV.

Der Schutz vor KSV erfordert ein MaBnahmenbiindel. Dazu gehoren tech-
nische und organisatorische Schutzmaltnahmen, die Durchfiihrung von Unter-
weisungen, Schulungen, die Etablierung eines Meldesystems, arbeitsmedizi-
nische Vorsorgeuntersuchungen inklusive Impfangebote sowie die Verwen-
dung von Instrumenten mit eingebautem Sicherheitsmechanismus (so genann-
te sichere Instrumente). Der Ersatz der konventionellen Instrumente durch
sichere Instrumente wurde in den USA bereits im Jahr 2000 verbindlich
festgeschrieben [4]. Die Technische Regel fiir Biologische Arbeitsstoffe im
Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege [5] forderte erstmals im Jahr
2003 den Einsatz sicherer Instrumente in Deutschland. Zwischen den Jahren
2003 und 2008 wurden die Bestimmungen der TRBA 250 beziiglich des Ein-
satzes von sicheren Instrumenten mehrmals angepasst. Der Einsatz von si-
cheren Instrumenten ist vor allem dann vorgeschrieben, wenn die Infektions-
risiken besonders hoch sind und geeignete Instrumente vorhanden sind.

Zahlreiche Studien haben den Nutzen von sicheren Instrumenten zur Vermei-
dung von KSV belegt. Fiir die USA konnte gezeigt werden, dass die Anzahl
der KSV nach Einfihrung von sicheren Instrumenten stark zurtickging [6]. Fiir
Deutschland belegen einzelne Studien, dass die Anzahl der KSV in Universi-
tatskliniken nach der Umstellung auf sichere Instrumente gesunken ist [7-10].
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Bei der BGW wurden im Zeitraum von 2007 bis 2011 jahrlich zwischen
38.000 und 41.000 Arbeitsunfalle mit potenziellem Blutkontakt gemeldet
(Tab. 1). Fur diesen Fiinf-Jahreszeitraum lasst sich kein Riickgang der Meldun-
gen feststellen. Diese Beobachtung war Anlass, die Ursachen von KSV, die bei
der BGW gemeldet werden, zu untersuchen.

Jahr 2007 2008 2009 2010 2011
Anzahl 37.677 38.998 39.399 40.769 40.911
Tab. 1: Anzahl der gemeldeten Nadelstichverletzungen bei der BGW in den Jahren
2007 bis 2011
Methoden

Die Auswertungen in dieser Arbeit basieren auf Unfallanzeigen und Befragun-
gen von Versicherten der BGW, die von Arbeitsunfallen durch spitze Gegen-
stande betroffen waren. Als Stichprobe dienten Unfallanzeigen zu Stich- und
Schnittverletzungen, die im November 2011 an eine Bezirksverwaltung der
BGW gemeldet wurden. Die in Papierform vorliegenden Meldeb6gen wurden
gesichtet und anhand des unfallauslésenden Gegenstands in durch sichere
Instrumente vermeidbare Unfdlle und nicht vermeidbare Unfille getrennt. Als
nicht vermeidbar wurde eine KSV eingestuft, wenn fiir den Anwendungs-
bereich keine sicheren Instrumente vorlagen. Ein Unfall wurde als vermeidbar
eingestuft, wenn fiir den Anwendungsbereich sichere Instrumente im Handel
verfligbar waren. Dies sind Unfalle durch Kantilen, zentrale Venenkatheter,
Brauniilen, Butterfly, Insulinpens, Lanzetten und Skalpelle. Versicherte mit
vermeidbaren Unfdllen wurden von einem Mitarbeiter der BGW angerufen
und um ein Interview gebeten.

Fir das Interview gab es einen Fragebogen mit 19 offenen Fragen zum Unfall-
hergang, zur Verwendung sicherer Instrumente beim Unfall, zum Einsatz
sicherer Instrumente auf der Station bzw. in der Einrichtung, zu Griinden fir
die Nichtverwendung sicherer Instrumente, zu Schulungen und Betriebs-
anweisungen zum Umgang mit sicheren Instrumenten. Die Anrufversuche
wurden bei Bedarf bis zu sechsmal zu unterschiedlichen Tageszeiten wie-
derholt.

Alle Angaben aus dem Interview wurden mittels EDV erfasst ebenso wie fol-
gende Angaben aus der Unfallanzeige: auslosender Gegenstand, Tatigkeit
beim Unfall, Uhrzeit des Unfalls, Tatigkeitsbereich und die meldende Stelle.
Die Auswertungen wurden mit SPSS vorgenommen.
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Ergebnisse

Es wurden 334 Meldungen erfasst. Die Unfallmeldungen wurden am haufig-
sten von Durchgangs-Arzten (82%) erstattet. Von Betrieben wurden 12% der
Anzeigen erstattet, von Betriebsirzten 3% und von Haus- und anderen Arzten
ebenfalls 3% (Tab. 2).

Meldende Stelle Anzahl Prozent
D-Arzt 272 82%
Betrieb 40 12%
Betriebsarzt 11 3%
Anderer Arzt 11 3%
Tab. 2: Stelle, die eine KSV gemeldet hat, aus der Stichprobe aller Meldungen
(n=334)

Die Sichtung der Meldebogen ergab, dass 32% aller Unfdlle nicht vermeidbar
waren (n=98). Bei den auslésenden Gegenstianden der nicht vermeidbaren
Unfdlle handelte es sich um chirurgische Nadeln (n=21), andere operative
Instrumente wie Punktionsnadeln, Cerclagedrahte oder Bohrer (n=45); hinzu
kamen versehentliche Stich- und Schnittverletzungen von Kollegen bei opera-
tiven Eingriffen durch Skalpelle (n=23) oder unbenutzte Instrumente (n=9).

Von 236 Beschaftigten mit vermeidbaren Unfdllen waren 55% telefonisch
nicht erreichbar (fehlerhafte Telefonnummer, n=104; kein Kontakt nach
mehrmaligen Anrufen, n=18) bzw. konnten keine Auskunft geben, z.B.
aufgrund von Sprachschwierigkeiten (n=8). Drei Beschaftigte verweigerten
die Auskunft (1%), mit 103 Beschaftigten (44%) wurde ein Interview gefiihrt.

Die Stichproben der Unfallanzeigen und der interviewten Unfallverletzten
unterschieden sich nicht beim Geschlecht, beim Alter und bei den Tatigkeits-
bereichen. Arzte waren in der Befragungsstichprobe im Vergleich zur Gesamt-
stichprobe unterreprasentiert (23% vs. 12%), Pflegepersonal (32% vs. 47%)
und sonstige Berufsgruppen (10% vs. 5%) waren Uberreprdsentiert.

Von KSV betroffen waren tiberwiegend Frauen (87%). Die gemeldeten KSV
betrafen zu 66% Krankenhauser (Tab. 3).
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Merkmale Prozent
Frauen 87%
Alter

< 25 Jahre 19%
25-54 Jahre 78%
> 55 Jahre 3%
Branche

Klinik, Krankenhaus 66%
Arztpraxis 18%
Stationare Altenpflege 10%
Ambulanter Dienst, Laboratorium, Sonstiges 6%

Berufliche Tatigkeit

Arzt 12%
Krankenpfleger 38%
Altenpfleger 9%
Medizinischer Fachangestellter 19%
Krankenpflegeschiiler, FSJ, MA ohne Ausbil- 17%
dung

Ubrige (Reinigungspersonal, Wischerei) 5%

Tab. 3: Beschreibung der Stichprobe vermeidbarer Nadelstichverletzungen
(n=103)

40% der KSV ereigneten sich, obwohl sichere Instrumente verwendet wurden
(keine Tabelle). Insulinpens (45%) waren der haufigste unfallauslésende
Gegenstand in der Telefon-Stichprobe gefolgt von Kaniilen (34%) (Tab. 4).

An hausinternen Schulungen zum Umgang mit sicheren Instrumenten hatten

44% der Befragten teilgenommen. Schriftliche Betriebsanweisungen zur
Verwendung sicherer Instrumente kannten 49% der Befragten (Tab. 5).
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Vermeidbar Prozent
Insulinpen 45%
Kantilen 34%
Butterfly 8%
Skalpell 6%
Lanzette 6%
ZVK 1%
Gesamt 100%

Tab. 4: Gegenstand, der eine KSV ausgelost hat (Telefon-Stichprobe, n=103)
Merkmale Prozent
Hausinterne Schulungen zu sicheren Instrumenten 44%
Schriftliche Betriebsanweisung zur Verwendung sicherer Instrumente 49%

Tab. 5: Organisatorische MalRnahmen zur Reduktion des Risikos einer Nadelstich-

verletzung; Unfallanzeigen von vermeidbaren Nadelstichverletzungen

(n=103)

Diskussion

Die vorangegangene Sichtung der Unfallmeldebogen zeigte, dass zwei Drittel
der KSV durch die richtige Verwendung von sicheren Produkten vermeidbar
gewesen waren. Allerdings wurden auch KSV nach der Verwendung sicherer
Instrumente gemeldet. Diese KSV traten auf, bevor der Sicherheitsmecha-
nismus ausgelost wurde.

Eine grolRe Schwierigkeit der Studie war, die auf den Unfallmeldebogen
vermerkten Personen zu erreichen. Die Telefonversuche wurden deshalb bis
zu sechsmal wiederholt. Dennoch wurden von 227 Personen nur 106 Perso-
nen erreicht. Die Personen, die erreicht wurden, waren zu 97% auch bereit,
die Fragen zu beantworten. Unseres Wissens nach wurden Nachbefragungen
bei Unfallverletzten bisher nicht durchgefiihrt. In der Tat gibt aber der Unfall-
meldebogen oft nur ungenau Auskunft, auch wenn die meisten Unfallmelde-
bogen sorgfaltig ausgefiillt waren.

Es zeigte sich, dass besonders das Entfernen der herkommlichen Instrumente
weiterhin eine haufige Ursache von Stichverletzungen ist. Besonders haufig

sind auch Verletzungen mit Insulinpens [11]. Die Kantilen von Insulinpens
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werden haufig mehrfach benutzt, daher sind KSV mit Insulinpens problema-
tisch, auch wenn nur eine geringe Blutmenge (ibertragen wird. Wie oft KSV
mit Insulinpens zu einer blutiibertragbaren Infektion fiihren, ist nicht bekannt.
Auch fir Insulinpens sind sichere Instrumente erhaltlich, die fir alle unter-
schiedlichen Pen-Modelle verwendbar sind.

Die hohe Anzahl von KSV trotz der Verwendung sicherer Instrumente spricht
daftir, dass die Schulungen und Unterweisungen im Umgang mit diesen
Instrumenten verbessert werden sollten.

Die Mehrzahl der Meldungen erfolgte durch D-Arzte. Die gemeldeten Stich-
verletzungen sind daher wahrscheinlich nicht reprasentativ fur alle KSV. Ein
D-Arzt wird aufgesucht, wenn ein Betriebsarzt fiir die Durchfiihrung der Un-
tersuchungen und Beratung nach KSV nicht zur Verfligung steht. Das kann
sein, weil die KSV aullerhalb der tiblichen Sprechzeiten des Betriebsarztes auf-
getreten ist oder weil die KSV in einem Haus passiert ist, in dem der Betriebs-
arzt aufgrund der Grolle der Einrichtung nicht regelmaRig vor Ort ist. Als
Arbeitsunfall gemeldete KSV sind daher nur eingeschrankt geeignet, das Ge-
schehen im Gesundheitswesen abzubilden. Eine Auswertung und Publikation
der KSV durch die Betriebsarzte ware deshalb wiinschenswert.
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Doppelte Handschuhe bei operativen Eingriffen - Neue Forschungsergeb-
nisse

N. Kralj
Einfiihrung

Die Durchfiihrung medizinischer Interventionen, beispielsweise chirurgischer
Eingriffe, ist mit vielfaltigen Infektionsgefahren fiir die Beschaftigten und die
Patienten durch Nadelstichverletzungen und Blutkontakte verbunden, weil
alle Infektionserreger nach Blutkontakten (bei einer nichtintakten Hautbarriere)
Ubertragen werden koénnen, sobald das Blut eine hohe Anzahl an Erregern
aufweist und/oder der Immunstatus der verletzten Person geschwacht ist.

Die Hepatitis B und die Hepatitis C sind - neben der Tuberkulose - seit Jahren
die bei den Berufsgenossenschaften und Unfallkassen am haufigsten ange-
zeigten Berufsinfektionskrankheiten. Beide Krankheiten kobnnen chronisch ver-
laufen und zu Leberkarzinomen oder Leberversagen fiihren. Da die Infektions-
erregertibertagung im Berufsleben fast ausschlieRlich durch Blutkontakte und
Stich- oder Schnittverletzungen erfolgt, ist es sinnvoll, sie zu verhindern oder
zumindest ihre Haufigkeit zu minimieren.

Doppelte Handschuhsysteme konnen dabei einen entscheidenden Beitrag
leisten und zu deutlicher Reduktion des beruflichen Infektionsrisikos fiihren.

Argumente fiir die Benutzung doppelter Handschuhsysteme

ErfahrungsgemaR ist hierzulande - im Gegensatz zur Praxis z.B. in den USA -
das Tragen von zwei Paar Handschuhen eher Ausnahme als Selbstverstand-
lichkeit, und das, obwohl die Vorteile fiir die Arbeitssicherheit im Gesund-
heitsdienst auf der Hand liegen:

1. Reduktion der Blutkontakthaufigkeit

Handschuhe bieten einen sehr guten Schutz vor Blutkontakt - solange sie
intakt bleiben. Obwohl die Qualitit der Handschuhe in den letzten Jahrzehn-
ten stets zugenommen hat, ist die Gefahr einer Perforation immer grolRer ge-
worden. Denn die chirurgischen Eingriffe dauern nicht nur langer, sie werden
auch immer komplizierter. Bei der Anwendung spitzer und scharfer Instru-
mente kommt es sehr hdufig zu Handschuhperforationen, die fast immer von
einer Hautverletzung an der Hand des Benutzers begleitet werden. Das Infek-
tionsrisiko bei einer Handschuhperforation ist demnach sehr hoch. Eine
deutliche Verbesserung des Infektionsschutzes bei chirurgischem Personal
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wird - wie dies die Ergebnisse zahlreicher Studien eindrucksvoll beweisen -
dadurch erzielt, dass zwei Handschuhe (ibereinander getragen werden [1]. In
einer Metaanalyse der 18 weltweit durchgefiihrten Studien zur Handschuh-
sicherheit wurden bei doppelter Behandschuhung im Vergleich zu einfach
getragenen Handschuhen dreimal weniger Blutkontakte gefunden. Dabei
konnte keine Haufung von Perforationen am Aullenhandschuh festgestellt
werden, die etwa auf eine Beeintrachtigung von Handesensibilitit und Ge-
schicklichkeit hindeuten wiirde [2].

2. Friihdetektion von Handschuhperforationen

Die Qualitdt des Infektionsschutzes bei medizinischen Interventionen kann
durch die Verwendung doppelter Handschuhe mit Indikatorsystem noch
gesteigert werden. Dieses Handschuhsystem besteht aus einem farbigen
Unterziehhandschuh und einem neutralfarbenen AufRenhandschuh. Wird der
aulRere Handschuh bei der Operation perforiert, so sorgt die bei jedem Eingriff
vorhandene Flissigkeit dafiir, dass ein gut sichtbarer Fleck entsteht. Bemerkt
ein Angehoriger aus dem OP-Team einen solchen Fleck, wird der Handschuh
gewechselt und die Gefahr einer Infektionsiibertragung beim Fortfiihren der
Operation minimiert. Bei den bislang durchgefiihrten Studien zur friihzeitigen
Entdeckung von Handschuhperforationen wahrend operativer Eingriffe haben
sich Indikatorhandschuhe als sehr effektiv erwiesen. So konnten mit Indika-
torhandschuhen bis zu 100% der Perforationen unmittelbar nach ihrer Ent-
stehung entdeckt werden [3].

3. Reduktion des iibertragenen Blutvolumens nach Schnitt- und Stich-
verletzungen

An der Bergischen Universitat Wuppertal wurde der Einfluss verschiedener
Latex- und Nitril-Handschuhsysteme auf die bei Stich- und Schnittverletzun-
gen Ubertragenen Blutvolumina untersucht. Das in das Gewebe (bertragene
Blutvolumen nach einer Schnittverletzung durch doppelte Latex- oder Nitril-
schicht ist drei- bis fiinfmal kleiner als dasjenige nach einer Schnittverletzung
durch eine Latex- oder Nitrilschicht [4].

Nach Ergebnissen oben genannter Untersuchungen wird - rein rechnerisch -
die Haufigkeit der Blutkontakte bei der Ausfiihrung medizinischer Interventio-
nen nur durch Benutzung doppelter Handschuhsysteme mindestens um den
Faktor 10 bis 15 reduziert.

Akzeptanz doppelter Handschuhsysteme

Obwohl die Schutzwirkung doppelter Handschuhsysteme sehr einleuchtend
ist, werden sie zurzeit hier zu Lande noch nicht routinemaRig eingesetzt.
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Deshalb wurde 2009 eine deutschlandweite Studie mit dem Ziel durchgefiihrt,
die Griinde fur die schlechte Akzeptanz doppelter Handschuhe bei medizi-
nischen Interventionen zu verifizieren und so Motivationskonzepte entwickeln
zu konnen, die diesem Missstand entgegenwirken kénnen.

Die Daten wurden bei 227 Beschaftigten im Gesundheitsdienst mittels Fra-
gebogen gesammelt. Nur 25,1% der Befragten tragen doppelte Handschuhe
immer und 52,0% gelegentlich. 20,7% tragen Handschuhe immer einfach
(Tab. 1).

Tragen Sie bei der Arbeit immer Schutzhandschuhe?

Immer 190
Gelegentlich 24
Selten 4
Unbekannt 9

Welche Handschuhmaterialien bevorzugen Sie?

Latex 176
Synthetische Materialien 39
Unbekannt 12

Welche Handschuhe benutzen Sie?

Immer einfach 47
Gelegentlich doppelt 118
Immer doppelt 57
Unbekannt 5

Tab. 1: Benutzung von Handschuhen bei medizinischen Interventionen (Befragung

2009, deutschlandweit, n=227)

Als die haufigsten Griinde dafiir, warum Handschuhe nicht immer doppelt
getragen werden, wurden ,Tastsinnbeeintrachtigung” und ,Geschicklichkeits-
beeintrachtigung” angegeben. Dartiber hinaus finden 21 Probanden, dass die
Anwendung doppelter Handschuhe zur ,unnétigen Verteuerung” fihrt (Tab.
2) [5].

Eine Tastsinneinschrankung durch das Tragen von doppelten Handschuhen
liel sich mittels eines standardisierten neurologischen ,Zwei-Punkte-Dis-
kriminationstests” und eines ,Wiirfeltests” in einer an der Universitiat Wupper-
tal durchgefiihrten Studie nicht bestatigen [6].
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Warum tragen Sie Handschuhe nicht immer doppelt?

Tastsinnbeeintrachtigung 91

Geschicklichkeitsbeeintrachtigung 66
Mit Doppelhandschuhen bin ich langsamer 9

Ich behandle in der Regel keine infektiosen Patienten 14
Das ist ibertriebener Schutz 12
So wird die Umwelt unnétig belastet 12
So wird alles unnétig teuer 21

Anderer Grund 37
Wann wiirden Sie (immer) Handschuhe doppelt tragen?

Ich wiirde Handschuhe auf keinen Fall doppelt tragen 7

Nur bei infektiosen Patienten 113
Wenn sie billiger waren 24
Wenn ich mehr Zeit hatte 6

Wenn sie die Umwelt weniger belasten wiirden 12
Wenn sie diinner waren 48
Anderer Grund 25

Tab. 2: Akzeptanz doppelter Handschuhe bei medizinischen Interventionen (Befra-

gung 2009, deutschlandweit, n=227)

Diese Studie wurde durch eine standardisierte Testung der Fingerfertigkeit und
Geschicklichkeit erweitert, wobei auch hier keine messbaren statistisch signifi-
kanten Unterschiede beim Tragen von Einfach- oder Doppelhandschuhen
festgestellt werden konnten. Die Autoren einer US-amerikanischen Studie, bei
der neben den Tastsinnuntersuchungen ebenfalls die Geschicklichkeit bei
Operateuren getestet wurde, konnten Beeintrachtigungen nur bei den Chirur-
gen feststellen, die auch in ihrem Alltag ausschlie3lich mit einfach getragenen
Handschuhen operieren; sie konnten sich aber schon nach einer kurzen Zeit
an die doppelten Latexmembranen gewdhnen [7].

Fazit

Die Benutzung doppelter Handschuhsysteme ist eine sehr wirkungsvolle
Arbeitsschutzmallnahme bei Beschiftigten in operativen Tatigkeitsfeldern und
sollte verstarkt propagiert werden.
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Obwohl die Tastsinn- und Geschicklichkeitsbeeintrachtigungen bei Benutzung
doppelter Handschuhsysteme in einigen Studien nicht objektiviert werden
konnten, spielen sie bei der Ablehnung dieser sinnvollen MaBRnahme die
groldte Rolle. Deswegen ist dies eine wichtige Aufgabe der Betriebsarzte, die
chirurgisch Tatigen tber die Vorteile der Benutzung doppelter Handschuh-
systeme aufzukldren und sie zu motivieren, diese SchutzmaRBnahme zu ihrem
Vorteil anzuwenden.
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Neues zum technischen Infektionsschutz
A. Wittmann

Nadelstichverletzungen, also jegliche Verletzungen an spitzen und/oder
scharfen kontaminierten Medizinprodukten, sind auch heute im Zeitalter von
Instrumenten mit Nadelschutzmechanismus keine Seltenheit. Sie zahlen auf-
grund der damit verbundenen Infektionsgefahr zu den groen Gefahrdungen
fir die Beschaftigten. Die Erfahrungen in nahezu allen Mitgliedslandern der
EU haben gezeigt, dass die bestehenden europaischen Regelungen und ihre
Umsetzungen in nationales Recht nicht gentigen, um die Gefahr von Nadel-
stichverletzungen nachhaltig zu verringern [1].

Nadelstichrichtlinie

Aus diesem Grund wurde von Vertretern des Europdischen Gewerkschafts-
verbandes fiir den offentlichen Dienst (EGOD) fiir die Arbeitnehmer und der
European Hospital and Healthcare Employers’ Association (HOSPEEM) fiir die
Arbeitgeber im Gesundheitswesen (,Sozialpartner”) am 17.07.2009 eine ent-
sprechende Direktive zur Verbesserung des Schutzes Beschdftigter im Gesund-
heitsdienst vor Nadelstichverletzungen unterzeichnet. Zum 01.07.2010 wurde
diese Vereinbarung dann als Richtlinie der Europdischen Union verabschiedet
[2], die bis Ende Juni 2013 in das jeweilige nationale Recht umgesetzt werden
muss.

Die Richtlinie verfolgt das Ziel, eine Arbeitsumgebung mit groRtmaoglicher
Sicherheit fur die im Gesundheitsdienst Beschiftigten zu schaffen: Dabei ist
das Ziel nicht, lediglich die Anzahl der durch Nadelstichverletzungen hervor-
gerufenen Infektionen zu reduzieren, sondern Nadelstichverletzungen durch
ein integriertes Modell der Risikoabschatzung, Risikovermeidung, Ausbildung,
Unterrichtung, Bewusstseinsbildung und Uberwachung insgesamt zu ,elimi-
nieren”.

Dort wo die Ergebnisse der Risikoabschatzung eine Verletzungsgefahr durch

scharfe/spitze Instrumente ergeben, ist demnach die Exposition der Beschaftig-

ten zu beseitigen, indem folgende Malknahmen, ohne Beachtung ihrer Reihen-

folge, durchgefiihrt werden:

e Benennung und Einflihrung sicherer Verfahrensweisen fur die Verwendung
und Entsorgung scharfer/spitzer medizinischer Instrumente und kontaminier-
ter Abfalle.
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J Die Abschaffung der unnétigen Verwendung scharfer/spitzer Instrumen-
te durch veranderte Praktiken anhand der vorgenommenen Risikobe-
wertung sowie die

J Bereitstellung medizinischer Instrumente mit eingebauten Sicherheits-
schutzmechanismen.
. Das Zuriickstecken von gebrauchten Nadeln in die Hiille sollte mit

sofortiger Wirkung verboten werden.

Damit wird europaweit die Verwendung von medizinischen Instrumenten mit
eingebautem Nadelschutz zum notwendigen Standard werden.

Der Risikobewertung - also der Gefiahrdungsbeurteilung - kommt in diesem
Prozess eine Schlusselrolle zu: Wenn diese ergibt, dass eine Gefdhrdung
durch Stichverletzungen besteht, muss der bestmogliche Schutz fiir den Be-
schaftigten sichergestellt werden. Aktuelle Studien belegen, dass sich rund
85% der Stichverletzungen durch den Einsatz moderner Sicherheitsprodukte
vermeiden lassen, so dass diese Produkte ein elementarer Bestandteil fiir mehr
Sicherheit sind [3-5].

In Deutschland wird der Schutz Beschaftigter vor biologischen Arbeitsstoffen
zurzeit durch die Biostoffverordnung (BioStoffV) [6] geregelt. Diese fordert im
Moment noch nicht explizit den Einsatz eigensicherer Instrumente, wohl aber
SchutzmaRnahmen nach dem Stand der Technik. Dieser wiederum wird mit
der TRBA 250 [7], einer Technischen Regel zur BioStoffV festgehalten, die klar
und verbindlich den Einsatz sicherer Instrumente fordert.

Referentenentwurf zur neuen BioStoffV

Die erforderliche Umsetzung der so genannten Nadelstich-Richtlinie der
Europdischen Union in nationales Recht bis Mitte 2013 hat mehrere Anderun-
gen der BioStoffV erforderlich gemacht. Mit dem seit dem 21.08.2012 vorlie-
genden Referentenentwurf wird die BioStoffV neu gefasst und auch die Ge-
fahrstoffverordnung geandert. Der Entwurf kann tber die Homepage des
Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) heruntergeladen werden

[8].

Der Referentenentwurf dient in erster Linie der Umsetzung der Nadelstich-
Richtlinie der EU. Diese Umsetzung erfolgt durch Art. 1T mit einer Neufassung
der BioStoffV. Dartiber hinaus werden auch Verwaltungsvereinfachungen fiir
Tatigkeiten mit geringer Infektionsgefahrdung eingefiihrt sowie bestehende
Regelungen an neuere wissenschaftliche und technische Entwicklungen
angepasst.
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Dariiber hinaus wird die Gefahrstoffverordnung durch die Neufassung des
Anhangs 1 Nr. 3 zur Schadlingsbekampfung - einschlieBlich Herausnahme des
Erlaubnisvorbehalts bei Begasungstatigkeit und Eingliederung in den Ver-
ordnungstext - sowie die Aufnahme eines neuen Anhangs zu Tatigkeiten mit
explosionsgefahrlichen Stoffen geandert.

Das BMAS weist explizit darauf hin, dass insbesondere die Regelungen bei
Ordnungswidrigkeiten zur BioStoffV noch nicht innerhalb der Ressorts abge-
stimmt sind und daher noch Anderungen resultieren kénnen. Dies betrifft
insbesondere die Sanktionsvorschriften im Zusammenhang mit der Umsetzung
der Nadelstich-Richtlinie.

Die Umsetzung der Nadelstich-Richtlinie in nationales Recht hat bis zum
11.05.2013 zu erfolgen. Dies geschieht - wie bereits erwdhnt - durch eine
Neufassung der BioStoffV, die dementsprechend nun auch detaillierte Rege-
lungen in Bezug auf Schnitt- und Stichverletzungen enthalt, Regelungen, die
bisher in der Technischen Regel fiir Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheits-
wesen (TRBA 250) enthalten waren. DemgemaR muss auch die TRBA 250
angepasst werden, was ebenfalls derzeit geschieht, so dass nach Verabschie-
dung der BioStoffV im Friihjahr 2013 zeitnah auch die tiberarbeitete TRBA
250 veroffentlicht werden wird.

Nachfolgend soll auf einige Aspekte im Entwurf der neugefassten BioStoffV

besonders hingewiesen werden:

o ,Biologische Arbeitsstoffe” werden in ,Biostoffe” umbenannt (§ 2 Abs.
1).

. Begriffsbestimmung ,fachkundig” in § 2 Abs. 9: Voraussichtlich wird es
erforderlich sein, dass Betriebsarzte und Fachkrafte fuir Arbeitssicherheit
bei Beratungen zum Thema Biostoffe ihre Fachkunde auf diesem Gebiet

nachweisen.

o Geadnderte Definition von ,Schutzstufen” in § 2 Abs. 12: Bei ungeziel-
ten ungefdahrlichen Tatigkeiten wird auf die Einteilung in Schutzstufen
verzichtet.

. Neue Regelungen zur Gefahrdungsbeurteilung in § 4: Insbesondere

wird gefordert, dass die so genannte Substitutionspriifung genau doku-
mentiert wird. Dies umfasst auch die Substitution herkdmmlicher Ar-
beitsgerate (Spritzen, Kanilen, etc.) durch (Stich-)sichere Instrumente.
Es gilt, dass immer dann, wenn technisch die Moglichkeit besteht,
Sicherheitsprodukte verwendet werden miissen.

. Dokumentation des Verzeichnisses (iber die verwendeten oder auf-
tretenden Biostoffe (§ 5 Abs. 1) sowie etwaige Unfalle (z.B. Nadelstich-
verletzungen).

o Erweiterte Pflichten des Arbeitgebers in § 6 Abs. 1 und 2.
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J Neue Regelungen fiir Tatigkeiten in Laboratorien, der Versuchstierhal-
tung und der Biotechnologie (§ 8).

° Neue Vorschriften zu Betriebsanweisungen § 12 Abs. 1.

J Unterscheidung zwischen Erlaubnis- und anzeigepflichtigen Tatigkeiten

(§ 13), analog dem Gentechnikgesetz.
. Neue Ordnungswidrigkeiten (§ 17) und Straftaten.

Art. 2 der Artikelverordnung enthilt Anderungen der Gefahrstoffverordnung
(GefStoffV). Zum einen werden darin die bisher separaten Anhdnge ,Schad-
lingsbekampfung” und ,Begasungen” zusammengefiihrt, wobei die Anpassung
an das EU-Binnenmarkt-Recht zu Bioziden im Vordergrund steht. Zum ande-
ren wird ein neuer Anhang zu explosionsgefdhrlichen Stoffen eingeftihrt. Mit
diesem Anhang werden die Regelungen aus zehn Unfallverhiitungsvorschrif-
ten, die nicht mehr dem Stand der Technik entsprechen, aktualisiert und in
staatliches Recht tberfuhrt.

Fazit

Bereits seit dem Jahr 2008 ist in der Bundesrepublik Deutschland die Verwen-
dung sicherer Instrumente zur Vermeidung von Stich- und Schnittverletzungen
obligatorisch, wenn bei akzidentellen Stichverletzungen mit der Ubertragung
von infektionsrelevanten Blut- oder Korperfliissigkeitsmengen zu rechnen ist.
Nach herrschender Meinung ist dies jedoch bei nahezu allen Verletzungen an
perkutan verwendeten Instrumenten der Fall, nicht nur bei den in der TRBA
250 ausdriicklich genannten Prozeduren der Blutentnahme oder sonstiger
Punktionen [9].

Die in Deutschland schon bestehende Pflicht zur Verwendung eigensicherer
Instrumente wird innerhalb des ndchsten Jahres durch die Neufassung der
BioStoffV noch weiter verscharft werden, in manchen Fillen kann dann die
Nichtverwendung von Sicherheitsprodukten sogar empfindlich bestraft wer-
den [10].
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Mitarbeiter mit HIV/Hepatitis im Gesundheitswesen
J. Jarke, H. von Schwarzkopf
HIV und Arbeit [1]

Menschen mit einer HIV-Infektion erreichen heute aufgrund der erheblichen
Fortschritte in der Behandlung der HIV-Infektion und der Folgeerkrankungen
ein Lebensalter wie es auch fiir Menschen ohne eine solche Infektion moglich
ist. Die Diagnose der HIV-Infektion ist Voraussetzung fiir den Einsatz antiretro-
viraler Medikamente, mit deren Hilfe das Fortschreiten der HIV-Erkrankung
aufgehalten, verloren gegangene Immunkompetenz teilweise wiederher-
gestellt und schadliche Auswirkungen der durch HIV ausgeldsten chronischen
Aktivierung des Immunsystems vermindert werden konnen. Ein weiterer
wichtiger (Neben-)Effekt einer erfolgreichen antiretroviralen Therapie ist die
Senkung der Infektiositat der behandelten Personen. Mittlerweile kann die HI-
Viruslast bei nahezu 90% der Behandelten nachhaltig unter die Nachweis-
grenze (<50 Kopien/ml) gesenkt werden. Es wird deshalb empfohlen, dass
Menschen, die sich Ansteckungsrisiken ausgesetzt haben, einen HIV-Test
durchfuhren lassen, um ggf. frithzeitig eine Behandlung beginnen zu kénnen.
Die Kenntnis der HIV-Infektion allein ldsst jedoch keine Aussagen zu (ber die
Prognose zum Krankheitsverlauf, die Lebenserwartung oder die berufliche
Eignung; hier ist immer eine differenzierende Betrachtung des Einzelfalls
erforderlich.

Knapp drei Viertel der etwa 70.000 Menschen mit HIV/AIDS, die Ende 2011
in Deutschland lebten, waren berufstitig und im Durchschnitt nicht 6fter
krankgeschrieben als ihre nicht infizierten Kollegen. Die HIV-Infektion ist -
zumindest medizinisch gesehen - eine ,normale” chronische Krankheit gewor-
den; sie hat nur in wenigen Einzelfallen Auswirkungen auf die gesundheitliche
Eignung fiir das Erwerbsleben (z.B. absehbare dauerhafte Arbeitsunfahigkeit).
Bei der Einstellung diirfen Arbeitgeber nur solche Umstande arztlich feststellen
lassen oder erfragen, die fiir die konkrete vertraglich vereinbarte Tatigkeit
relevant sind. Auch die Frage nach einer ,Infektionskrankheit” ist unzulassig,
wenn diese fur die konkrete Tatigkeit, die vertraglich zugesichert wird, nicht
relevant ist. Stellt der Arbeitgeber unzulassige Fragen, so muss der Bewerber
diese nicht wahrheitsgemall beantworten. Ihm steht insoweit ein ,Recht zur
Lige” zu.

Nichts anderes gilt fiir eine arztliche Eignungs-/Einstellungsuntersuchung
und/oder arbeitsmedizinische Erstuntersuchung. Der durchfiihrende (Betriebs-)
Arzt ist allein an die arbeits- und berufsrechtlichen sowie fachlichen Anforde-
rungen (,Stand der medizinischen Wissenschaft”) gebunden; nicht jedoch an
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Auftrage oder Auswahlkriterien des Arbeitgebers, der ihn beauftragt. Es besteht
Schweigepflicht, auch gegeniiber dem Arbeitgeber. Letzterem darf (auch wenn
eine Schweigepflichtentbindung vorliegt) nur mitgeteilt werden, ob der Bewer-
ber fur die angestrebte Tatigkeit geeignet ist oder nicht. Eine HIV-Infektion
stellt per se keinen Grund dar, die Eignung zur Auslibung einer Tatigkeit im
Gesundheitswesen aus gesundheitlichen Griinden abzulehnen.

Grundsatzlich stellen Menschen mit einer HIV-Infektion - gleich ob behandelt
oder unbehandelt - im (beruflichen) Alltag keine Infektionsgefahr dar, auch
nicht bei der Kinderbetreuung oder im Zusammenhang mit der Verarbeitung,
Zubereitung, Darreichung etc. von Lebensmitteln. In Deutschland gibt es
keine offiziellen Tatigkeitsverbote fiir Menschen mit HIV. Sie kénnen ihren
Beruf frei wahlen und uneingeschrankt ihrer Tatigkeit nachgehen. Das gilt
generell auch fur Angehorige von Berufen im Gesundheitswesen - Pflegeberu-
fe, Arzte, medizinische Therapeuten oder weitere medizinische Berufe - weil
von ihnen keine Ansteckungsgefahr fiir Patienten ausgeht.

Arbeitsmedizin [2]

Die Aufgaben des Arbeitsschutzes sind gesetzlich definiert im Arbeitssicher-
heitsgesetz (ASiG), dem Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG), der Verordnung zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) und der Biostoffverordnung (Bio-
StoffV).

Der Arbeitsmediziner hat an den Gefdahrdungsbeurteilungen mitzuwirken, ggf.
bei besonderen Situationen auch individuelle Gefahrdungsbeurteilungen zu
erstellen. Ferner sollte er an Schulungen und Unterweisungen auch zu Infek-
tionsgefahrdungen wie HIV beteiligt werden. Ein wichtiger Punkt ist die
Organisation (zusammen mit den Hygieneverantwortlichen) eines Notfall- und
Hygieneplans einschliellich der HIV-Postexpositionsprophylaxe in Einrichtun-
gen des Gesundheitsdienstes wie beispielsweise OP-Bereiche, Akutversorgung
oder Labore, Rettungsdienste, Drogenhilfen.

Fir HBV und HCV gilt eine Pflichtuntersuchung. HIV ist nicht im Rahmen
einer Pflichtuntersuchung geregelt. Regelhafte HIV-Antikorpertests sind gesetz-
lich nicht zugelassen, jeder Test bedarf der Indikation, Beratung und Einwil-
ligung. HIV-Antikorpertests finden arbeitsmedizinisch nur als Angebotsunter-
suchungen postexpositionell statt. Eine Meldepflicht besteht fiir den Arbeits-
mediziner bei einem positiven HIV-Antikorpertest nicht, diese erfolgt nur tiber
die anonymisierte Labormeldepflicht an das Robert Koch-Institut. Eine inner-
betriebliche Weitergabe ist nicht statthaft. Bei Verdacht auf eine beruflich
erworbene Infektion ist eine Verdachtsanzeige auf Vorliegen eines Berufs-
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unfalls oder einer Berufskrankheit an den Unfallversicherungstrager oder die
fir den medizinischen Arbeitsschutz zustandige Stelle zu richten [§ 202
Sozialgesetzbuch (SGB) VII]. Fir dartiber hinausgehende HIV-Tests bedarf es
einer mit der Interessenvertretung abgestimmten Betriebsvereinbarung.

In der Beratung ist es wichtig zu unterscheiden zwischen nur einem positiven
HIV-Antikorpertest oder einer chronischen HIV-Infektion - ggf. einer mani-
festen AIDS-Erkrankung - mit einhergehendem Immundefekt. Die fiir medizi-
nisches Personal empfohlenen Impfungen (z.B. Hepatitis A/B, MMR, VZV,
Pertussis, Influenza) sollten konsequent durchgefiihrt werden.

Aufgrund der relativ guten Therapieergebnisse ist die CDC-Klassifikation
immer weniger relevant; entscheidend ist der individuelle Krankheitsverlauf,
der durch Klinik und Laborwerte beschrieben wird. Liegt ein Immundefekt
vor, mussen nach der BiostoffV durch eine individuelle Gefahrdungsbeur-
teilung Schutzziele fiir den Beschiftigten - Eigenschutz vor moglichen arbeits-
bedingten/nosokomialen Infektionen, wie z.B. der Tuberkulose - definiert
werden. Diese berticksichtigen gefihrdende Tatigkeiten und orientieren sich
neben der Klinik an Laborparametern wie beispielsweise CD4-Zellen und
Viruslast. Eine Eigengefdhrdung besteht jedoch nur bei einem Immundefekt,
d.h. CD4-Zellen<350/ml und kann bei voriibergehend oder dauerhaft im-
munsupprimierten Beschaftigten gegeben sein. Es gilt die Schutzhierarchie:
technische Mallnahmen (bei Tuberkulose z.B. Unterdruckzimmer) vor organi-
satorischen MalRnahmen (Isolation der Patienten, Einsatz von unterwiesenem
Personal) und erst danach personliche Schutzmalnahmen (z.B. Mundschutz).
Bei voriibergehender Immunsuppression konnen befristete Empfehlungen
ausgesprochen werden.

Arbeitsmedizinisch bestehen in der Regel bei chronisch infizierten Beschaftig-
ten ohne dauerhaften Immundefekt nach der ArbMedVV/BioStoffV (Untersu-
chungsgrundsatz G 42, Angebotsuntersuchung) ,keine gesundheitlichen Be-
denken”.

HIV-positive Mitarbeiter im Gesundheitswesen

Diversen Hochrechnungen zufolge sind in Deutschland mehr als 5.000 HIV-
positive Mitarbeiter im Gesundheitswesen (healthcare worker=HCW) tatig [3].
Obwohl in Deutschland bisher keine Transmission auf einen Patienten doku-
mentiert worden ist, bedarf es einer Bewertung der Infektiositat von HIV-
positiven HCW und der Beurteilung der von ihnen durchfiihrbaren operativen
und invasiven Tatigkeiten. Die Deutsche Vereinigung zur Bekampfung der
Viruskrankheiten (DVV) und die Gesellschaft fiir Virologie (GfV) haben im
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Bundesgesundheitsblatt Empfehlungen zur Pravention der nosokomialen
Ubertragung von HIV durch HIV-positive Mitarbeiter im Gesundheitswesen
veroffentlicht [4].

Da die HIV-Ubertragung entweder parenteral oder mukokutan erfolgt, ist nach
den Empfehlungen ,eine HIV-Transmission vom infizierten HCW auf Patien-
ten bei nichtinvasiven medizinischen Versorgungsmalnahmen mit an Sicher-
heit grenzender Wahrscheinlichkeit nicht moglich”. Dies gilt grundsatzlich bei
Einhaltung der ublichen krankenhaushygienischen Schutzmallnahmen un-
abhangig von der HI-Viruslast auch fiir invasive und operative Mallnahmen
wie z.B. Legen von peripheren Venenverweilkathetern oder zentralventsen
Kathetern, endoskopische Eingriffe, Zahnprophylaxe, oberflachliche Nahte.

Viruslast Ubertragungs-/verletzungstrachtige
Kopien/ml Tatigkeiten
<50 uneingeschrankt
51-500 (,Blip“) uneingeschrankt
maximal 14 Tage Viruslastkontrolle!
51>500 keine
> 14 Tage bis Viruslast <50 Kopien/ml
Ausnahmeregelungen fiir Notfalleingriffe und Einsatze bei
GroRschadensereignissen durch HCW mit groBer Berufserfahrung

Tab. 1: Einschrankungen fiir Tatigkeiten mit erhohter Ubertragungsgefahr (,iiber-
tragungstrachtige Tatigkeiten”)

In Abhangigkeit von der HI-Viruslast gibt es Tatigkeitseinschrankungen (Tab.
1) nur fir so genannte verletzungstrachtige bzw. Tatigkeiten mit erhohter
Ubertragungsgefahr (Tab. 2), sofern die HIV-Menge im Blut des betroffenen
HCW dauerhaft auf <50 Viruskopien/ml abgesenkt ist und die nachfolgend
aufgefiihrten allgemeinen und verhaltenspraventiven Mallnahmen konsequent
beachtet werden:

. Tragen doppelter Handschuhe,

regelmaliige, vertrauensvolle Zusammenarbeit mit dem Betriebsarzt,
mindestens vierteljahrliche Kontrolle der HI-Viruslast,

regelmallige Betreuung durch einen erfahrenen HIV-Arzt,

ggf. Beratung durch eine Expertenkommission/Fallkonferenz.

Es ist empfehlenswert, zum Schutze der Patienten und der Beschiftigten
gemeinsam mit dem Hygieneverantwortlichen grundsatzliche Regelungen
beziiglich des Tragens doppelter Handschuhe u.a. bei verletzungstrachtigen
Tatigkeiten anzustreben (ggf. durch eine Betriebsvereinbarung).
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Ein HIV-positiver HCW, der zunachst eine konstante Viruslast <50 Kopien/ml
aufweist, bei dem jedoch kurzfristig (d.h. maximal ca. 14 Tage) Werte zwi-
schen 51 und 500 Kopien/ml auftreten, kann weiterhin alle Tatigkeiten aus-
tben. Zur Abklarung ist dann eine wiederholte Testung innerhalb von ca.
zwei Wochen erforderlich. Besteht die erhohte Viruslast (51 bis 500 Ko-
pien/ml) langer als ca. 14 Tage oder steigt die Viruslast auf > 500 Kopien/ml,
konnen nicht mehr alle operativen und invasiven Tatigkeiten ausgetibt und
erst wieder aufgenommen werden, wenn die Viruslast konstant bei <50 Ko-
pien/ml liegt.

Operationen in beengtem Operationsfeld

Operieren mit unterbrochener Sichtkontrolle

Operationen mit langer Dauer

Operationen, bei denen mit den Fingern in der Nahe scharfer/spitzer Instrumente
gearbeitet wird

Operationen mit manueller Fiihrung bzw. Tasten der Nadel

Verschluss der Sternotomie und vergleichbare verletzungstrachtige Tatigkeiten in der
arztlichen, zahnarztlichen und kieferchirurgischen Praxis

Tab. 2: Einschriankungen fiir Tatigkeiten mit erhohter Ubertragungsgefahr [4, 5]

Die Auflistung in Tabelle 2 erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, son-
dern will eine Orientierung fiir die in der Regel erforderliche Einzelfallbewer-
tung geben, die auch besondere Umstdande wie Notfallsituationen berticksich-
tigen sollte. Ggf. sollte die Risikobewertung unter Beteiligung eines erfahrenen
Fachkollegen des Betroffenen erfolgen.

HIV-Postexpositionsprophylaxe (HIV-PEP)

Nach den Empfehlungen der DVV/Gf{V ist unter den oben genannten Bedin-
gungen eine HIV-Ubertragung mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlich-
keit nicht moglich. Im Widerspruch dazu und fachlich inkonsequent empfiehlt
die Kommission fiir den Fall einer Verletzung des HIV-positiven HCW mit
einer Exposition des Patienten oder anderen Personen, aus rechtlichen und
ethischen Griinden die Betroffenen in jedem Fall (iber das Risiko zu informie-
ren und ihnen unverziiglich eine HIV-PEP anzubieten.

Diesem Schritt sollte nach Auffassung der Autoren unbedingt eine differenzier-
te Risikobewertung vorangehen, die den Grundsatzen folgt wie sie fir die
berufliche Exposition oder die Exposition durch Transfusion HIV-infizierten
Blutes und die Transplantation HIV-infizierter Organe in den Deutsch-Oster-
reichischen Empfehlungen zur HIV-PEP aufgestellt wurden [6]. Danach kann
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trotz der niedrigen Viramie der Indexperson nur dann nicht vollig ausge-
schlossen werden, dass es sich im Sinne der Entscheidung tiber eine HIV-PEP
um eine moglicherweise infektionsgefahrdende Situation handelt, wenn es
durch die Verletzung des HIV-positiven HCW zu einer Exposition von Patien-
ten (bzw. Dritten, z.B. andere Mitarbeiter im OP) mit einer groeren, deutlich
sichtbaren Menge Blutes des HIV-positiven HCW gekommen ist (,massive
Inokulation von Blut”).

Die Umsetzung der DVV-/GfV-Empfehlungen zur HIV-PEP erfordert eine
Reihe von fachlichen und organisatorischen Voraussetzungen. Konflikte be-
zuiglich des Personlichkeitsschutzes des HIV-positiven HCW sowie haftungs-
rechtliche Probleme scheinen vorprogrammiert. Die Empfehlungen geben
detaillierte Handlungsanweisungen, lassen aber offen, wer im Einzelnen
verantwortlich ist fir

J den Notfall- und Hygieneplan, der mit Einverstandnis des betroffenen
HCW erstellt wird,

J die Erreichbarkeit der PEP-Medikation fiir den Therapiebeginn inner-
halb von zwei Stunden: Truvada® 1x1 + Kaletra® 2x2/Tag (aktuelle
HIV-PEP-Empfehlung),

. die Abnahme von Blutproben vom HIV-positiven HCW und der expo-
nierten Person,

J die umfassende Information und Beratung der exponierten Person
durch einen in der HIV-Therapie erfahrenen Arzt unter Berticksichti-
gung der besonderen psychischen Krisensituation.

Betriebsarzt und Patientenschutz

Fiir den Patientenschutz sind primar das Krankenhaus bzw. der Unternehmer
und dariiber hinaus tber das Infektionsschutzgesetz (IfSG) das ortliche Ge-
sundheitsamt zustandig. Wenn der HIV-infizierte Mitarbeiter den Betriebsarzt
nicht von seiner Schweigepflicht entbindet, wissen diese Beteiligten nicht,
dass eine Infektion vorliegt. Sie konnen gebotene SchutzmaBnahmen nicht
veranlassen oder umsetzen. Der Patientenschutz fokussiert sich damit auf den
betroffenen Mitarbeiter und den Betriebsarzt.

Betriebsarzte werden in die Verantwortung der HIV-infizierten Mitarbeiter fiir
den Patientenschutz mit eingebunden, wenn Letztere sich ihnen gegentiber
vertrauensvoll offenbaren oder einem HIV-Test zustimmen. Diese Vertrauens-
beziehung bildet den Schutz und die Chance fir das hier vorgeschlagene
Vorgehen. Menschen mit HIV werden sich darauf nur einlassen, wenn sie
sicher sein konnen, dass Betriebsarzte sich in diesem schwierigen Spannungs-
feld zwischen Arbeitsschutz (d.h. Mitarbeiterschutz) und Infektionsschutz der
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Patienten einerseits sowie den berechtigten Interessen des Arbeitgebers und
des Beschaftigten andererseits konsequent an die Schweigepflicht sowie an
den aktuellen Stand von Wissenschaft und Rechtsprechung halten.

Aber auch im Gesundheitswesen ergibt sich fiir HIV-positive Beschiftigte - wie
bei allen anderen Beschaftigten mit (chronischen) Krankheiten - daraus keine
Pflicht oder Veranlassung, den Arbeitgeber oder den Betriebsarzt, oder, wenn
sie z.B. freiberuflich tatig sind, das Gesundheitsamt zu informieren. Betroffe-
ne, die Ubertragungstrachtige Tatigkeiten austiben, tragen jedoch eine be-
sondere Verantwortung insbesondere gegentiber den von ihnen behandelten
Patienten. Diese Verantwortung sollten sie wegen der damit verbundenen
psychischen Belastungen, aber auch zur fachlichen, ethischen und rechtlichen
Absicherung nicht allein tragen. Es wird deshalb empfohlen, gemeinsam mit
dem HIV-behandelnden Arzt und dem Betriebsarzt (bei Freiberuflern mit dem
Gesundheitsamt) freiwillig eine kontrollierte Strategie zur weiteren Berufsaus-
tbung unter optimalen Schutzbedingungen abzusprechen, schriftlich nieder-
zulegen und umzusetzen.

Der Betriebsarzt

o berdt und unterstiitzt den HCW zum Patientenschutz,

o vereinbart einvernehmlich Malknahmen und Verfahren mit dem HCW,

J lasst sich von der Schweigepflicht gegentiber dem HIV-Behandler
entbinden und kooperiert mit diesem,

. ist nicht Kontrolleur der vereinbarten MaBnahmen (Eigenverantwortung
des HCW!), wenn nicht anders vereinbart,

. dokumentiert alle Beratungsinhalte, Vereinbarungen etc.

Fallkonferenz - Expertenkommission [2]

Wenn der Betriebsarzt fachliche Unterstiitzung braucht und seinerseits die
Verantwortung teilen will, kann er - vorzugsweise im anonymen Verfahren -
eine Fallkonferenz einberufen oder sich an eine z.B. beim Gesundheitsamt
oder der Arztekammer etablierte Fallkonferenz wenden. Es spricht einiges fiir
betriebsextern zusammentretende Fallkonferenzen, weil sie weniger abhangig
von eventueller Einflussnahme durch den Arbeitgeber sind und im anonymen
Verfahren der Personlichkeitsschutz der betroffenen Mitarbeiter besser ge-
wahrleistet werden kann. Bei betriebsinternen Fallkonferenzen sollte mit dem
Einverstandnis des betroffenen Mitarbeiters das Gesundheitsamt wegen der
Zustandigkeit nach dem IfSG mit einbezogen werden.
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Die Mitglieder der Fallkonferenz unterliegen der Schweigepflicht. Teilnehmer
sind [5]:

Betriebsarzt/Arbeitsmediziner,

Krankenhaushygieniker,

arztliche Direktion (nur betriebsinternes Gremium),
Infektiologe/Hepatologe,

Vertreter des ortlichen Gesundheitsamtes,

die betroffene Person/Interessenvertreter (offenes Verfahren) und

im Bedarfsfall eine fachkundige Person aus dem Arbeitsbereich des Infi-
zierten, die Giber mogliche Verletzungs-/Infektionsrisiken z.B. spezieller
Operationstechniken Auskunft geben kann.

,Offenes Verfahren”

Dies setzt das Einverstandnis - Entbindung von der Schweigepflicht - des
Betroffenen voraus. Der von der Schweigepflicht entbundene Betriebsarzt (ggf.
das Gesundheitsamt oder die Arztekammer) kann so die verschiedenen Ver-
treter zur Fallkonferenz einladen und alle vorliegenden Informationen ein-
bringen.

»2Anonymes Verfahren*

Der Infizierte beruft sich auf die Schweigepflicht des Betriebsarztes. Der
Betriebsarzt initiiert/befasst eine Fallkonferenz, auf der ohne Kenntnis der
personenbezogenen Daten alle infektiologisch und beziiglich der Tatigkeit
sowie der personlichen Situation des Betroffenen relevanten Punkte diskutiert
und bewertet werden.

Die multidisziplinar besetzte Fallkonferenz bewertet das Risiko, empfiehlt
MalBnahmen zum Infektionsschutz und macht ggf. Auflagen fiir die Austibung
Ubertragungstrachtiger Tatigkeiten. Im anonymen Verfahren obliegt es dem
Betriebsarzt oder einer neutralen Vertrauensperson des Betroffenen, die
Entscheidungen der Fallkonferenz zu vermitteln und ihre Umsetzung zu
unterstiitzen. Verantwortlich fur die Einhaltung der empfohlenen Malnahmen
ist allein der HIV-positive HCW, der - wie alle HCW - gesetzlich verpflichtet
ist, den Unternehmer bei der Verhiitung von arbeitsbedingten Gesundheits-
gefahren zu unterstiitzen (§ 21 SGB VII). Der Betriebsarzt ist kein Kontrolleur.
In beiden Verfahren kann das ortliche Gesundheitsamt auf der Grundlage des
§ 16 IfSG (Ermittlungen des Gesundheitsamtes, Unterrichtungspflichten des
Betriebsarztes) nach einem vereinbarten Zeitraum beim Betriebsarzt bzw. bei
der neutralen Vertrauensperson nachfragen, ob die empfohlenen MalRnahmen
eingehalten wurden/werden oder nicht. Diese dirfen dariiber Mitteilung
machen (§ 16 IfSG - Allgemeine MaBRnahmen der Behorde), wenn dies mit
dem Betroffenen so vereinbart wurde. Das Vorgehen sollte dokumentiert und
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eine nach Moglichkeit genau definierte Schweigepflichtsentbindungserklarung
verfasst werden.

Liegt eine solche Einverstandniserklarung nicht vor, ist die Mitteilung an das
Gesundheitsamt - als ultima ratio - nur unter (zuldssigem) Bruch der Schwei-
gepflicht im Rahmen des rechtfertigenden Notstands nach § 34 Strafgesetz-
buch (StGB) moglich. Bevor im Einzelfall die Schweigepflicht gegen den
Willen des Betroffenen aus Griinden des rechtfertigenden Notstandes nach §
34 StGB gebrochen wird, sollte Rechtsrat eingeholt werden und das Vorgehen
rechtlich abgestimmt werden. Bei Nicht-Einhalten der Auflagen kann das
Gesundheitsamt nach dem IfSG dafiir sorgen, dass die fiir erforderlich gehalte-
nen MaRBnahmen bindend umgesetzt werden (§ 28 IfSG - SchutzmaRnahmen).
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Gefahrstoffe - Grundlagen
U. Eickmann, G. Halsen

Im Rahmen einer Gefdhrdungsbeurteilung hat die Unternehmensleitung auch
die Gefahrdungen der Beschiftigten durch Gefahrstoffe zu beurteilen und fiir
angemessene Schutzmallnahmen zu sorgen. Dies muss grundsatzlich vor Auf-
nahme der Tatigkeit erfolgen. In der Krankenpflege sind insbesondere Tatig-
keiten mit Reinigungs- und Desinfektionsmitteln sowie mit Arzneimitteln zu
beriicksichtigen. Sofort sichtbare Unfallereignisse wie Verdatzungen von Haut
oder Augen treten dabei nur sehr selten auf. Die langsam eintretenden Ge-
sundheitsschaden jedoch (z.B. Erkrankungen der inneren Organe oder Haut-
krankheiten durch Gefahrstoffe) stellen ein Problem dar, denn sie werden
vielfach tbersehen oder zu spat erkannt. Oft konnen dann besonders ge-
schatzte und qualifizierte Mitarbeiter ihre Tatigkeit nicht weiter ausiben.
Wichtig ist daher, dass die Unternehmensleitung im Rahmen der Gefahr-
dungsbeurteilung sorgfdltig die moglichen Gefahren fiir die Beschaftigten
recherchiert und die Ergebnisse der Ermittlungen aktuell halt. Sie kann sich
dabei von Fachleuten des Arbeitsschutzes unterstiitzen lassen.

Gefahrstoffrecht: Grundlagen und aktuelle Entwicklungen

Die normativen Grundlagen des Arbeitsschutzes und somit auch der Gefahr-
dungsbeurteilung sind heute in europaischen Richtlinien begriindet, die von
den einzelnen Staaten in nationale Regelungen umgesetzt werden miissen. So
sind die Grundsdtze der Gefahrdungsbeurteilung/des Risk Assessments und
die Methoden der Kennzeichnung, Einstufung und des Inverkehrbringens von
Gefahrstoffen europaisch harmonisiert. Die Methoden der Expositionsermitt-
lung an einem Arbeitsplatz, Messverfahren und die meisten Luftgrenzwerte
sind jedoch bisher noch nicht harmonisiert und variieren folglich zwischen
den europaischen Landern.

In Deutschland ist die Systematik der Gefahrdungsbeurteilung (fiir Tatigkeiten
mit Gefahrstoffen) in der Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) und den dazu
gehorigen Technischen Regeln fiir Gefahrstoffe (TRGS) beschrieben. Die
400er Reihe der TRGS gibt Hilfestellungen zur Gefiahrdungsbeurteilung, die
900er Reihe enthilt die Arbeitsplatzgrenzwerte, die biologischen Grenzwerte
sowie deutsche Einstufungen von chemischen Substanzen.
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Informationsermittlung

Die Informationsermittlung soll stoff- und tatigkeitsbezogene Informationen

umfassen:

J verwendete chemische Arbeitsstoffe (auch selbst hergestellte Gemische,
z.B. die Anwendungslosung aus dem Desinfektionsautomaten), freige-
setzte Gefahrstoffe (z.B. verdunstendes Formaldehyd aus der Losung)
und entstehende Gefahrstoffe durch das Verfahren (z.B. Pyrolysepro-
dukte bei Behandlungsmethoden mit Lasern),

o Tatigkeiten,

J Moglichkeiten einer Substitution,

. mogliche und vorhandene Schutzmallnahmen und deren Wirksamkeit
und

. Schlussfolgerungen aus durchgefiihrten arbeitsmedizinischen Vorsorge-
untersuchungen.

Die stoffbezogenen Informationen werden im Wesentlichen als Sicherheits-
datenblatt vom Hersteller zur Verfligung gestellt. Auch nicht kennzeichnungs-
pflichtige Produkte wie Arzneimittel oder Medizinprodukte kénnen bei Tatig-
keiten im Gesundheitsdienst Gefahrstoffe sein. Da die Bereitstellung von
Sicherheitsdatenblattern fur diese Produktgruppen nicht verpflichtend ist,
dienen Fachinformationen fiir Arzneimittel sowie Gebrauchsinformationen als
Informationsquelle. Fiir bestimmte Arzneistoffe existieren Praxishilfen mit
Bewertungen der gefdhrlichen Eigenschaften.

Gefahrstoffe sind in einem Gefahrstoffverzeichnis fur jeden Arbeitsbereich mit
Verweis auf die Sicherheitsdatenblatter systematisch aufzulisten. Zusatzlich
muss die Sammlung der Sicherheitsdatenblatter - abgelegt in einem elektro-
nischen Ordner oder in Papierform - den Beschéftigten zur Verfligung stehen.

Neben den stoffbezogenen miissen die tatigkeitsbezogenen Informationen
ermittelt werden; dies sind die konkreten Verwendungsbedingungen (Tatig-
keit, Arbeitsmittel, Verfahren, Menge, Dauer und Haufigkeit des Einsatzes, Art
der Freisetzung). Hierzu kénnen auch Prozessbeschreibungen, die bereits im
Rahmen eines Qualitatsmanagements vorliegen, mitverwendet werden.

Expositionsbewertung

Sind die Gefahrstoff-Expositionen der Beschaftigten ermittelt, miissen sie auch
bewertet werden. Es gilt zu prifen, ob die vorliegenden Schutzmalknahmen an
einem Arbeitsplatz oder bei einer Tatigkeit ausreichend sind. Dies kann z.B.
durch einen Vergleich der Luftbelastungen mit existierenden Arbeitsplatz-
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grenzwerten (AGW) erfolgen. Leider existieren nur wenige 100 AGW - bei
insgesamt mehreren 10.000 relevanten chemischen Arbeitsstoffen auf dem
Markt. Daher benennt die TRGS 400 noch eine Reihe anderer Beurteilungs-
kriterien, die zu Rate gezogen werden kénnen: z.B. MAK-Werte, Richtwerte
aus branchenspezifischen TRGS, die den Stand der Technik beschreiben, aus-
landische Grenzwerte oder aber ,Derived No Effect Levels” (DNEL) der Indu-
strie.

Dermale Grenzwerte existieren bis heute nicht. Hier kann man sich nur an
kategorisierenden Beurteilungssystemen orientieren [z.B. TRGS 401, einfaches
Malinahmenkonzept Gefahrstoffe (EMKG)].

Brand- und Explosionsgefahren sind anhand der Stoff- (z.B. Dampfdruck) und
Gemisch-Eigenschaften (z.B. untere und obere Explosionsgrenze) zu bewer-
ten. Die TRGS 720 und 800 bieten hier wichtige Informationen.

SchutzmafRnahmen

SchutzmaRnahmen sollen die gesundheitliche Gefahrdung der Beschéftigten
soweit wie moglich ausschlieBen. Tatigkeiten mit Gefahrstoffen diirfen daher
erst aufgenommen werden, nachdem die erforderlichen Schutzmalknahmen
getroffen worden sind. Sie gliedern sich in nachstehender Rangfolge (Beispiele
in Klammern):

J Substitution (Austausch eines atzenden Stoffes gegen einen reizenden
oder eines pulverféormigen Produktes gegen eine Paste),

J technische SchutzmaBnahmen (geschlossene Anlage, Absaugen der
entstehenden Schadstoffe an der Entstehungsstelle),

J organisatorische MalBnahmen (Organisation arbeitsmedizinischer Vor-

sorgeuntersuchungen, Begrenzung der Expositionsdauer bei Feucht-
arbeit, Sicherstellen der Identifizierbarkeit von Gefahrstoffen),

. personliche Schutzausriistungen (Handschutz, Augenschutz, Atem-
schutz, Schutzkleidung, Hautschutzmittel).

Die getroffenen Schutzmalnahmen miussen regelmalig auf ihre Wirksamkeit
gepriift werden. Ein besonders hohes Schutzniveau ist fiir krebserzeugende,
mutagene und reproduktionstoxische Stoffe der Kategorie 1A und 1B [ent-
sprechend der ,Regulation on Classification, Labelling and Packaging of
Substances and Mixtures (CLP-Verordnung)] sowie fiir atemwegssensibilisie-
rende Stoffe umzusetzen.

Die wesentlichen Prinzipien ohne Branchenbezug sind in den Technischen
Regeln fir Gefahrstoffe TRGS 500 ,SchutzmaBnahmen”, TRGS 600 ,Sub-
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stitution”, TRGS 401 ,Gefdhrdung durch Hautkontakt” und TRGS 406 ,Sensi-
bilisierende Stoffe fiir die Atemwege” beschrieben. Zusatzlich existieren
diverse Informationen mit Branchenbezug.

Information/Unterweisung

Beschaftigte, die Tatigkeiten mit Gefahrstoffen ausiiben, miissen tber die
auftretenden Gefahren sowie tber die Schutzmallnahmen (auch bezuglich
sensibilisierender Arbeitsstoffe und Feuchtarbeiten) unterwiesen werden. Die
Unterweisungen missen der Risikobewertung angepasst und vor der Be-
schaftigung und danach bedarfsgerecht z.B. mindestens einmal jahrlich miind-
lich und arbeitsplatzbezogen erfolgen. Sofern es dem vorgefundenen Risiko
angemessen ist, sollten Inhalt und Zeitpunkt der Unterweisungen schriftlich
festgehalten und von den Unterwiesenen durch Unterschrift bestatigt werden.

Die Informationen an die Beschiftigten sollten in vielen Fallen schriftlich
bereitgestellt werden, z.B. in Form einer Betriebsanweisung, in der die bei
Tatigkeiten mit Gefahrstoffen auftretenden Gefahren fiir Mensch und Umwelt
sowie die erforderlichen Schutzmallinahmen und Verhaltensregeln (auch
bezuglich Feuchtarbeiten) festgelegt werden. Die Betriebsanweisungen sollten
in diesen Fallen in verstandlicher Form und in der Sprache der Beschaftigten
abgefasst sein und an geeigneter Stelle in der Arbeitsstatte bekannt gemacht
werden. In der Betriebsanweisung sollten dann auch Anweisungen (iber das
Verhalten im Gefahrfall und tiber die ,Erste Hilfe” getroffen werden.

Inhalte der Unterweisungen sind die Themen, die Gegenstand der oben
genannten Betriebsanweisung sein konnen. Dartber hinaus ist die Behand-
lung folgender Themen erforderlich:

o Hinweise auf neue oder geanderte Betriebsverfahren, Betriebsanlagen,
Arbeitsmittel, Gefahrstoffe, Arbeitsverfahren und Arbeitsschutzvor-
schriften,

J Schlussfolgerungen aus aktuellen, auch geringftigigen Haut- oder Atem-
wegsreaktionen bei Beschiftigten (z.B. Hautrotungen), die beruflich
sein konnen.

Uber die Unterweisung hinaus hat der Arbeitgeber die sachgerechte Anwen-
dung von Schutz-, Reinigungs- und Pflegemallnahmen zu (iberwachen. Der
Arbeitgeber sollte die Beschiftigten dazu auffordern, auf betriebsspezifische
gesundheitliche Gefahren hinzuweisen und Schutzmallnahmen vorzuschla-
gen.
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Hilfen fiir die Praxis

Viele Probleme und Probleml6sungen des betrieblichen Arbeitsschutzes fallen
nicht nur in einem Unternehmen an, sondern sie kénnen auf die gesamte
Branche tibertragen werden. Daher ist es sinnvoll, die wesentlichen sicher-
heitstechnischen Fragestellungen im Rahmen von Branchenlosungen zu
bearbeiten und der gesamten Branche zur Verfligung zu stellen. Normative
Vorgaben zum Themenkreis Gefahrstoffe - z.B. die gesamte Reihe der aktuell
giiltigen TRGS - sind von der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BAuA) ins Internet gestellt worden (siehe http://www.baua.de). Spe-
zielles Branchenwissen wird insbesondere in Form von Regeln, Informationen
oder Merkblattern der Unfallversicherungstrager publiziert, aber auch in Form
von Fachartikeln, in denen die Ergebnisse betrieblicher Forschungsprojekte
oder Arbeitsschutzuntersuchungen beschrieben sind. In der Literaturliste
finden sich diverse Schriften mit entsprechenden Hilfestellungen und Pro-
blemlosungen.
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Unfdlle und Berufskrankheiten bei Beschaftigten in Tierarztpraxen - Fall-
zahlen der Jahre 2007 bis 2011

A. Kozak, D. Wendeler, G. Schedlbauer, A. Nienhaus
Einleitung

Tierarzte sind vielfdltigen berufsbedingten Gesundheitsrisiken ausgesetzt [1,
2]. In der Fachliteratur wird die Inzidenzrate fiir Arbeitsunfalle auf jahrlich 10
bis 23 pro 100 Tierdrzte geschatzt [2-7]. Die meisten Unfille werden von
Tieren verursacht [2, 8-10]. AuBerdem sind allergische Reaktionen auf Tiere
[8, 11, 12] und Zoonosen [7, 8, 13-16] typische beruflich bedingte Erkrankun-
gen bei Tierdarzten und ihren Mitarbeitern. Eine weitere mogliche Gefahrdung
ist die Belastung durch Rontgenstrahlen [17]. Um einen Uberblick tiber Unfil-
le und berufsbedingte Erkrankungen dieser Berufsgruppe in Deutschland zu
geben, wurden die bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) gemeldeten Unfalle und Berufskrankheiten fiir die
Jahre 2007 bis 2011 analysiert. Diese Auswertung wurde vorgenommen, um
die Erforschung und die Pravention von Gesundheitsrisiken bei Beschaftigten
in Tierarztpraxen weiterzuentwickeln bzw. voranzutreiben.

Methode

Anndhernd 10.000 (9.952, Stand: 31.12.2011) Tierarztpraxen mit insgesamt
24.669 Vollarbeitern sind bei der BGW versichert. Eine Meldepflicht fur
Unfdlle besteht, wenn diese zu einer Arbeitsunfdhigkeit von mehr als drei
Tagen fiihren. Alle Erkrankungen, bei denen der Verdacht besteht, dass sie
beruflich verursacht sein konnten, sind meldepflichtig, sofern sie in der Berufs-
krankheitenliste erfasst sind. RoutinemaRig wird die Art der Meldung, die
Meldepflicht, die Art der Verletzung, die Art der gemeldeten Berufskrankheit
und die Art der Entscheidung tber die Anerkennung als Berufskrankheit
dokumentiert.

Von den meldepflichtigen Unfdllen wurde routinemaRig eine 7%-Zufallsstich-
probe gezogen. Dokumentiert wurden: der Unfallhergang, die Unfallursache
und der Unfallort. Fiir die Fuinf-Jahresperiode wurden aus dem Bereich der
Tiermedizin 332 Arbeitsunfille in der 7%-Zufallsstichprobe erfasst.
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Ergebnisse

Im betrachteten Zeitraum wurden insgesamt 18.282 Meldungen von Versi-
cherten aus dem Bereich der Tiermedizin bei der BGW erstattet (Tab. 1).

Art der Meldung Kleci;l:t(zg;:rr;ien Groftierpraxen | Kleintierpraxen Total
N % N % N % N %
2007 1220 | 18,7 324 | 171 | 1221 | 169 | 2765 | 17,7
2008 1204 | 18,5 405 | 21,4 | 1376 19| 2985 | 19,1
Arbeits. | 2009 1326 | 20,4 361 | 191 | 1396 | 193 | 3083 | 19,7
unfall 2010 1345 | 20,7 398 21| 1541 | 21,3 | 3284 21
2011 1417 | 21,8 406 | 21,4| 1695 | 23,4 | 3518 | 22,5
Gesamt 6512 | 100 | 1894 | 100 | 7229 | 100 | 15635 | 85,5*
2007 74| 12,9 25 | 18,9 143 | 15,5 242 | 14,8
2008 13| 19,7 24 | 18,2 189 | 20,5 326 20
Wege- | 2009 134 | 23,3 23| 17,4 190 | 20,6 347 | 213
unfall 2010 123 | 21,4 33 25 193 | 20,9 349 | 21,4
2011 131 | 228 27 | 205 209 | 22,6 367 | 22,5
Gesamt 575 | 100 132 | 100 924 | 100 | 1631 | 8,9*
2007 100 | 21,8 14| 16,3 101 | 21,4 215 | 21,2
2008 82| 17,9 17| 19,8 88 | 18,7 187 | 18,4
Berufs- | 2009 92 20 21| 244 99 21 212 | 20,9
krank-
heiten | 2010 99 | 21,6 20 | 233 92 | 195 211 | 20,8
2011 86 | 18,7 14| 16,3 91 | 19,3 191 | 188
Gesamt 459 | 100 86 | 100 471 100 | 1016 | 5,6
2007 1394 | 18,5 363 | 17,2 | 1465 17| 3222 | 17,6
2008 1399 | 18,5 446 | 21,1 | 1653 | 192 | 3498 | 19,1
ocamt 120%° 1552 | 20,6 405 | 192 | 1685 | 195 | 3642 | 19,9
2010 1567 | 20,8 451 | 21,4 | 1826 | 21,2 | 3844 21
2011 1634 | 21,7 447 | 212 | 1995 | 23,1 | 4076 | 22,3
Gesamt 7546 | 100 | 2112 | 100 | 8624 | 100 | 18282 | 100

* Zeilenprozente

Tab. 1: Verteilung der gemeldeten Versicherungsfalle, getrennt nach Art der
Meldung, Berichtsjahr und Art der Tierarztpraxis
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Die Zahl der Meldungen ist von 3.222 im Jahr 2007 auf 4.076 Meldungen im
Jahr 2011 kontinuierlich gestiegen (plus 26,5%). Dieser Anstieg erklart sich
zum einen Teil durch den Anstieg der Anzahl der Versicherten (plus 15%)
wahrend des betrachteten Zeitraumes. Am haufigsten wurden Arbeitsunfalle
gemeldet (85,5%), gefolgt von Wegeunfallen (8,9%). Gemeldete Berufskrank-
heiten machten mit durchschnittlich 203 Meldungen pro Jahr nur einen
kleinen Anteil aller Meldungen aus (5,6%).

Die hier vorgelegte Auswertung unterscheidet nicht zwischen Tierarzten,
Tierarzthelferinnen und anderen versicherten Beschiftigten der tiermedizi-
nischen Praxen. In einer friheren Auswertung wurden die relativen Haufig-
keiten der Meldungen von Tierarzthelferinnen mit den Meldungen von Arzt-
helferinnen im Bereich der Humanmedizin verglichen. Danach war fir Tier-
arzthelferinnen das Risiko fiir einen meldepflichtigen Unfall um den Faktor
13,9 und das Risiko fiir eine meldepflichtige Berufskrankheit um den Faktor
2,7 erhoht.

Die meisten Arbeitsunfalle fiihrten zu ZerreiBungen durch Bisse, Schnitte oder
Stiche (67,2%), wahrend die meisten Wegeunfille eine Distorsion (52%) zur
Folge hatten. Bei den Arbeitsunfillen war die Hand mit 43,6% der Meldungen
am haufigsten betroffen. An zweiter Stelle stand der Arm einschliellich der
Schulter (16,7%), wahrend bei den Wegeunfallen am haufigsten Verletzungen
im Bereich des Halses und der Wirbelsadule (28,4%) bzw. des Kopfes und des
gesamten Korpers (21,9%) vorkamen. Verletzungen am Unterschenkel, Kno-
chel oder am FuB machten insgesamt 19,8% der gemeldeten Falle aus.

Arbeitsunfalle

Tiere sind entsprechend der 7%-Zufallsstichprobe die haufigste Ursache fiir
einen meldepflichtigen Arbeitsunfall (77,7%). Stolpern und Stiirzen auf Boden
oder Treppen machten 10,8% der meldepflichtigen Arbeitsunfille aus. An
dritter Stelle folgten Stich- und Schnittverletzungen mit Skalpellen, Messern
und dhnlichem mit einem Anteil von 6,6%. In der Praxis ereigneten sich
deutlich mehr Unfille als in Stallungen bzw. auf Feldern (67,5% vs. 26,8%).
Die meisten von Tieren verursachten Unfdlle gingen von Hunden und Katzen
aus (54,3%). Uberwiegend handelt es sich dabei um Bissverletzungen
(76,0%). In 72,4% der Falle wurde in die Hand und in 20,7% der Falle in den
Arm gebissen.

139



1l. Chemische, physikalische und andere Belastungen

Berufskrankheiten

Von den 1.016 Berufskrankheiten, die in den Jahren 2007 bis 2011 von
Beschiftigten in Tierarztpraxen gemeldet wurden, waren 98,2% meldepflich-
tig. Eine versicherungsrechtliche Entscheidung wurde allerdings nur bei 445
Fallen (44,6%) getroffen (Tab. 2).

Anerkannt BK-
. Verdacht be- Abgelehnt Total
mit Rente vigt
statigt

N % * N % * N % * N Yo * *

Bandscheibenbedingte Er-
krankung der LWS

Zoonosen 5 7,7 13 20 47 72,3 65 14,6

1 7,7 1 7,7 11| 846 13 2,8

Atemwegserkrankungen

durch allergisierende Stoffe 6 47 461 359 76 | 594 128 28,8

Atemwegserkrankungen

durch chemische Stoffe/ 0 - 31 33,3 6| 66,7 9 2
Toxine

Exogen-allergische 1] 33,3 1] 33,3 1] 33,3 3 0,7
Alveolitis

Hauterkrankung 2 1 160 | 78,8 41 20,2 203 45,6
Sonstige Anzeigen 2 11,8 0 - 22 85,2 24 5,4
Gesamt 17| 38| 224| 504 | 204 | 458 | 445 100

*Zeilenprozente; **Spaltenprozente

Tab. 2: Gemeldete Berufskrankheiten mit versicherungsrechtlicher
Entscheidung

Als Berufskrankheit oder als beruflich verursacht wurden 54,2% der gemelde-
ten Erkrankungen anerkannt, fiir die eine versicherungsrechtliche Entschei-
dung getroffen wurde. Eine Berufskrankheit mit einer rentenfahigen Min-
derung der Erwerbstdtigkeit (MdE mindestens 20%) hatten 17 Versicherte
(3,8% der entschiedenen Falle). Hauterkrankungen waren der haufigste Grund
fir die Meldung einer Berufskrankheit (45,6%) und wurden zugleich am
haufigsten als beruflich verursacht bewertet (75,4% der gemeldeten Haut-
erkrankungen). Von schweren, wiederholt riickfalligen Hauterkrankungen, die
zur Unterlassung der Tatigkeit zwangen, waren neun Versicherte betroffen.
Von diesen erhalten zwei eine Rente wegen einer MdE.
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Beruflich bedingtes Asthma war die zweithdufigste gemeldete Berufskrankheit
(28,8%). Ihren Beruf wegen dieser Erkrankung aufgeben mussten 32 Versi-
cherte (25% der entschiedenen Fille). Allergien auf Tierhaare, Borsten, Federn
und Horn waren die haufigste Ursache fiir die obstruktive Atemwegserkran-
kung (49,2%). Tierbedingte Allergien waren bei 12,3% der Falle die Ursache
fir Hauterkrankungen. Weitere haufige Ausloser fiir Erkrankungen sind Des-
infektionsmittel (30,5%) und Wasser (23,2%).

Von Tier zu Mensch (ibertragbare Krankheiten (14,6%) sind die dritthaufigsten
gemeldeten Berufskrankheiten. Als Berufskrankheit anerkannt wurden 18
Infektionen (27,7%). Davon fuhrten finf Infektionen zu einer MdE, die zum
Bezug einer Rente berechtigt. Als Berufskrankheit anerkannt wurden eine
Tuberkulose, zwei Brucellosen, drei Rickettsiosen und drei Pilzerkrankungen.
Die tbrigen neun als Berufskrankheit anerkannten Infektionen wurden nicht
naher spezifiziert.

Diskussion

Das Risiko von Arbeitsunfallen ist bei Beschaftigten im Bereich der Tiermedi-
zin hoher als in der Humanmedizin. Das betrifft insbesondere schwere, mel-
depflichtige Unfille wie am Beispiel der Tierarzthelferinnen gezeigt wurde.
Der Anteil der Wegeunfalle ist bei den gemeldeten Versicherungsfallen aus
dem Bereich der Tiermedizin deutlich geringer als bei allen anderen von der
BGW versicherten Branchen (8,9% vs. 23%). Das spricht fiir ein geringeres
Unfallrisiko, da die Wegeunfalle nicht seltener sind, sondern nur ihr relativer
Anteil an den Unfallen wegen der haufigen Arbeitsunfille niedriger ausfallt.

Die meisten gemeldeten Arbeitsunfille von Versicherten im Bereich der
Veterinarmedizin werden durch Tiere verursacht (77,7%). In der Literatur
belaufen sich die Schatzungen der tierbedingten Unfélle auf einen Anteil von
42% bis 59% aller Unfdlle [6, 9, 10, 20]. Wahrend ihres Berufslebens erleiden
13% bis 68% der Tierdrzte eine groBere tierbedingte Verletzung [4, 7, 8, 20,
21]. Die Diskrepanz der in der Literatur angegebenen Zahlen konnte teilweise
durch eine unterschiedliche Definition groRerer Verletzungen erklart werden.
Die meisten tierbedingten Unfdlle werden von Hunden und Katzen verursacht
(54,3%). Unsere Daten legen nahe, dass zusatzliche Vorsichtsmalnahmen
beim Umgang mit diesen Tieren erforderlich sind. Allerdings kann wegen
fehlender Informationen tber die Zahl der verschiedenen behandelten Tiere
kein gesonderter Risikoschatzer fur die einzelnen Tierarten berechnet werden.

Verletzungen durch Skalpelle oder Messer spielen in unserem Datensatz eine
untergeordnete Rolle (6,6% aller schweren Unfalle). Sie werden wahrschein-
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lich unterschatzt, da sie meistens nicht zu einer Arbeitsunfahigkeit von mehr
als drei Tagen fiihren und somit nicht meldepflichtig sind. Bei einer Befragung
von Veterindaren gaben 66% bis 87% der Befragten Stichverletzungen an [8,
21, 22]. Die Wahrscheinlichkeit einer Verletzung steigt, wenn keine Kantilen-
abwurfbehalter benutzt werden [3]. Deren Verwendung wiirde die Haufigkeit
von Stichverletzungen daher ebenso reduzieren wie die Verwendung von
Sicherheitskanilen.

Berufskrankheiten werden deutlich seltener gemeldet als Arbeitsunfalle.
Allergische Reaktionen (der Atemwege oder der Haut) auf Haare, Borsten und
Federn von Tieren verursachen etwa ein Viertel (n=54) der anerkannten
Berufskrankheiten. Unsere Daten legen nahe, dass allergische Reaktionen auf
Tiere ein signifikantes berufliches Gesundheitsproblem fiir Beschaftigte in
Tierarztpraxen darstellen.

Studien Uber die Verbreitung von Allergien bei Menschen, die beruflich mit
Tieren umgehen, stellten allergische Reaktionen auf Tiere bei 11% bis 44%
der untersuchten Population fest [12]. Die Spannbreite ist teilweise auf un-
prazise Krankheitsdefinitionen zurtickzufiihren. Laut dem finnischen Register
fir Berufskrankheiten werden 60% aller arbeitsbedingten Asthmaerkrankun-
gen durch Tierepithelien, Haare und Sekrete oder durch Mehl-, Korn- und
Futterstaub verursacht. Tierdarzte hatten, abgesehen von Backern und Malern,
die hochste Inzidenzrate [11]. Diese Untersuchungen verdeutlichen ebenso
wie unsere Daten die Notwendigkeit, MaBnahmen zur Reduzierung von
Allergenexpositionen am Arbeitsplatz zu ergreifen.

Allergische Hauterkrankungen, die haufig eine IgE-vermittelte Kontakturtikaria
darstellen, sind ein erhebliches Gesundheitsproblem in Tierarztpraxen [25].
Von 241 bestatigten Berufskrankheiten waren 162 (67%) Hauterkrankungen.
Diese Erkrankungen sind also die am haufigsten vorkommende Berufskrank-
heit bei Beschaftigten im Bereich der Tiermedizin. Die groRe Bedeutung von
Hauterkrankungen wird auch in der Literatur bestatigt [26, 27].

Zoonosen sind ein erhebliches Gesundheitsproblem in Tierarztpraxen [1, 28-
30]. In Studien liegt der Prozentsatz der Veterindre, die eine Zoonose an-
gaben, zwischen 23% und 60% - je nach Untersuchungstechnik und Art der
Zoonose [7, 8, 13-16]. Die Bedeutung der von Tier auf Mensch tbertragbaren
Infektionserkrankungen als berufliches Gesundheitsrisiko bei Tiermedizinern
wird durch diese Untersuchung bestatigt. Von 241 bestatigten Berufskrankhei-
ten waren acht (3,3%) Zoonosen. Sehr wahrscheinlich wird die Anzahl in
unserem Datensatz unterschatzt, da einige Infektionen unbemerkt bleiben
oder falsch diagnostiziert [16] bzw. erfolgreich behandelt werden [4], ohne
dass sie der Unfallversicherung gemeldet werden. Dennoch bestatigen unsere

142



Kozak et al. Unfalle und Berufskrankheiten bei Beschaftigten in Tierarztpraxen

Daten die Notwendigkeit einer guten Infektionsprophylaxe in Tierarztpraxen.
Das Infektionsrisiko fiir Zoonosen kann durch frithzeitiges Erkennen infizierter
Tiere, durch eine entsprechende Behandlung dieser Tiere und durch ange-
messene Hygienemallnahmen verringert werden [29-31].

Die Analyse von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten unter Verwendung
der Versicherungsdaten der BGW bestatigen das erhohte Risiko fiir Versicherte
aus dem Bereich der Tiermedizin im Vergleich zu anderen Versicherten, einen
Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit zu erleiden [19]. PraventionsmaR-
nahmen zur Vermeidung von Unfillen sollten sich auf tierbedingte Verlet-
zungen und MaBnahmen zur Vermeidung von Berufskrankheiten auf Haut-
und Atemwegserkrankungen konzentrieren - und hier speziell auf tierbedingte
Allergien. Ein dritter Praventionsschwerpunkt sind Zoonosen. Hier ist die
Vermeidung von Bissen in die Hand oder Unterarme besonders wichtig.
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Muskuloskelettale Beschwerden der oberen Extremitaten bei Tiermedizinern
in Deutschland - Eine empirische Untersuchung

A. Kozak, G. Schedlbauer, D. Wendeler, A. Nienhaus
Einleitung

Arbeitsbedingte muskuloskelettale Beschwerden und Erkrankungen (MSB/
MSE) sind bei Veterinarmedizinern eine bedeutsame Gesundheitsstorung [1-
5]. Internationalen Studien und Fallberichten zufolge besteht ein Zusammen-
hang zwischen der beruflichen Tatigkeit und MSB, die durch akute traumati-
sche Verletzungen (Acute Traumatic Injuries) sowie wiederholte traumatische
Schadigungen (Cumulative Trauma Disorders) verstarkt werden kénnen. Zu
den am haufigsten betroffenen Korperregionen zahlen die oberen Extremitaten
(Nacken, Schultern, Arme, Ellenbogen- und Handgelenke). Durch plotzliche
Abwehrreaktionen der Tiere wihrend der Untersuchung werden bereits
vorhandene Symptome verschlimmert oder es konnen neue Verletzungen im
Bereich der Schulter- oder Ellenbogengelenke auftreten [6-10].

Insgesamt gibt es keine Daten zur Haufigkeit von MSB der oberen Extremita-
ten bei Tierarzten in Deutschland. Auch ein moglicher Zusammenhang zwi-
schen der Arbeitssituation und MSB/MSE ist bei dieser Berufsgruppe wenig er-
forscht. Bisher sind nur Pravalenzdaten aus internationalen Studien bekannt.
Daher wurde im Jahr 2011 in Kooperation mit der Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) und dem Universitatsklini-
kum Hamburg-Eppendorf (UKE) eine fragebogenbasierte Pravalenzstudie zu
MSB/MSE durchgefiihrt. An der Befragung beteiligten sich die Mitglieder der
Landes-/Tierarztekammern von Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Branden-
burg, Niedersachsen, Schleswig-Holstein und Westfalen-Lippe.

Ein Ziel der Studie war es, die Haufigkeit von MSB bei Tierarzten in Deutsch-
land zu untersuchen. Zudem wollten wir herausfinden, ob Grolitierpraktiker
haufiger Gber Beschwerden im Bereich der oberen Extremititen klagen als
Tierarzte aus Kleintier- und Gemischtpraxen. Dartiber hinaus sollte untersucht
werden, welche Faktoren (z.B. Tatigkeiten) mit MSB in Zusammenhang ste-
hen.

Methode

Zur Erfassung von MSB wurde der standardisierte Nordic Questionnaire
verwendet [11]. Mit diesem Instrument werden Symptome wie Stechen,
Schmerzen, Missempfindungen oder Bewegungseinschrankungen erfragt.
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Anhand eines Korperschemas wird nach der Haufigkeit von Beschwerden in
neun Korperregionen in den vorausgegangenen 12 Monaten gefragt. Im vor-
liegenden Aufsatz liegt der Fokus auf den oberen Extremitaten.

Die quantitativen Anforderungen bei der Arbeit wurden mit einer flinfstufigen
Skala aus dem Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) erfasst
[12]. Die Werte wurden in drei Kategorien umkodiert: niedrige, maRige bzw.
hohe Anforderungen. In Anlehnung an die Befragungen von SCUFFHAM und
Kollegen wurden insgesamt 17 Eingriffe und Prozeduren aus dem tierarzt-
lichen Alltag vorgegeben [2, 6]. Es wurde gefragt, wie viele dieser Einzeltatig-
keiten innerhalb des vorangegangenen Jahres an Tieren durchgefiihrt wurden.
Die Anzahl der Tatigkeiten pro Jahr wurde in drei bzw. vier Gruppen kategori-
siert: 0 bzw. keine Angabe; <600; 601-2.400; >2.400. In die multivariate
Analyse wurden Tatigkeiten einbezogen, die in einer bivariaten Analyse
mindestens schwach mit den Beschwerden in der jeweiligen Korperregion
korrelierten (r>0,1). Zur Uberpriifung der Unabhingigkeit der kategorialen
Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test berechnet. Mit der logistischen Regres-
sionsanalyse wurden Einflussfaktoren fir Beschwerden in den oberen Extre-
mitaten berechnet. Die Modellbildung erfolgte schrittweise riickwarts. Alle
Tests waren zweiseitig. Das Signifikanzniveau betrug fur alle Tests p<0,05.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 3.174 Tierdrzte an der Befragung teil. Dies entspricht einer
Riicklaufquote von 38,4%. Davon konnten rund 97% der Riickantworten fiir
die Analyse verwertet werden. Frauen bildeten den groReren Anteil der Stich-
probe (54,3%). Das Durchschnittsalter der Befragten betrug zum Befragungs-
zeitpunkt 47,6 Jahre (SD 10,1). Im Durchschnitt arbeiteten die Befragten 18,1
Jahre (SD 10,2) in ihrem Beruf. Uber 97% waren hauptberuflich in einer
Praxis oder Klinik tatig. 79,4% der Befragten gaben an, ausschlieBlich selbst-
standig zu arbeiten. Weitere 17,9% befanden sich in einem Angestellten-
verhaltnis und ein geringer Teil (2,7%) gab an, sowohl selbststandig als auch
angestellt zu sein. Nahezu 81% der Befragten arbeiteten Vollzeit. Die Mehr-
heit gab an, Giberwiegend mit Kleintieren (48,4%) zu arbeiten. 31,4% der
Befragten arbeiteten mit Grolstieren und 20,1% in Gemischtpraxen. Bei den
Kleintierpraktikern war der Anteil der weiblichen Personen deutlich hoher als
der der mannlichen Kollegen (75,2% vs. 24,8%). Hingegen arbeiteten in
Gemischtpraxen (60,6% vs. 39,4%) bzw. in GroRtierpraxen (68,4% vs.
31,6%) mehr Manner.

Mit einer Gesamtpravalenz von 61% wurden am haufigsten Beschwerden in
einer oder beiden Schultern angegeben. Davon hatten 13% so starke Be-
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schwerden, dass sie im beruflichen und privaten Alltag eingeschrankt waren.
Handbeschwerden hatten insgesamt 34% der befragten Personen. Davon
hatten 16% erhebliche Einschrankungen in ihrem Alltag. Beschwerden in den
Ellenbogen gaben 24% der Tierarzte an. Von ihnen verspirten 11% im Alltag
Einschrankungen. GroRtierpraktiker gaben signifikant haufiger an, Beschwer-
den in den oberen Extremititen zu haben (vgl. Abb. 1).

Die meisten Befragten hatten in den vorangegangenen 12 Monaten minde-
stens in einer der neun Korperregionen Beschwerden oder Schmerzen. Bis zu
vier betroffene Korperregionen wurden von 61,7% der Befragten genannt.
Immerhin 34,5% gaben an, dass sie in funf bis neun Korperregionen Schmer-
zen bzw. Beschwerden verspiirten. In mehr als fiinf Korperregionen gaben
GroRtierpraktiker signifikant haufiger Beschwerden an. Mit zunehmendem
Alter nahm die Anzahl der Nennungen signifikant zu. Im Vergleich zu Man-
nern gaben Frauen hdufiger an, in mindestens ein bis vier Korperregionen
(53,8% vs. 46,2%) bzw. funf bis neun Korperregionen (56,1% vs. 43,9%)
Beschwerden zu haben.

63 66
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Abb. 1: MSB-Pravalenz der oberen Extremititen in den vorausgegangenen 12
Monaten, stratifiziert nach Praxisart

Beschwerden in den Schultern

Beschwerden in den Schultern traten haufiger bei Frauen auf als bei Mdannern
(OR 1,4;95% CI 1,15-1,63). Aullerdem zeigte sich, dass hohe quantitative An-
forderungen (OR 1,5; 95% CI 1,2-1,97), die Durchfiihrung von mehr als 2.400
rektalen Untersuchungen pro Jahr (OR 1,4; 95% CI 1,04-1,97) sowie von hau-
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figen vaginalen Untersuchungen pro Jahr (OR 1,6; 95% CI 1,1-2,17) mit
einem erhohten Risiko fiir Schulterbeschwerden einhergingen. Tierarzte, die
bis zu 600 Huf- und Klauendiagnostiken pro Jahr durchfiihrten, waren gegen-
tber denjenigen, die diese Tatigkeit nicht austibten, gefadhrdeter, Beschwerden
in der Schulter zu entwickeln (OR 1,3; 95% CI 1,04-1,56).

Beschwerden in den Ellenbogen

Mit zunehmendem Alter stieg das Risiko fiir Beschwerden in den Ellenbogen
[in der Teilgruppe der 40- bis 49-Jdhrigen betrug die OR 4,1 (95% CI 2,01-
8,22) und bei tiber 50-Jdhrigen 4,3 (95% Cl 2,13-8,65)]. Besonders haufig war
die rechte Hand betroffen (OR 1,5; 95% Cl 1,08-2,14). Im Vergleich zu Klein-
tierpraktikern gaben Tierarzte in GroRtierpraxen signifikant haufiger Beschwer-
den in dieser Korperregion an (OR 1,5; 95% CI 1,16-1,94). Hohe quantitative
Anforderungen (OR 1,4; 95% CI 1,02-1,86), die haufige Durchfiihrung rekta-
ler Untersuchungen (>2.400/Jahr: OR 1,4; 95% CI 1,01-2,01) sowie Ent-
hornungen (bis zu 600/Jahr: OR 1,6; 95% CI 1,24-2,02) erhohten die Wahr-
scheinlichkeit fir Beschwerden statistisch signifikant.

Beschwerden in den Handen

Handbeschwerden in der Gruppe der iber 50-Jahrigen waren haufiger als bei
den jiingeren Tierdrzten (OR 2,0; 95% CI 1,22-3,19). Frauen hatten haufiger
Beschwerden in den Handen als Manner (OR 1,6; 95% CIl 1,35-1,96). Im
Vergleich zu angestellten Tierdarzten waren Selbststandige weniger gefdhrdet
(OR 0,8; 95% Cl 0,62-0,98). Mit zunehmenden quantitativen Anforderungen
bei der Arbeit nahm das Risiko fiir Handbeschwerden zu [Teilgruppe mit
maligen Anforderungen: OR 1,4 (95% CI 1,08-1,80) bzw. mit hohen An-
forderungen: OR 1,7 (95% CIl 1,32-2,25)]. Die Wahrscheinlichkeit fiir Be-
schwerden in den Handen erhohte sich mit der GroRe der behandelten Tiere.
Tierdrzte in Gemischtpraxen wiesen ein 1,3-fach (95% CI 1,06-1,68) und
diejenigen in Groldtierpraxen ein 1,7-fach erhohtes Risiko (95% CI 1,37-2,13)
fir Handbeschwerden auf. Mit zunehmender Anzahl von durchgefiihrten
Inseminationen pro Jahr (601-2.400) nahm das Risiko fiir Handbeschwerden
um das 1,4-fache zu (95% CI 1,10-1,79).

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass MSB bei Tiermedizinern
in Deutschland hadufig vorkommen. Tierarzte in Grolstierpraxen gaben dabei
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signifikant haufiger Beschwerden in den oberen Extremititen an als solche aus
Kleintier- und Gemischtpraxen. Insgesamt betrachtet ist in unserer Studie die
Pravalenz von MSB mit 96,2% sehr hoch.

Die Ergebnisse einer australischen Studie unter Tierdrzten belegen die gleiche
Gesamtpravalenz an Beschwerden [2]. Ebenfalls im Einklang mit anderen
Studien zeigen unsere Ergebnisse, dass die meisten Tierdrzte multiple Be-
schwerden in mehreren Korperregionen aufweisen [2, 13, 14]. Die 12-Monats-
pravalenz von MSB in unserer Studie fiir Schulter (61%), Ellenbogen (24 %)
und Hand (34%) ist insgesamt hoch. In anderen Pravalenzstudien unter Tier-
arzten waren die Beschwerden in etwa vergleichbar hdufig. Dabei lag die
Pravalenz fur Schulterbeschwerden zwischen 20% bis 59%, fiir den Ellenbo-
gen zwischen 17% bis 32% und fur die Hand zwischen 19% bis 32% [2, 3, 8,
14, 15].

In unserer Untersuchung waren 11% bzw. 16% der Tierdrzte von MSB so
stark beeintrachtig, dass sie Schwierigkeiten bei der Bewaltigung ihres Alltags
verspirten. In anderen Studien liegt die Pravalenz fiir Einschrankungen im
Durchschnitt um 11 Prozentpunkte hoher als in der vorliegenden Untersu-
chung[2, 3, 15]. In einer Populationsstudie der erwerbstatigen Bevolkerung in
Deutschland klagten rund 46% der Personen (iber Schmerzen im Nacken-
bzw. Schulterbereich. Schmerzen in den Armen und Handen hatten rund 20%
der Erwerbstatigen [16]. Verglichen dazu ist die 12-Monatspravalenz von MSB
bei Tiermedizinern zum Teil wesentlich hoher. In diesem Zusammenhang
sollte darauf hingewiesen werden, dass Studien mit zusatzlichen diagnosti-
schen Ansitzen (z.B. inklusive kérperlicher Untersuchung) eine Uberschit-
zung der von den Befragten angegebenen Beschwerden im Schulter-Nacken-
Bereich beobachteten [17]. Um festzustellen, ob es eine Ubereinstimmung
zwischen dem Beschwerdeempfinden und einem arztlichen Befund gibt, ware
es wiinschenswert, die vorliegenden Ergebnisse durch weitere Untersuchun-
gen mit objektiven Diagnoseverfahren zu tberpriifen.

Das Tatigkeitsprofil, das ursachlich fir MSB verantwortlich ist, hangt wesent-
lich von der Praxisart ab. In einer australischen Studie wurden tber 2.000
Tierdrzte zu routinemalligen Tatigkeiten befragt, die bei ihnen MSB bzw.
muskuloskelettal bedingte Schmerzen hervorriefen [6]. Gro- und Gemischt-
tierpraktiker gaben vorwiegend rektale Untersuchungen, geburtshilfliche Ein-
griffe, Ultraschalluntersuchungen sowie Huf- und Lahmheitsdiagnostik als be-
lastende Tatigkeiten an. Kleintierpraktiker stuften das Heben und Transportie-
ren von Tieren sowie chirurgische Eingriffe als korperlich sehr belastend ein.
In einer nachfolgenden Untersuchung zeigte sich, dass Groltierdrzte und
solche, die ausschlieBlich mit Pferden arbeiteten, im Vergleich zu Tierarzten
in anderen Praxen oder Organisationen die hochste MSB-Periodenpravalenz
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aufwiesen [2]. Eine weitere Studie fand heraus, dass 71% der wiederholt
traumatischen Schadigungen und 31% der akut traumatischen Verletzungen
bei Tierarzten aus GroRtierpraxen in Zusammenhang mit rektalen Untersu-
chungen standen [8].

Angesichts des Tatigkeitsprofils ist es also plausibel, dass Grolitierdrzte in der
vorliegenden Untersuchung signifikant haufiger Beschwerden am Ellenbogen
und der Hand angaben. Diese Beschwerden standen in einem engen Zu-
sammenhang mit rektalen Untersuchungen, Inseminationen und Enthornun-
gen. Beschwerden in den Schultern korrelierten mit haufigen rektalen und
vaginalen Untersuchungen sowie Huf- und Klauendiagnostiken. Im Hinblick
auf die Arbeitsbelastung konnten wir feststellen, dass die Anzahl der Be-
schwerden in den betrachteten Korperregionen mit den quantitativen An-
forderungen bei der Arbeit stieg. Diesen Zusammenhang bestdtigen auch
andere Studien, in denen Zeitdruck ein signifikanter Pradiktor fiir Schulter-
beschwerden war [3] bzw. ein hohes Arbeitstempo signifikant haufiger Ursa-
che fur MSB waren [2].

Beschwerden im Bereich der Ellenbogen und der Hand traten bei dlteren
Tierdarzten signifikant haufiger auf. Auch die Haufigkeit der MSB-Nennungen
in mehreren Korperregionen nahm mit dem Alter stark zu. Aus physiologi-
scher Sicht ist dieses Ergebnis zu erwarten, da eine Minderbelastbarkeit des
Stiitz- und Bewegungsapparates bei fortschreitendem Alter anzunehmen ist
[18]. Der in der vorliegenden Studie beschriebene Alterseffekt auf MSB be-
statigt die Ergebnisse anderer [2].

Da der zeitliche Aspekt bei einer Querschnittstudie nicht berticksichtigt
werden kann, konnen anhand der RisikomalRe lediglich Hinweise auf Einfluss-
faktoren gegeben werden. Kausale Schlussfolgerungen sind jedoch nur einge-
schrankt moglich.
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Zur Frage der Repetitive Strain Injury-(RSI-)Haufigkeit bei der Tatigkeit im
Produktionsbereich von Blutspendediensten

L. Roese, D. Kwauka, A. Wittmann, F. Hofmann

Da von den Blutbanken deutlich haufiger Blutbestandteile vertrieben werden
als Vollblut, muss das Blut in seine Bestandteile wie Plasma, Erythrozyten oder
Thrombozyten gespalten werden. Zu diesem Zweck wird es in Plastikbeuteln
mit kleinen Verschlussventilen aufbewahrt. Um den Prozess der Separation zu
ermoglichen, werden die Blutbeutel in das Blutkomponentenseparationsgerit
eingelegt, wozu die kleinen Verschlussventile durch Aufbrechen geoffnet
werden missen. Besonders diese Tatigkeit kann als Ursache fiir Repetitive
Strain Injury-(RSl-)Beschwerden angesehen werden, da sie durch permanente
Wiederholungen, minimale Kraftanstrengung und kleinste Bewegungen
gekennzeichnet ist. Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAUA) hat in der Vergangenheit Untersuchungen zu RSI bzw. Belastungen
und Beanspruchungen des Hand-Arm-Systems bzw. umfangreiche Literatur-
studien zum Thema initiiert, bei denen ein wesentliches Ergebnis war, dass
genau diese Art von Tatigkeiten dauerhafte Schaden im Sinne der RSI verursa-
chen [1]. Diese konnen sich final in manifesten Sehnenscheidenentziindungen
oder Karpal-Tunnel-Syndromen dufern [2]. Typischerweise tragen psychologi-
sche Griinde, beispielsweise die Angst vor Schmerzen, ebenfalls zu einer
Veranderung des Schmerzempfindens bei und kénnen die korperlich empfun-
denen Schmerzen verstarken. RSI besteht primar aus Mikroverletzungen des
Unterarmgewebes und umfasst Krankheitsbilder wie z.B. Kompressionssyn-
drome (Nerven und Blutgefdle) und Sehnen- bzw. Sehnenscheidenentziin-
dungen. Allerdings ist eine genaue Diagnose schwierig, da die Patienten zum
einen oft nicht nur von einem einzigen Krankheitsbild betroffen sind, sondern
gleichzeitig von mehreren. Zum anderen lassen sich diese Mikroverletzungen
mit bildgebenden Verfahren wie Rontgen- oder MRT-Aufnahmen nicht nach-
weisen.

Das Phanomen RSI als pathologische Entitat ist seit vielen Jahren bekannt. Die
Berichterstattung begann 1980 in Australien. Dort wurde RSI wegen des
Fehlens von aussagekraftigen Ergebnissen bei Untersuchungen mit bildgeben-
den Verfahren und unter Druck des lokalen Arbeitgeberverbands anfangs
hauptsachlich als psychosoziale Storung (dis)qualifiziert [3]. In den USA
wurde zundchst noch hamisch von der ,australischen Krankheit” gesprochen.
Heute sind berufsbedingte Leiden durch repetitive Bewegungen in den USA
die haufigste berufsassoziierte Krankheit. In Deutschland wurde vom Ver-
waltungsgericht Gottingen am 22.08.2006 eine Sehnenscheidenentziindung
als Berufskrankheit erstmals anerkannt [4]. Das im Verfahren beschiedene
Leiden ist eine Sonderform der RSI.
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Fragestellungen

Die zentrale Fragestellung bezieht sich auf die RSI-Symptomatik, die durch die
Beschwerden im Hand-Arm-Bereich abgefragt wird. Dabei wird erwartet, dass
die mittlere Starke der Beschwerden in der Fallgruppe signifikant hoher ausge-
pragt ist als in der Kontrollgruppe. Es wird ferner postuliert, dass diejenigen
Teilnehmer umso mehr und starkere RSI-Symptome nennen,

J die mit den bislang verwendeten, noch unverbesserten Systemen der
Firma Fresenius arbeiten und/oder

J die ohne Job-Rotation am Blutkomponentenprdparationsgerat in der
Separation arbeiten und/oder

J die mehr Einlegevorgange in der Stunde durchfiihren.

Es wird auerdem erwartet, dass sich Fall- und Kontrollgruppe im Hinblick auf
die tibrigen physischen und psychischen Symptome (physische Beschwerden
des restlichen Korpers, psychische Belastung und Beanspruchung) nicht unter-
scheiden.

Untersuchungsgut und Methoden

Um zu ergriinden, ob Angestellte der Blutbanken eine erhbhte Wahrschein-
lichkeit fir RSI-typische Beschwerden haben, wird eine Stichprobe von 24
Angestellten, die auch an der Station der Separation beschaftigt sind, mit 98
Personen verglichen, die in nicht-medizinischen Tatigkeitsfeldern angestellt
sind. Diese Gruppen wurden nach Alter und Geschlecht parallelisiert. Die
Untersuchungsstichprobe bestand also aus 122 Personen.

Im zweiseitigen Fragebogen wurden Risikofaktoren, technische Aspekte der
Tatigkeiten, Freizeitbeschaftigungen, sonstige demografische Angaben und
sowohl physische als auch psychische Beschwerden erfasst. Freizeitbeschafti-
gungen wurden deshalb erhoben, weil auch sie RSI-Symptome verstarken
konnen, wie z.B. Stricken oder Squash Spielen.

Zunachst wurden zwei Fragenkomplexe aus der Befindlichkeits-Liste (B-L) von
ZERSSEN [5] zu Symptomen im muskuloskelettalen Bereich (neun Symptome)
bzw. speziell im Bereich der Hande (13 Symptome) gestellt. Dabei sollten die
Teilnehmer auf einer vierstufigen Skala von 1 =nie bis 4 =stark die Starke ihrer
Symptome einschatzen.

AuBerdem wurde erfasst, in welcher Hand die Beschwerden auftreten und ob

bereits der Vorsatz gefasst wurde, sich wegen akuter Beschwerden in den
oben genannten Bereichen in Behandlung zu begeben. Ferner wurde gefragt,
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ob die Beschwerden schon einmal die Wahrnehmung einer Tatigkeit im
Rahmen der Job-Rotation verhindert haben.

Bei den psychischen Beschwerden wurde zundchst die generelle Zufrieden-
heit mit der aktuellen Tatigkeit erfasst. Dazu wurden die vier Antwortmoglich-
keiten ,sehr zufrieden”, ,zufrieden”, ,unzufrieden” und ,sehr unzufrieden”
vorgegeben. Die Haufigkeit, mit der die Teilnehmer innerhalb der letzten
zwolf Monate daran gedacht haben, ihre Tatigkeit aufzugeben, wurde danach
erfragt. Dabei wurden die Abstufungen ,nie”, ,einige Male im Jahr”, ,einige
Male im Monat”, ,einige Male pro Woche” und ,taglich” verwendet. Zuletzt
wurde anhand von 11 Items des COPSOQ (Copenhagen Psychosocial
Questionnaire) [6] die empfundene psychische Belastung und Beanspruchung
bei der Arbeit erfasst. Die Items bestehen aus Fragen (beispielsweise ,Wie
haufig fihlen Sie sich miide?”), die anhand einer vierstufigen LIKERT-Skala mit
den Antwortmoglichkeiten ,immer”, ,oft”, ,manchmal”, ,selten” und ,nie” be-
antwortet werden sollen. Sie konnen zu einer Globalskala der psychischen Be-
findlichkeit aufsummiert werden.

Ergebnisse

i ‘ OFallgruppe
4,17%
M Kontrollgruppe
evtl. Risiko: Gitarre spielen 1,02%

N . . 66,67%
mit Risiko: Golf, Tennis, Squash, Hékeln, . .
Stricken, Computerspiele 59,18%
ohne Risiko: Badminton, Basketball, Handball, 29,17%
Volleyball, Tischtennis, Windsurfen, Musizieren 39,80%

(Klavier, Schlagzeug, Blechbliser)

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Abb. 1: Freizeitbeschaftigungen der Teilnehmer aus Fallgruppe (EG) und Kontroll-

gruppe (KG) nach den Kategorien mit und ohne RSI-Risiko bzw. mit un-
klarem Risiko

Zu Beginn wurde die Stichprobe nach systematischen Unterschieden im Hin-
blick auf die Variablen betrachtet, denen im Zusammenhang mit der RSI-Er-
krankung ein mehr oder weniger starker Einfluss zugesprochen wird. Dazu
zahlten die Dauer der Berufstitigkeit, die Einnahme von Ovulationshemmern,
das Rauchen und Freizeitbeschaftigungen, deren Vorhandensein jeweils eine
Verschlimmerung der Symptome von RSI bedingt (siehe Abb. 1).
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Es ergaben sich im Hinblick auf keine dieser Variablen statistisch signifikante
Unterschiede zwischen Fallgruppe und Kontrollgruppe (x°,=1.43, n.s.;
V=393, n.s.; 1’ =1.92, n.s.).

Deskriptive und inferenzstatistische Analyse der Tatigkeit der Fallgruppe

Bei der Tatigkeitsanalyse wurden bei den Angehorigen der Fallgruppe zum
Teil gravierende Unterschiede sichtbar. Auf die Frage nach den in der Blut-
bank eingesetzten Blutbeutelsystemen zeigte sich, dass nur etwa ein Drittel
Fresenius-Systeme verwendete. Bei den Angaben zur Wiederholung des Einle-
gevorgangs am vollautomatischen Blutkomponentenseparationsgerat ergab
sich mit minimal zehn und maximal 45 Einlegevorgange pro Stunde eine sehr
hohe Spannweite. Anhand eines Mediansplits (Median=10) wurden die Ver-
suchsteilnehmer mit weniger Wiederholungen mit denen mit mehr Wiederho-
lungen im Hinblick auf die Beschwerden verglichen. Dieser Vergleich zeigte
keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=.22).

Deskriptive und inferenzstatistische Analyse der physischen und psychischen
Gesundheitsmerkmale

Die abgefragten physischen Beschwerden und die Auspragungen der Mittel-
werte tber Fall- und Kontrollgruppe sind in Abbildung 2 abgebildet.

Bei der erlebten Intensitat physischer Beschwerden zeigten sich Unterschiede
zwischen Fall- und Kontrollgruppe bei nahezu allen Symptomen. 18-mal
traten die Unterschiede zugunsten der Fallgruppe auf. Lediglich die Aus-
pragung von ,Kalte Hande” war in beiden Gruppen nahezu identisch.

Bei der inferenzstatistischen Analyse wurde zunachst die Voraussetzung der
homogenen Varianzen gepriift, da die deskriptive Analyse signifikant verschie-
dene Streuungen vermuten liel und sich bereits das deutliche Ungleichge-
wicht (Faktor vier) der GruppengroBen nachteilig auf die Power von Mittel-
wertvergleichen auswirkt. Es zeigt sich bei vier Fragen eine signifikante Vari-
anzheterogenitat, fir die bei den nachfolgenden Mittelwertvergleichen kor-
rigiert wurde. Anhand des t-Tests fiir unabhangige Gruppen zeigten sich beim
zweiseitigen Test tendenzielle Gruppenunterschiede fir folgende Symptome:
J ,Kopfschmerzen” vermehrt in der Kontrollgruppe (p=.05),

o , Taubheitsgefiihl in den Handen” vermehrt in der Fallgruppe.
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Bewegungsstorungen des Handgelenks

Schmerzen im Handgelenk

Schmerzen in den Fingern

Kribbeln-/Taubheitsgefiihl in den Fingern

Schmerzen in den Handen

Steife Hinde*

Unruhe in den Handen

Schweregefiihl in den Handen

Schwache bzw. Kraftverlust in den Handen

Taubheitsgefiihl in den Handen*

Kalte Hinde

Krampfe im Arm

Kribbeln/Taubheitsgefiihl im Arm

Muskelschmerzen im Arm

Verspannungen im Nacken-Schulter-Bereich

Nacken-/ Schulterbeschwerden

Kreuz-/ Rickenbeschwerden

Gelenk-/ Gliederschmerzen

Abb. 2: Mittlere Intensitat der RSI-Symptome aus der Befindlichkeitsliste nach
ZERSSEN, getrennt fiir Fallgruppe (EG) und Kontrollgruppe (KG)

, Taubheitsgefiihl“ ist ein Symptom, das im Zusammenhang mit RSI steht. Da-
her wurde erwartet, dass in der Fallgruppe signifikant hohere Werte auf-
tauchen. Im einseitigen Test zum Mittelwertvergleich wurde dies bestatigt

(p=.03).

Um die Gesamtheit der physischen Beschwerden sowie eine Skala fiir die RSI-
und die Nicht-RSI-Beschwerden zu erhalten, wurden fiir beide Varianten
Skalensummen Uber die Items gebildet und Mittelwerte sowie Standardabwei-
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chungen und Standardfehler der Mittelwerte berechnet. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 1 aufgefiihrt.

Gruppenstatistiken
N MW SD SF
KG 98 33,88 10,35 1,05
Physisch
EG 24 36,83 8,79 1,79
KG 95 15,37 5,34 0,55
Nur RSI
EG 24 16,58 5,15 1,05
KG 95 19,27 5,81 0,60
Nicht RSI
EG 24 20,25 5,15 1,05
Tab. 1: Mittelwerte der Beschwerdenintensitat bei den Fragen nach den physi-

schen Symptomen, getrennt fiir Fallgruppe (EG) und Kontrollgruppe (KG)

Fiir die gesamte Skala waren die Werte der Fallgruppe hoher ausgepragt als
die der Kontrollgruppe, was sich auch in einem deutlich hoheren Mittelwert
fir die Gesamtskala von 36.83 gegeniiber 33.88 dulert. Fur die mit RSI assozi-
ierten Symptome der Hand liegt der Mittelwert der Kontrollgruppe bei 15.37,
der der Fallgruppe bei 16.58. Fiir die tbrigen, nicht direkt mit RSI verbunde-
nen korperlichen Beschwerden betragt der Mittelwert der Fallgruppe 20.25
und der der Kontrollgruppe 19.27. Es lasst sich also insgesamt festhalten, dass
die Beschwerden der Fallgruppe in allen Bereichen hoher ausgepragt sind als
die der Kontrollgruppe (Abb. 3).

Aufgrund der geringen GruppengrolRe ist von einer verminderten Power des
t-Tests auszugehen, sodass der U-Test durchgefiihrt wurde. Keiner der Unter-
schiede in den mittleren Rangsummen wurde signifikant, aber fir die Unter-
schiede im Hinblick auf ,nur RSI“ lasst sich eine Tendenz beim einseitigen
Test ausmachen (p=.08).

Auch hinsichtlich der psychosozialen Faktoren, die mit den 11 Fragen aus
dem COPSOQ abgefragt worden waren, ergaben sich keine tberzufilligen
Unterschiede zwischen der Fallgruppe und der Kontrollgruppe (p=.76),
sondern eher eine hohe Ubereinstimmung.
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Abb. 3: Auspragungen der Symptomintensitat der Gesamtskala der ,nicht RSI“-
Symptome bei Fallgruppe (EG) und Kontrollgruppe (KG)

Diskussion

Fallgruppe und Kontrollgruppe unterschieden sich hinsichtlich der Faktoren,
die eine RSI-Symptomatik begiinstigen, wie z.B. dem Freizeitverhalten, dem
Rauchen und der Einnahme von Ovulationshemmern nicht Gberzufallig
voneinander. Dementsprechend sind die Unterschiede, die in den physischen
und psychischen Variablen gefunden werden, nicht auf unterschiedliche
Voraussetzungen in diesen Bereichen sondern auf die verschiedenen Titig-
keiten zuriickzufthren.

Unterschiede zeigen sich nicht in den Globalskalen der physischen Symptome
insgesamt, bzw. getrennt nach RSI-Symptomen und nicht RSI-Symptomen. Es
sind aber Tendenzen erkennbar, dass in einer groler angelegten Untersu-
chung (d.h. deutlich groBere Fallgruppe) im Bereich der RSI-relevanten Symp-
tome ein signifikanter Unterschied auftreten konnte. Insgesamt erscheinen die
in der Untersuchung verwendeten Fragen geeignet, Unterschiede aufzu-
decken, da auch relevante Beschwerdebereiche erfasst werden. Fiir kiinftige
Untersuchungen sollte der Fragebogen aber um einige Aspekte reduziert
werden, um die RSI-Symptomatik 6konomischer zu erfassen.

Signifikante Unterschiede zeigen sich aber trotz der geringen Stichproben-
groBBe auf der Ebene einzelner Symptome: ,Taubheitsgefiihl in den Handen”
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und ,Steife Hande” sind in dieser Untersuchung signifikant verschieden in den
beiden betrachteten Gruppen. Anscheinend zeigen sich diese Beschwerden
bei der Arbeit im Produktionsbereich der Blutbank in besonderem Male.
Auch einige andere RSI-Symptome wurden zumindest tendenziell signifikant.
Daraus ergeben sich zweckdienliche Hinweise zur Erstellung des RSI-spezi-
fischen Instrumentes.

In der Fallgruppe ist erkennbar, dass die Tatigkeiten in den verschiedenen
Blutbanken nur bedingt miteinander vergleichbar sind, da unterschiedliche
Blutbeutel- und Aufbereitungssysteme verwendet werden und unterschiedli-
che organisationale Rahmenbedingungen vorliegen. So differiert die Anzahl
der Einlegevorgange am Blutkomponentenseparationsgerat interindividuell
enorm. Es ist anzunehmen, dass bei einer groReren Stichprobe auch deutliche
Unterschiede hinsichtlich der Starke des RSl auftreten. In einer weiteren,
groBer angelegten Untersuchung misste zudem dringend untersucht werden,
ob Unterschiede zwischen den Mitarbeitern bestehen, die in ihrer Tatigkeit
rotieren vs. denjenigen, die staindig am Blutkomponentenseparationsgerat
eingesetzt sind.

Negativ hervorzuheben ist, dass die Arbeitsplitze mit diesem besonderen
Gefdhrdungspotenzial nicht prinzipiell durch einen rollierenden Tatigkeits-
ablauf (Job-Rotation) gekennzeichnet sind, was aus praventiv- wie arbeits-
medizinischer Sicht zwingend notwendig ware. Darauf sollte von Seiten der
Arbeitgeber und der Gesetzlichen Unfallversicherer in Zukunft vermehrt
geachtet werden.

Insgesamt erscheint eine Nachuntersuchung mit einer gréleren Fallgruppe
dringend erforderlich. Eine Reihe von Ergebnissen aus dieser Untersuchung
unterstreicht das Gefahrdungspotenzial des Produktions-Arbeitsplatzes in der
Blutbank auf der einen und die bislang unzureichenden Praventionsmal-
nahmen seitens der Arbeitgeber auf der anderen Seite.

Angeraten wird eine langsschnittliche Untersuchung sowie eine Erhebung
nach Anderung der technischen Voraussetzungen in der Separation von
Blutbestandteilen.
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Pravention ungiinstiger Kérperhaltungen in der Pflege
S. Freitag, R. Seddouki, A. Nienhaus
Einleitung

Beschiftigte in Pflegeberufen weisen ein erhohtes Risiko fiir die Entstehung
von muskuloskelettalen Beschwerden im Bereich des Riickens auf [1-6].
Bislang wurden vor allem Hebe- und Tragevorgdnge als Hauptursachen ver-
antwortlich gemacht. Allerdings lieB sich in entsprechenden Studien, die
uberwiegend auf das Erlernen von Transfertechniken und den Einsatz von
Hilfsmitteln fokussierten, kein ausreichender Effekt im Hinblick auf die Reduk-
tion von Riickenbeschwerden bei Pflegekraften nachweisen [7-9]. Daher liegt
es nahe, dass zusatzliche Faktoren - wie statische Korperhaltungen oder haufi-
ges Beugen des Oberkorpers - an der Entstehung von Riickenbeschwerden be-
teiligt sind [10-13]. Ziel der vorliegenden Studie ist die messtechnische Analy-
se, wie haufig und in welchem Ausmal} Pflegekrifte in Krankenhausern und
Altenpflegeeinrichtungen ungtinstige Korperhaltungen einnehmen und bei
welchen Tatigkeiten es besonders haufig zu solchen Kérperhaltungen kommit.
Durch die Identifizierung entsprechender Arbeitssituationen soll ein Schu-
lungskonzept entwickelt werden, das Pflegekréfte in die Lage versetzt, die
Anzahl ungtinstiger Korperhaltungen in ihrem Arbeitsalltag zu verringern.

Methode

In der vorliegenden Untersuchung trugen 31 Pflegekrafte aus sieben Kranken-
hausern und vier Altenpflegeeinrichtungen in jeweils drei aufeinander folgen-
den Frihdienstschichten das CUELA-Messsystem (Abb 1).

Mit Hilfe von Sensoren erfasst dieses Messsystem sowohl Oberkorper- als
auch Beinhaltungen. Die an den Gelenken und am Oberkorper angebrachten
Sensoren liefern die erforderlichen Lage- bzw. Winkelinformationen und
ermoglichen so die kinematische Rekonstruktion der Bewegungen des Proban-
den. Wahrend der Messung wurden die Probanden zusatzlich mit einer
Videokamera gefilmt. Nach der Synchronisation der Mess- und Videodaten
konnten auf diese Weise nicht nur Anzahl und Ausmall der ungiinstigen
Korperhaltungen bestimmt werden, sondern es lieRen sich auch diejenigen
Tatigkeiten ,sichtbar” machen, die diese Korperhaltungen tberwiegend her-
vorgerufen haben.
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Abb. 1: Das CUELA-Messsystem im Einsatz auf einer chirurgischen Station

Fir die ergonomische Bewertung werden die Oberkorperbewegungen in
unterschiedliche Winkelklassen eingeteilt (DIN EN 1005-4, DIN EN-1005-1,
ISO 11226) [14-16]. Darunter fallen z.B. Oberkorpervorneigungen in einem
Winkel von mehr als 20 oder mehr als 60 Grad. Aber auch unsymmetrische
Bewegungen durch Oberkorper-Seitneigungen oder Verdrehungen zwischen
der Brust- und Lendenwirbelsdule zahlen dazu. Als unglinstig bewertet wer-
den ebenfalls so genannte statische Korperhaltungen. Darunter sind Kérperhal-
tungen aullerhalb des Neutralbereichs zu verstehen, die langer als 4 Sekunden
eingenommen werden.

Im Anschluss an die Messungen wurden anhand der Videoaufnahmen diejeni-
gen Tatigkeiten ermittelt, bei denen die Probanden starke Oberkorperneigun-
gen Uber 60 Grad bzw. statische Neigungen tiber 20 Grad eingenommen
haben. Die Tatigkeiten wurden zu Tatigkeitsgruppen zusammen gefasst, wie
z.B.: ,Grundpflege im Bett”, ,Betten machen”, ,Mobilisation”, ,Behandlungs-
pflege”, ,Umgang mit Materialien”, ,Dekubitusprophylaxe” oder ,Aufriumen,
Putzen, Entsorgen”.

Zusatzlich wurden die Haufigkeit und die Gesamtdauer aller Tatigkeiten mit
Lastentransfer ermittelt, bei denen eine hohe Druckbelastung der Bandscheibe
L5/S1T nachgewiesen wurde. Dazu gehoren Tatigkeiten, bei denen Gegen-
stande (Waschesdcke, Bettgitter, Gerdte etc.) bewegt werden und auch der
Transfer von Patienten, wie z.B. das Umsetzen von der Bettkante in den
Rollstuhl oder das Aufrichten des Oberkorpers im Bett. Vor- und Nachberei-
tungen, die bei den meisten Patiententransfers erforderlich sind, werden
zeitlich nicht berticksichtigt, sondern lediglich die Dauer des eigentlichen
Hebe- bzw. Tragevorgangs.
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Da die Pflegekrafte einen groRen Teil ihrer Arbeitszeit mit Tatigkeiten am
Patienten- bzw. Bewohnerbett verbringen, wurde ein Laborversuch durch-
gefiihrt, um Aufschluss dariiber zu geben, ob und in welchem Ausmal} die
Optimierung der Betthohe einen Einfluss auf die Anzahl von ungiinstigen
Korperhaltungen hat (Abb. 2). Dazu absolvierten drei Probanden nach einem
standardisierten Ablauf typische Pflegetitigkeiten (Aufnehmen der Vitalpara-
meter, Patient waschen, Laken wechseln etc.). Die Probanden fiihrten den
standardisierten Ablauf je zwei Mal an drei unterschiedlichen Betthohen
durch (Kniehohe, Mitte Oberschenkel, Leistengegend).

Leistengegend

Mitte Oberschenkel

Oberhalb des Knies

Abb. 2: Laborversuch zur Korperhaltung an drei unterschiedlichen Betthohen

Die Ergebnisse der beschriebenen Untersuchung und des Laborversuchs
stellten die Grundlage fir die Entwicklung eines Seminars zur Reduzierung
von unglinstigen Korperhaltungen in der Pflege dar. Bestandteil des Seminars
war u.a. die Einfiihrung mehrerer ergonomischer ,Hilfsmittel”, wie z.B. Pfle-
gehocker oder Pflegekorbchen. Fiir die Evaluation dieses Seminars wurden
sechs neue Altenpflegeheime und jeweils vier Probanden pro Einrichtung
rekrutiert. In einem zeitlichen Abstand von sechs Monaten wurden auf den
teilnehmenden Stationen Messungen vor und nach Implementierung des
Seminars durchgefiihrt.

Ergebnisse

Bei Altenpflegekraften wurden pro Arbeitsschicht im Mittel 1.541 Falle von
Oberkorperneigungen tber 20 Grad und 311 Falle tGber 60 Grad erfasst.
Insgesamt waren die Altenpflegekrafte durchschnittlich zwei Stunden ihrer
Arbeitszeit in vorgeneigter Haltung von mehr als 20 Grad tatig. Uberwiegend
hervorgerufen wurden die starken Neigungen iber 60 Grad durch die Tatig-
keiten ,Grundpflege”, ,Betten machen” und ,Mobilisation der Bewohner”.

165



1l Chemische, physikalische und andere Belastungen

Die Anzahl der statischen Neigungen (ber 20 Grad, die langer als vier Se-
kunden eingenommen wurden, betragt durchschnittlich 443-mal. Im Mittel
wurden 30 Lastentransfers durchgefiihrt. Alle Transfervorgdange nahmen zu-
sammen etwa eine Zeitdauer von drei Minuten pro Arbeitsschicht ein.

In der Krankenpflege (chirurgische und internistische Stationen) hingegen
wurden Neigungen tiber 20 Grad im Mittel 1.238-mal und Gber 60 Grad 117-
mal eingenommen. Insgesamt waren die Krankenpflegekrafte durchschnittlich
eine Stunde und 22 Minuten ihrer Arbeitszeit in vorgeneigter Haltung von
mehr als 20 Grad tdtig. Die starken Neigungen wurden hier tberwiegend
durch die Tatigkeiten ,Betten machen”, ,Ein-/Ausraumen von Materialien”
und ,Aufraumen, Putzen” verursacht. Statische Neigungen wurden 245-mal
eingenommen. Im Mittel wurden 13 Lastentransfers durchgefiihrt. Alle Trans-
fervorgange nahmen zusammen etwa eine Zeitdauer von drei Minuten pro
Arbeitsschicht ein.

Die Auswertung des Laborversuchs ergab, dass die Probanden bei der Bett-
hohe in Kniehohe ein Drittel der Messzeit in aufrechter Kérperhaltung und
tber 10% der Zeit in starker Oberkorpervorneigung verbrachten. Bei der
Justierung des Bettes auf Leistenhohe hingegen verbrachten die Probanden
zwei Drittel der Messzeit in aufrechter Haltung. Starke Rumpfneigungen tber
60 Grad traten nicht mehr auf (Abb. 3).

Zeitanteil [%]
80
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40 -
20--;
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| 17 g0
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< 20° 20° - 40° 40° - 60° > 60° Neigung
Abb. 3: Zeitlicher Anteil der Rumpfneigungen in den einzelnen Winkelklassen bei

unterschiedlichen Betthéhen

Die Evaluation des Seminar-Konzeptes befindet sich zurzeit noch in der Aus-
wertung. Fotos, die wahrend der Messungen entstanden sind, geben bereits
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einen Hinweis darauf, wie sich die Korperhaltungen bei Pflegekraften durch

III

den Einsatz der ,ergonomischen Hilfsmittel“ verandern konnen (Abb. 4).

Abb. 4: Grundpflege in der Waschecke (links: vor dem Seminar/rechts: nach dem
Seminar mit Einsatz des Pflegehockers)

Schlussfolgerungen

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Stationen waren an allen drei
Messtagen vollstandig belegt. Dennoch wurden im Mittel nicht mehr als 30
Transfervorgange (Altenheim) bzw. 13 Transfervorgange (Krankenhaus) pro
Arbeitsschicht durchgefiihrt. Die Zeit, die fiir diese Transfervorgdange benotigt
wurde, betrug im Mittel weniger als ein bis drei Minuten pro Arbeitsschicht.
Wiirde man hier lediglich die reinen Hebevorgange fiir eine Belastungsanaly-
se heranziehen, so blieben 99% der gemessenen Arbeitszeit unbewertet. Die
Auswertung der gemessenen Korperhaltungen zeigt, dass die Altenpflegekrifte
im Laufe einer Arbeitsschicht eine Vielzahl von ungiinstigen Kérperhaltungen
eingenommen haben und im Mittel zwei Stunden in einer vorgeneigten
Oberkorperhaltung arbeiteten. Der Laborversuch macht im Hinblick auf die
Betthohe deutlich, dass die Optimierung der Arbeitshohe einen hohen Einfluss
auf die Anzahl der ungiinstigen Korperhaltungen hat. Pflegekrafte konnen
durch eine optimierte Arbeitshche am Bett nicht nur die starken Rumpfneigun-
gen fast vollstandig vermeiden, sondern erhohen dadurch auch den Zeitanteil,
den sie in aufrechter Haltung verbringen, maRgeblich.
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Muskuloskelettale Beschwerden und berufliche Gratifikationskrisen
P. Koch, A. Nienhaus
Hintergrund

Muskuloskelettale Beschwerden (MSB) in der Arbeitswelt sind ein ernstzuneh-
mendes Gesundheitsproblem. Die Pravalenz dieser Symptome liegt durch-
schnittlich bei ca. 40% [1], in speziellen Branchen oft hoher. Funf der zehn
haufigsten Diagnosen, die in Deutschland zur Arbeitsunfahigkeit fihren,
basieren auf Symptomen der muskuloskelettalen Erkrankungen [2].

In der Arbeitsmedizin gelten MSB als multifaktoriell verursacht. Nicht nur
physikalische Belastungen sondern auch psychosoziale Risikofaktoren spielen
bei der Entstehung eine Rolle [3]. Der Zusammenhang zwischen MSB und
psychosozialen Faktoren ist aus empirischer Sicht allerdings inkonsistent. In
einer systematischen Ubersichtsarbeit, in der ausschlieBlich Longitudinal-
studien zu psychosozialen Faktoren und Riickenschmerzen untersucht wur-
den, wird von einem mangelhaften Beleg gesprochen [4]. Bei einem Grol3teil
der Untersuchungen fehlt zudem eine Kontrolle der physikalischen Arbeits-
belastungen, d.h. ein Confounding kann in den Analysen nicht ausgeschlossen
werden [4, 5].

Ebenfalls bezeichnend fiir einen Groliteil der Studien zu diesem Thema ist die
Tatsache, dass psychosoziale Risikofaktoren vorwiegend auf der Basis des
Anforderungs-Kontroll-Modells [6] definiert wurden. Empirische Forschung,
die sich alternativer theoretischer Stressmodelle bedient, kann psychosoziale
Faktoren am Arbeitsplatz erheben, die von dem Anforderungs- Kontroll-Mo-
dell nicht erfasst werden.

Das Effort-Reward-Imbalance-Modell (ERI-Modell) ist ein Stressmodell, das die
komplexe psychosoziale Situation im Berufsalltag beschreibt und definierte
Faktoren misst. Das Modell basiert auf der Annahme, dass geleistete Arbeit
idealer Weise in wechselseitiger Beziehung zu gesellschaftlich definierten
Belohnungen steht. Die Gesundheit des Arbeitnehmers wird in Beziehung zu
geleisteter Arbeit und gewahrten Belohnungen gesetzt. Das Erhebungsinstru-
ment zur Messung beruflicher Gratifikationskrisen misst folgende zentrale
Faktoren: Verausgabung, Belohnung und Ubersteigerte Verausgabungsnei-
gung. Verausgabungen beziehen sich auf samtliche Anforderungen und
Verpflichtungen am Arbeitsplatz. Als Belohnungen dienen Gehalt, ein sicherer
Arbeitsplatz, Aufstiegsmoglichkeiten und Anerkennung. Ubersteigerte Veraus-
gabungsneigung beschreibt ein Motivations-Muster von exzessiver Leistungs-
bereitschaft, das als Risikofaktor an sich gesehen werden kann. Bei einem
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Ungleichgewicht dieser Faktoren entsteht eine psychische Anspannung, die
sowohl die psychische als auch die physische Gesundheit beeinflussen kann
[7-9].

Es stellt sich die Frage, in welchem Umfang der Zusammenhang zwischen
beruflichen Gratifikationskrisen und MSB bereits erforscht ist und wie gut
dieser Zusammenhang belegt ist. Hierzu wurde ein systematisches Review
durchgefiihrt.

Methode

Eine Recherche in den Datenbanken MEDLINE, EMBASE, PSYCINFO und
COCHRANE LIBRARY wurde fiir den Zeitraum 1996-2012 durchgefiihrt.

Eingeschlossen wurden ausschliellich Originalarbeiten in Englisch, Deutsch
und Franzosisch. Die Abfrage der Literaturdatenbanken erfolgte anhand der
Suchbegriffe ,Effort-reward imbalance” sowie ,musculoskeletal disorder” bzw.
entsprechende Diagnosebegriffe aus diesem Symptomenkreis (z.B. ,back
pain“, ,neck pain” etc.). Der Einschluss der Studien war unabhangig von der
Art der Berufsgruppe.

Eine Sekunddrsuche erfolgte iber die Referenzlisten der eingeschlossenen
Studien und der zu diesem Thema vorhandenen Reviews [8, 9].

Ergebnisse

Insgesamt wurden tber die Datenbankrecherche und Referenzlisten 66 Publi-
kationen identifiziert (siehe Abb. 1). Nach dem Entfernen von Duplikaten, der
Anwendung der Einschlusskriterien sowie der Relevanzprifung wurden
insgesamt 17 Studien in die Ubersichtsarbeit eingeschlossen: 14 Querschnitt-
studien, zwei prospektive Studien sowie eine Fall-Kontroll-Studie. Zwei der
Querschnittstudien greifen mit unterschiedlicher Analyse auf dasselbe Kollek-
tiv zuriick [10, 11].
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Pubmed Embase PsycINFO Referenzlisten
(N=19) (N=19) (N=11) (N=17)

Nach dem Entfernen von Duplikaten: N =52

Y

Titel und Abstract Screening:
N =52 —>| Ausgeschlossen:

N=13
v

Volltext auf Eignung beurteilt:
N=39

Eingeschlossene Artikel: N=17

—3| Ausgeschlossen:
N=22

Abb. 1: Flussdiagramm des Einschlussprozesses

Bei drei Studien erfolgte zudem eine Testung der Ubersetzung des ERI- Fra-
gebogens in Norwegisch, Ddnisch und Japanisch mit zufriedenstellenden
psychometrischen Eigenschaften [12-14].

Die untersuchten Beschaftigungskollektive der ausgewahlten Studien kommen
aus verschiedensten Branchen bzw. Betrieben, so u.a. Pflegeeinrichtungen,
Personenbeforderungsunternehmen und o6ffentliche Verwaltung.

Der Anteil derer, die einen ERI-Score groller 1 vorweisen, (was gleichbedeu-
tend mit einer beruflichen Gratifikationskrise ist) [7], schwankt zwischen 3%
und 66% (siehe Tab. 1). Die Pravalenz bzw. Inzidenz von MSB wird tber die
Beschdftigungskollektive hinweg auf ein Niveau zwischen 13% und 70% ge-
schatzt.

Bei acht Studien beziehen sich die Risikoschatzer auf die Gesamtgruppe, da-
von haben in sechs Studien Personen mit einer beruflichen Gratifikationskrise
ein erhohtes statistisch signifikantes Risiko fiir MSB. In den tbrigen Studien
wird nach Geschlecht, Berufsgruppe oder Institution stratifiziert. Weiterhin
wird nach verschiedenen Schmerzlokalisationen (Schulter-, Nacken, Hiift- und
Riickenschmerzen, Schmerzen der oberen/unteren Extremitdten) ausgewertet.
Bei den Auswertungen nach Schmerzlokalisation weist weniger als die Halfte
der Risikoschatzer einen statistisch signifikanten positiven Zusammenhang auf,
d.h. bei neun von 19 Risikoschatzern ist ein deutlicher Zusammenhang sicht-
bar.
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. . . Pravalenz |ERI Score| Risiko- |ausgewer-
Population Nation N Design MSB > 1 schitzer | tet nach
Beschiftigte in F[18]] 2.194| QS 31% 10,7% |+~ GG
Pflegeeinrich- | NL[19] 167 QS 13% n.b.|+" GG
tungen DK [13] 367 QS n.b. n.b.|+" GG
EU20]| 21.516] QS 38-48% nb. |+ + +° Inst.
USA [21] 664 FK' - nb. |+ GG
Beschiftigte D [10] 316 QS' 24-70% 15% |+ + + + -+ Lok.
von Personen- D[11] 316 Qs' 16-51% | 23-64% [+ ++ +~ Lok.
beférderungs- | USA [15]| 1.179 F-u' Inz.: 25-26% nb. |+ +" Lok.
unternehmen D[22]| 1.325 Qs' 19-59% | 42-46% [+ 00 BG
Offentl. Ver- NT[12][ 1.803 QS n.b. 5,4% |+ GG
waltung
Bank- und DZ? [25] 2471 QS 34% n.b. [0 GG
Versicherungs-
angestellte
Bevolkerungs- S[26]| 2.613| QS 22-29% | 24-30% |+ +° Geschl.
stichprobe
Beschaftigte im|  F[23]1| 3.947] QS' 21-57% |  8-13%[+°0 Geschl.
Weinbau
Zahntechniker J [14] 105 Qs n.b. n.b. |+ GG
Call Center USA [16] 165 F-u' Inz.: 52% 3%+ + + Lok.
Raumpflege USA [17] 439 QS 56% 54% | +° GG
Polizei D [24] 480 QS 13-50% | 19-66% [+ + ++" Lok.
+ positiver Effekt / - negativer Effekt / 0 kein Effekt / ~ statistisch signifikant
* Algerien / QS Querschnitt / F-K Fall-Kontroll / F-u Follow-up / Inz. Inzidenz / ' Kontrolle fiir phy-
sikalische Arbeitsbelastungen / n.b. nicht berichtet / GG Gesamtgruppe / Inst. Institution / Lok.
Lokalisation / BG Berufsgruppe / Geschl. Geschlecht

Tab. 1: Ubersicht der eingeschlossenen Studien

Bei der Betrachtung der prospektiven Studien [15, 16] lasst sich ein eindeuti-
ger Trend erkennen: von fiinf Ergebnissen nach Schmerzlokalisation zeigen
alle einen positiven Zusammenhang, wobei drei davon statistisch signifikant
sind.

In den 11 Studien, in denen fiir physikalische Arbeitsbelastungen als Confoun-
der kontrolliert wird, gibt es bei 27 Ergebnissen 22 positive Assoziationen.

Diskussion

In der Ubersicht wird deutlich, dass es relativ wenige Arbeiten zu MSB und
beruflichen Gratifikationskrisen gibt und das dieses Thema von deutschen und
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US-amerikanischen Untersuchungen dominiert wird. Bei den untersuchten
Studien handelte es sich zum Grofteil um Querschnittsuntersuchungen.

Der Zusammenhang von beruflichen Gratifikationskrisen und MSB ist bei
diesen Untersuchungen deutlich sichtbar, wobei diese Beobachtung keinen
Schluss auf einen kausalen Zusammenhang zulasst. Die Ergebnisse der beiden
prospektiven Studien weisen ebenfalls auf eine deutliche Tendenz zu einem
positiven Zusammenhang hin. Zudem werden in beiden Studien physikalische
Arbeitsbelastungen in die Auswertung einbezogen. In der Untersuchung von
KRAUSE et al. (2010) ist von drei Ergebnissen nach Schmerzlokalisationen nur
ein Effektschatzer signifikant [16]. Dies konnte ein Problem der statistischen
Power sein, da es sich um eine relativ kleine Stichprobe handelt. Die Ergeb-
nisse von RUGULIES und KRAUSE (2008) zeigen fiir beide Schmerzlokalisationen
- unterer Riicken und Nacken - statistisch signifikant erhohte Risiken [15].

Die grolle Spannweite des Anteils derer, die sich in einer Gratifikationskrise
befinden (3%-66%) ist auf die Eigenheiten der verschiedenen Berufsgruppen
zurlick zufuihren; letztendlich wird hier das unterschiedliche Empfinden der
personlichen Arbeitsbedingungen beschrieben. So lasst sich der hohe Anteil
von Gratifikationskrisen bei US-amerikanischen Raumpflegerinnen [17] nach-
vollziehen, beriicksichtigt man die Belohnungskomponenten Gehalt, Auf-
stiegsmoglichkeiten und Anerkennung in dieser Berufsgruppe. Bei den Call-
Center-Beschaftigten einer US-amerikanischen Gesundheitsversorgungsorgani-
sation [16] ist der Anteil von Gratifikationskrisen (3%) relativ gering. Hier
handelt es sich um gut ausgebildete Fachkrafte mit hoherem Gehalt, die
aufgrund ihrer beratenden Tatigkeit Anerkennung erfahren.

Fazit

Zusammenfassend lassen sich deutliche Assoziationen zwischen beruflichen
Gratifikationskrisen und MSB feststellen. Deutlich unterreprasentiert ist al-
lerdings die Anzahl der qualitativ hochwertigeren prospektiven Untersu-
chungen. Mit Hilfe weiterer Langsschnittstudien, bei denen die physikalischen
Arbeitsbelastungen genau erhoben werden, konnte man die bisher festgestell-
te Tendenz eines Zusammenhangs weiter abklaren.
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Psychische Erkrankungen: Neue Daten, alte Datenlage
A. Ozelsel, H. Wigger

Nur wenige Wochen vor der diesjahrigen FFAS-Tagung ist der neue Fehl-
zeiten-Report erschienen [1]. Diese Publikation wird jahrlich vom Wissen-
schaftlichen Institut der AOK (WIdO), der Universitat Bielefeld und der Beuth
Hochschule fiir Technik Berlin herausgegeben und informiert umfassend tiber
die Krankenstandsentwicklung in der deutschen Wirtschaft.

Auch wenn die Statistiken zum Krankenstand im neuen Fehlzeiten-Report
hochaktuell sind, ist die Datenlage selbst eine alte Bekannte. Auch im Jahr
2011 stieg die Anzahl psychischer Erkrankungen unter den AOK-Mitgliedern
an. Dies zeigt sich sowohl in der Zunahme gemeldeter Fille als auch im An-
stieg der Tage, in denen die Mitglieder arbeitsunfahig waren. (Die hier skiz-
zierte Datenlage ist nicht spezifisch fur die Stichprobe der AOK-Mitglieder,
sondern als deckungsgleich mit den Berichten anderer Krankenkassen zu
sehen.)

Nach wie vor stellen psychische Erkrankungen nicht die haufigste Krankheits-
art dar (sie rangieren nach Atemwegs-, Muskel- und Skeletterkrankungen,
Verdauungserkrankungen und Verletzungen auf Platz 5). Allerdings fiihren
psychische Erkrankungen mit durchschnittlich 22,5 Tagen je Fall zu besonders
langen Ausfallzeiten - mehr als doppelt so viele Ausfalltage wie bei anderen
Erkrankungen.

Auch im neuen Fehlzeiten-Report von 2012 werden Menschen in sozialen
Berufen als besondere Risikogruppe identifiziert: Heimleiter, Sozialpadago-
gen, Sozialarbeiter, Sozialpfleger, Helfer in der Krankenpflege, Kranken-
schwestern und -pfleger sowie Hebammen gehoren den Berufsgruppen an, die
am haufigsten psychisch erkranken.

Psychische Erkrankungen: Grol3es Leid, hohe Kosten

Unter den Erkrankungen leiden nicht nur die betroffenen Personen selbst,
sondern auch deren Angehorige, Kollegen und das jeweilige Unternehmen.
Aufgrund erhohter Ausfallzeiten, Leiharbeit und Fluktuation entstehen hohe
betriebswirtschaftliche und volkswirtschaftliche Kosten. Nach einer Schatzung
des Fehlzeiten-Reports 2009 betrugen die Kosten von psychischen Erkrankun-
gen im Jahr 2006 in Deutschland 26,7 Milliarden Euro [2]. Dies waren 3,3
Milliarden Euro mehr als noch im Jahr 2002. Auch kam es durch psychische
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Erkrankungen im Jahr 2006 zu einem Verlust von 638.000 Erwerbstatigkeits-
jahren - 19.000 Erwerbstatigkeitsjahre mehr als noch im Jahr 2002.

Gesundheitsschutz bei psychischen Belastungen: Die Sache mit den Blinden
und dem Elefanten

Mit der psychischen Gesundheit am Arbeitsplatz verhalt es sich in etwa so,
wie mit dem Gleichnis von den blinden Gelehrten und dem Elefanten:

Ein merkwirdiges Lebewesen taucht tberraschend im Palasthof auf. Der
Sultan beauftragt seine besten Gelehrten zu untersuchen, um welches Tier es
sich denn handeln kénnte. Leider waren die Gelehrten aber alle blind. Um
das mysteriose Wesen zu erforschen, fasste jeder Gelehrte ein anderes Kérper-
teil des unbekannten Wesens an (beispielsweise FuB, Rissel). Je nachdem,
welches Korperteil sie zu fassen kriegten, kamen die Blinden aber zu sehr
unterschiedlichen Schlussfolgerungen (,Ganz klar, es ist ein Baumstamm.”,
,Nein, es ist eine Schlange!” etc.). Erst als die blinden Gelehrten ihre unter-
schiedlichen Forschungsperspektiven und Daten miteinander austauschten
und zusammenfihrten, kamen sie zur richtigen Schlussfolgerung: bei dem
mysteriosen Wesen handelt es sich um einen Elefanten.

Dieses Gleichnis wird oft fiir Probleme herangezogen, deren Komplexitat mit
einer rein disziplinaren Sichtweise nicht angemessen Rechnung getragen
werden kann. Durch unsere langjahrige Praxiserfahrung wissen wir: Psy-
chische Gesundheitsforderung im Betrieb ist ein solcher ,Elefant”. Um richtige
und auch nachhaltige Schlussfolgerungen ziehen zu kénnen und darauf
basierende effektive MalBnahmen einleiten zu kénnen, verlangt psychische
Gesundheitsforderung eine komplexe Betrachtung.

Was macht das Thema psychische Gesundheit so komplex?

Was unterscheidet psychische Belastungen von anderen gesundheitlichen
Belastungen? Anders als bei vielen anderen Belastungen (beispielsweise
Larm), gibt es fur psychische Belastungen weder einheitliche Messverfahren
noch allgemeingitiltige Grenzwerte oder berufsgenossenschaftliche Vorschrif-
ten. Psychische Gesundheit bzw. deren Gegenpart psychische Erkrankungen
lassen sich nicht leicht von aullen erkennen. Die Erfassung psychischer Bela-
stungen am Arbeitsplatz erfordert daher komplexe Erhebungsverfahren, die die
Integration der Perspektive der jeweiligen Mitarbeiter zum Bestandteil haben.
Die Erfassung psychischer Belastungen wird dadurch erschwert, dass psy-
chische Belastungen in der Regel keinen einfachen Erklarungszusammenhan-
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gen zwischen Ursache und Wirkung unterliegen. Die Auswirkungen psy-
chischer Belastungsfaktoren werden durch personliche und umweltbezogenen
Ressourcen moderiert (z.B. Qualifikation, Art der zur Verfligung stehenden
Bewaltigungsstrategien, soziale Unterstiitzung, Handlungsspielraume etc.).
Auch wenn eine Ursache eindeutig identifiziert werden kann, fehlt es manch-
mal an Losungen, die zeitnah und kosteneffektiv von Betrieben umgesetzt
werden konnen.

Viele Blinde am Werk

In Fachkreisen besteht ein breiter Konsens dahingehend, dass die psychische
Gesundheitsforderung europaweit zur groBten gesundheitspolitischen Heraus-
forderung des 21. Jahrhunderts geworden ist [z.B. 3]. Folgerichtig befassen
sich immer mehr betriebliche und auBerbetriebliche Akteure mit der psy-
chischen Gesundheit von Mitarbeitern: u.a. Betriebsarzte, Fachkrafte fur
Arbeitssicherheit, Geschaftsfiihrer, Fiuihrungskrafte, Betriebsrite, Gewerbe-
arzte, Hausarzte, niedergelassene Psychotherapeuten, Arbeitspsychologen,
Hygienebeauftragte, Praventionsberater der Berufsgenossenschaften. Ahnlich
wie die blinden Gelehrten dem Elefanten, nihert sich jeder dieser Akteure
dem Thema psychische Gesundheit durch seine eigene ,disziplindre Brille”
und der Perspektive, die die berufliche Rolle mit sich bringt - einschlieBlich
der jeweiligen blinden Flecken.

In diesem Beitrag soll es am Beispiel einer erfolgreichen Kooperation aus
Hamburg um die Zusammenarbeit von zwei der oben genannten ,Blinden”
gehen: Arbeitsmedizin und Arbeitspsychologie. Wir mochten im Folgenden
sowohl Beispiele guter Praxis vorstellen als auch Fallstricke in der Kooperation
skizzieren, die sich bei der Zusammenarbeit dieser Disziplinen ergeben
konnen.

hanza und hanza resources

SCHNEIDER und JURKSCHAT [4] fiihren in ihrem Beitrag ,Die psychosoziale
Dimension - eine Zukunftsaufgabe der Arbeits- und Betriebsmedizin“ an, dass
die Veranderungen in der Arbeitswelt - die zunehmend durch psychosoziale
Anforderungen gekennzeichnet sind - in den letzten zehn Jahren dazu gefiihrt
haben, dass sich der Reflexions- und Handlungshorizont der Arbeitsmedizin
zunehmend auch dieser Thematik angenommen hat und die klassische Aus-
richtung der Arbeitsmedizin auf die biochemischen und physikalisch-mecha-
nischen arbeitsbezogenen Belastungen an Bedeutung verloren hat.
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Um diesem Wandel Rechnung zu tragen hat hanza, das Hanseatische Zen-
trum fur Arbeitsmedizin in Hamburg, 2009 sein Team mit einer Arbeits- und
Organisationspsychologin verstarkt. Die enge interdisziplindre Zusammen-
arbeit war sehr erfolgreich und fiihrte schnell zu einer deutlichen Zunahme
der Inanspruchnahme der aus dieser Zusammenarbeit resultierenden Dienst-
leistungen. Zur Erleichterung des Ausbaus der arbeits- und organisations-
psychologischen Dienstleistungen erfolgte im Jahr 2012 eine Erweiterung des
Teams sowie die Ausgriindung in hanza resources. Zu den Dienstleistungen
von hanza resources gehoren externe Mitarbeiterberatung (EAP), Supervision,
Mediation, Teamentwicklung, Fiihrungskrafte-Coaching, Trainings, Workshops
und Vortrage fur Fiihrungskrafte und Mitarbeiter, sowie Mitarbeiterbefragun-
gen und Gefahrdungsanalysen zur psychischen Belastung.

Zum Kundenkreis von hanza und hanza resources zahlen tiberwiegend Grol3-
betriebe und mittelstindige Betriebe, sowie Tochterfirmen internationaler
Konzerne. Der groRte Kunde ist ein Hamburger Klinikverbund.

Kooperation Arbeitsmedizin und Arbeitspsychologie - drei Fallbeispiele guter
Praxis

Erstes Fallbeispiel guter Praxis: Gefahrdungsanalysen zur psychischen Bela-
stung

Gefahrdungsanalysen zur psychischen Belastung kénnen ein wertvolles
Instrument zur Verbesserung des Gesundheitsschutzes darstellen. Doch deren
Qualitat und Nachhaltigkeit hangen maRgeblich von den Rahmenbedingun-
gen ab, unter denen sie durchgefiihrt werden. Unter ungiinstigen Bedingun-
gen konnen sie sogar negative Folgen (wie Demotivation und ineffektiver
Ressourcenverbrauch) sowohl fiir das Unternehmen als auch fiir die Mit-
arbeiter haben.

In unserer Praxiserfahrung hat sich gezeigt, dass der Erfolg von Gefahrdungs-
analysen zur psychischen Belastung von vielen Faktoren abhangt, insbesonde-
re:

o ausdriickliches ,Wollen” von Geschiftsfiihrung und Betriebsrat,

. ausreichendes Verstandnis von Geschiftsfiihrung und Betriebsrat fiir
das ,Produkt” Erhebung psychischer Belastungen, einschliellich Chan-
cen und Grenzen des Instruments sowie ,moglichen Stolpersteinen im
Prozess”,

J Einigung der Geschaftsfiihrung und des Betriebsrats beziiglich zentraler
Punkte bei der Erhebung (beispielsweise Wahl von Anbieter, Methode,
Ablauf, Zeitplan, Kommunikation der Ergebnisse an die Mitarbeiter,
Einbeziehung und Unterstiitzung der Fiihrungskrifte etc.),
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o ausreichend Ressourcen, um Verdnderungen zu initiieren,

. Einbindung der Gefahrdungsanalyse in andere etablierte Unterneh-
mensstrukturen (Gesundheitsmanagement, QM, Evaluation etc.),

. datenbasierter, partizipativer Ansatz,

. Bereitschaft zur Verhaltens- und Verhaltnispravention auf der individu-

ellen, interindividuellen und arbeitsorganisatorischen Ebene.

Als weiterer Erfolgsfaktor fiir die Erhebung von psychischen Belastungen hat
sich die Zusammenarbeit zwischen Betriebsarzten und Arbeitspsychologen
erwiesen.

Je nach betrieblicher Konstellation kam es bei hanza und hanza resources in
der Vergangenheit vor, dass Gefdhrdungsanalysen bei unseren Kunden nur
von Betriebsarzten, nur von Arbeitspsychologen oder gemeinsam von Be-
triebsdarzten und Arbeitspsychologen durchgefiihrt wurden. Unsere Praxis-
erfahrung tber die Jahre hat uns jedoch gezeigt: Gefdhrdungsanalysen zur
psychischen Belastung, die gemeinsam von Betriebsarzten und Psychologen
durchgefiihrt wurden

J waren qualitativ besser,
J stieen auf hohere Akzeptanz,
. waren nachhaltiger und effektiver.

Beitrag der Betriebsarzte zu Gefahrdungsanalysen

Betriebsarzte haben eine einzigartige Schnittstellenposition zwischen Individu-
um und Betrieb. Nur sie haben sowohl Kenntnisse tiber die Arbeitsplatze mit
ihren konkreten Anforderungen und organisatorischen Rahmenbedingungen,
als auch tber den Gesundheitszustand der Mitarbeiter [7].

Betriebsarzte konnen in der Regel mit ihrer langjahrigen Betriebserfahrung
zum nachhaltigen Gelingen von Gefahrdungsanalysen beitragen. Die Experti-
se der Arbeitspsychologie wird von Betrieben - wenn tiberhaupt - in der Regel
nur punktuell und projektbezogen eingekauft. Somit haben Arbeitspsycholo-
gen meist ein sehr eingeschranktes Betriebswissen. Und das ist ein groRes
Defizit, denn bei Gefahrdungsanalysen zur psychischen Belastung ist die
fundierte Erhebung allein oft noch nicht einmal die ,halbe Miete”. Bevor eine
Erhebung tberhaupt in Auftrag gegeben wird, muss in der Regel viel Auf-
klarung, Informationsvermittlung, Beratung und Uberzeugungsarbeit geleistet
werden. Das Themenfeld ,psychische Belastung” muss kontinuierlich und
kompetent im Betrieb platziert werden, bevor sich die betrieblichen Akteure
Uberhaupt zur Durchfiihrung einer Gefahrdungsanalyse zur psychischen
Belastung entschlielRen.
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Dariiber hinaus werden im Rahmen von Gefahrdungsanalysen zur psychi-
schen Belastung sehr sensible Daten erhoben (beispielsweise die personliche
Einstellung zum direkten Vorgesetzten, die Absicht, den Arbeitsplatz zu
wechseln, selbstberichtete psychische und physische Fehlbeanspruchungs-
folgen etc.). Dies |6st insbesondere bei den betroffenen Mitarbeitern sowie bei
Personalvertretungen Angste dahingehend aus, dass die Datenerhebung
negative Konsequenzen fiir die betroffenen Mitarbeiter haben konnte. Auch
hier hat sich die gemeinsame Durchfiihrung von Gefdhrdungsanalysen mit
Betriebsarzten, die in der Regel die Funktion einer Vertrauensperson im
Unternehmen fiir die Mitarbeiter darstellen, als sehr hilfreich erwiesen.

Eine ganze Reihe an Belastungen, die zu psychischen Fehlbeanspruchungs-
folgen fiihren konnen, sind ,physikalischer” Natur (beispielsweise Larm, Enge,
Staub, Gefahrenstoffe). Bei der Beurteilung physikalischer Belastungen und
den jeweiligen gesetzlichen Richtlinien hat die Arbeitsmedizin einen groRen
Erfahrungsschatz, der der Arbeitspsychologie in der Regel fehlt.

Schliellich konnen Betriebsarzte einen groRen Beitrag zur Nachhaltigkeit des
Projektes leisten. Wie oben beschrieben, endet bei Gefahrdungsanalysen die
Arbeit von Arbeitspsychologen - und somit deren Einflussmoglichkeit auf die
Umsetzung der Ergebnisse - in der Regel mit der Fertigstellung des Abschluss-
berichts. Doch zu diesem Zeitpunkt ist das Risiko besonders hoch, dass die
konsequente Bearbeitung der Ergebnisse zugunsten des Tagesgeschifts in den
Hintergrund tritt. Durch ihre feste Verankerung im Betrieb und ihre Mitwir-
kung in wichtigen Gremien des Arbeitsschutzes (beispielsweise Arbeitsschutz-
ausschuss) haben Betriebsarzte die Moglichkeit, die weiteren Prozessschritte
nach der Erhebung zu begleiten und ggf. anzuschieben.

Beitrag der Arbeitspsychologen zu Gefahrdungsanalysen

Waihrend Betriebsarzte bislang nur zum Teil Vorerfahrung mit der Durch-
fihrung von Gefahrdungsanalysen haben, konnen Arbeitspsychologen ihre
langjdhrige Praxiserfahrung mit wissenschaftlichen Erhebungen einbringen.
Dartiber hinaus kann die Arbeitspsychologie auf vielen Ebenen ihre Metho-
denkompetenz beisteuern.

Ein Beispiel ist die Inferenzstatistik. Die Ergebnisse von Gefdhrdungsanalysen
sollten nicht nur rein deskriptiv ausgewertet werden (beispielsweise ,der
Mittelwert fiir die Mitarbeiterzufriedenheit liegt bei dem Wert 2,7), sondern
auch auf Basis von Signifikanztests. Diese statistische Analyse erlaubt Aus-
sagen dariiber, ob Werte systematisch von einem gewiinschten Kriterium
abweichen. Auch macht die Inferenzstatistik Vergleiche mit Referenzstich-
proben (Benchmarking) moglich und erlaubt eine Verlaufsdiagnostik auf Basis
friiherer Erhebungen. Psychologen werden in ihrem Studium meist sehr viel
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intensiver in Statistik ausgebildet als Mediziner und kénnen hier einen wert-
vollen Beitrag zur Qualitat der Erhebung leisten.

Bei der Durchfiihrung von Gefiahrdungsanalysen sollten weiterhin praxiser-
probte und wissenschaftlich evaluierte Instrumente eingesetzt werden. Der
Nachteil an diesen Instrumenten ist jedoch oft, dass sie branchenibergreifend
konzipiert wurden und somit selten betriebsspezifisch sind. Deshalb ist es vor
der Erhebung wichtig, mit den jeweiligen Akteuren zu tberpriifen, ob eine
ausreichende Passung zwischen dem Erhebungsinstrument und der Betriebs-
realitat vorliegt und ob die gestellten Fragen fiir die Mitarbeiter eindeutig sind.
Auch sollte tGberpriift werden, ob es sinnvoll ist, zusatzliche betriebsspezi-
fische Fragen zu entwerfen, um die relevanten Belastungen und Ressourcen
ausreichend differenziert zu erfassen. Ist dies der Fall, konnen Arbeitspsycho-
logen die Formulierung der gewiinschten neuen Items nach den Giitemerkma-
len der Fragebogenkonstruktion tberpriifen. Die neuen Fragen kénnen dann
am Ende des etablierten Fragebogens hinzugeftigt werden.

In Gefahrdungsanalysen zur psychischen Belastung werden in der Regel
guantitative und qualitative Daten erhoben. Bei hanza und hanza resources
erfolgt die Datensammlung im Rahmen von Fragebogenerhebungen und so
genannten Gestaltungsworkshops. Bei den letztgenannten handelt es sich um
eine Art Arbeitssituationsanalyse mit Vertretern der jeweiligen Abteilung. Die
Gruppengrolen variieren oft zwischen zwei und 15 Personen. Auch hier
konnen Arbeitspsychologen mit ihrer Ausbildung in Moderation und Grup-
pendynamik oft wertvolle Beitrdage leisten, um beispielsweise bei miss-
trauischen oder verdngstigten Mitarbeitern eine vertrauensvolle Gruppen-
atmosphare zu bahnen, um bei ausufernden Diskussionen |6sungs- und ziel-
orientiert zu moderieren, um bei Meinungsverschiedenheiten innerhalb der
Gruppe zum Konfliktmanagement beizutragen oder auch um bei engen
Zeitfenstern zeiteffektiv zu Ergebnissen zu kommen.

Dariiber hinaus konnen Arbeitspsychologen durch die jeweilige Projekts-
truktur, in der sie arbeiten, den Gefahrdungsanalysen oft mehr zeitliche Res-
sourcen widmen, als dies ihren arztlichen Kollegen moglich ist. Beispielsweise
hatte ein Krankenhaus, dem das Amt fiir Arbeitsschutz eine Systemkontrolle
angekiindigt hatte, fiir 13 Abteilungen gleichzeitig eine Gefdhrdungsanalyse in
Auftrag gegeben. Die daftir notwendigen zeitlichen Ressourcen gingen bei
Weitem dariiber hinaus, was der jeweilige Betriebsarzt neben seinen anderen
Aufgaben leisten konnte. Hier war es fiir die Durchfiihrung des Projektes von
Vorteil, dass besonders zeitintensive Tatigkeiten (beispielsweise Dateneingabe
und Auswertung, Erstellung der Abschlussberichte) von den Arbeitspsycholo-
gen durchgeftihrt werden konnten.
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Zweites Fallbeispiel guter Praxis: Schulung von Fiihrungskraften
Fiihrungskrafte sind ein Gesundheitsfaktor, denn Fiihrung wirkt sich - im
Guten wie im Schlechten - auf die Gesundheit der Mitarbeiter aus [z.B. 5-8].

Doch ,gesunde Fiihrung” ist durch den Spagat zwischen betrieblichen An-
forderungen und Mitarbeiterbedtirfnissen fur viele Fiihrungskrafte eine Heraus-
forderung. Die steigende Anzahl an psychisch erkrankten Mitarbeitern wirft
bei vielen Fiihrungskraften Fragen auf: Inwieweit tragt mein eigener Fiihrungs-
stil zum Stress der Beschaftigten bei? Wie steht es eigentlich um meine eigene
psychische Belastung als Fiihrungskraft? Wie kann ich friihe Warnsignale
erkennen - bei mir selbst und meinen Mitarbeitern? Wann soll ich intervenie-
ren? Und wie kann ich kompetent auf Anzeichen psychischer Belastung
eingehen? Welche Rahmenbedingungen in meinem Betrieb unterstiitzen mich
beim gesunden Fiihren? Und welche organisationalen Hiirden empfinde ich?
Um dem Schnittstellenthema ,Gesund Fiihren” besser gerecht zu werden,
wurde im geschilderten Fall ein Fihrungskraftetraining von dem leitenden
Betriebsarzt Dr. Manfred ALBROD und einer Arbeitspsychologin zusammen
konzipiert und durchgefiihrt.

Beitrag des Betriebsarztes zum Fiihrungskrafte-Training

Ein haufiger Kritikpunkt an Trainings ist die fehlende Praxisndhe. In diesem
Fall klagen die Teilnehmer dann mittels Aussagen wie ,Bei uns ist das aber
alles ganz anders!”, ,Bei uns wiirde das, was Sie hier vorschlagen, nie funktio-
nieren.” oder auch ,Alles schon und gut - aber was von alledem kann ich
Montagmorgen wirklich anwenden?”, dass die prasentierten Fallbeispiele, die
vorgestellten Losungsmodelle und sogar die ,Trainersprache” entfernt von
ihrem Betriebsalltag seien. Dies erschwere ihnen den Transfer in die Praxis.

Durch die Mitwirkung des Betriebsarztes kann die gewiinschte Praxisnahe
leichter hergestellt werden. Das Training kann - unter Wahrung der Schwei-
gepflicht - auf authentischen Fallbeispielen aufgebaut werden sowie im Trai-
ning auf Problem- und Aufgabenstellungen aus dem Alltag des Unternehmens
zurlickgegriffen werden. Dies wiederum wirkt sich in unserer Erfahrung
positiv auf Interesse und Engagement der Teilnehmer aus und reduziert Ver-
meidungstendenzen (im Sinne von ,Das gibt es bei uns nicht!”).

Dartber hinaus leisten Betriebsarzte natirlich einen groRen Beitrag, indem sie
ihre medizinische Fachexpertise zum Training beisteuern. Ungtinstiges Fiih-
rungsverhalten - sowie Stress im Allgemeinen - kann sich nachweislich soma-
tisch auswirken. Auch hier erhalten die Trainingsinhalte noch ein anderes
Gewicht, wenn sie von den entsprechenden Fachexperten vorgetragen wer-
den.
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Beitrag des Arbeitspsychologen zum Fiithrungskrafte-Training

Analog zu den Betriebsarzten tragen Arbeitspsychologen bei der Schnitt-
stellenthematik ,Gesund Fiihren” ihre psychologische Fachexpertise bei. Dass
Stress sich psychisch und somatisch auswirken kann, ist unbestritten. Doch fiir
viele Betroffene bleibt die Frage: Was treibt mich eigentlich immer wieder in
Stresssituationen? Welcher Stresstyp bin ich iberhaupt? Und wichtiger noch:
Was kann ich konkret tun, um Stress abzubauen und mein Wohlbefinden zu
steigern? Hier konnen Psychologen ihr Fachwissen einbringen.

Neben dem fachlichen Input kénnen sie jedoch auch hier ihre Methoden-
kompetenz einbringen. Wie kann ein Seminar abwechslungsreich gestaltet
werden? Wie konnen unterschiedliche Trainingsmethoden - beispielsweise
Impulsvortrage, Gruppenarbeit, Gruppendiskussion, Screeningtests, Selbst-
reflektion, Fallbeispiele, Rollenspiele und Entspannungsverfahren - sinnvoll
miteinander kombiniert werden, so dass das Seminar SpalR macht und der
Lernerfolg maximiert werden kann?

Drittes Fallbeispiel guter Praxis: Externe Mitarbeiterberatung (EAP)

Die Suche nach einem niedergelassenen Psychotherapeuten in Deutschland
ist aufwandig, zeitraubend und haufig vergeblich. Die Wartezeit fiir ein Erst-
gesprach betragt durchschnittlich mehr als drei Monate, mit einem Behand-
lungsbeginn ist oft erst nach tiber sechs Monaten zu rechnen [9].

Lange Wartezeiten erhohen jedoch das Risiko, dass sich psychische Erkran-
kungen verschlimmern, dass sie wiederkehren oder chronisch werden. Spe-
ziell bei Angsterkrankungen oder posttraumatischen Belastungsstorungen
besteht das Risiko, dass sie chronisch verlaufen, wenn sie nicht rasch be-
handelt werden. Nicht selten entwickeln sich zusatzlich depressive Erkrankun-
gen oder Suchterkrankungen, wenn Angststorungen chronisch werden. Zu-
sammenfassend lasst sich sagen, dass psychische Krankheiten, die zu spat oder
nicht behandelt werden, meist eine langere ambulante oder stationdre Be-
handlung erfordern. In der Zwischenzeit erhalten Betroffene oft eine einseitig
medikamentose Behandlung und werden krankgeschrieben.

Psychisch kranke Arbeitnehmer sind deshalb fiir Unternehmen bereits ein
betrachtlicher Kostenfaktor. Nach Schatzungen kosten allein die Fehltage
depressiv erkrankter Arbeitnehmer die Unternehmen in Deutschland jahrlich
ca. 1,6 Milliarden Euro. Viele Unternehmen haben sich vor diesem Hinter-
grund fir ein so genanntes Employee Assistance Program (EAP) entschieden,
also eine externe Mitarbeiterberatung, die vom Arbeitgeber finanziert wird.

Ziel ist es, Mitarbeiter schnell und wirksam darin zu unterstiitzen, ihre Ge-
sundheit zu erhalten, zu starken und zu fordern.
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Beitrag des Betriebsarztes zur externen Mitarbeiterberatung

Wie oben skizziert, gelingt es vielen Menschen mit psychischen Erkrankungen
nur schwer, sich Hilfe zu holen. Mangelndes Wissen (ber psychische Er-
krankungen und deren Behandlungsmoglichkeiten, unzureichende Diagnos-
tik, anhaltende Stigmatisierung und lange Wartezeiten fiihren dazu, dass etwa
nur ein Drittel der Betroffenen mit der richtigen Therapie behandelt wird.

Gerade bei der (Friih-)Erkennung von psychischen Erkrankungen konnen
Betriebsarzte einen wichtigen Beitrag leisten. Sie konnen Mitarbeiter beraten,
in welche Richtung Veranderungen stattfinden sollen (arztlich-medizinische
Therapie, Verbesserung von Arbeitsbedingungen, psychosoziale Unterstiit-
zung usw.). Dartiber hinaus haben Betriebsarzte eine wichtige Lotsenfunktion
und konnen Betroffene ggf. weitervermitteln. Und nattrlich kénnen sie Mit-
arbeiter ermutigen, sich Hilfe zu holen und kénnen die Inanspruchnahme von
psychologischer Beratung enttabuisieren.

Beitrag des Arbeitspsychologen zur externen Mitarbeiterberatung
Betriebsdrzte sehen sich haufig mit einem wiederkehrenden Problem kon-
frontiert: Sie haben die Vermutung, dass ein Mitarbeiter psychisch erkrankt ist,
haben diesen ermutigt, sich Hilfe zu holen - doch sie wissen nicht genau,
wohin der Mitarbeiter geschickt werden kann. Im Rahmen von EAPs kénnen
Psychologen Beratungshiirden moglichst niedrig gestalten. Bei hanza resour-
ces tragen wir wie folgt dazu bei:

J zeitnahe, unbtrokratische und vertrauliche Unterstiitzung,

J personliche Zuwendung und Kontinuitat in der Betreuung anstatt Call-
Center/Telefon-Seelsorge,

J kompetente Diagnostik und ressourcenorientierte Beratung durch gut

ausgebildete Psychologen mit Fortbildungen in Verhaltenstherapie,
Hypnotherapie und systemischer Beratung,

. enge Zusammenarbeit mit bestehenden betrieblichen Diensten, wie
z.B. dem Betriebsarzt,

. Organisationsberatung auf Basis der EAP-Dienstleistungen unter Wah-
rung der Schweigepflicht,

. Flihrungskrafteschulungen.

Im angloamerikanischen Raum haben sich EAPs bereits seit mehreren Jahr-
zehnten etabliert. Auch in Deutschland ist die Nachfrage (und die Anzahl der
Anbieter) in den letzten Jahren sprunghaft angestiegen. Zur optimalen Versor-
gung von Mitarbeitern im Rahmen von EAPs ist aus unserer Sicht jedoch eine
enge Kooperation zwischen EAP-Anbieter und dem betriebsarztlichen Dienst
wichtig. Dadurch kénnen Beratungshiirden minimiert werden. Wenn dartiber
hinaus eine gegenseitige Schweigepflichtentbindung vorliegt, konnen die
beiden Disziplinen sich fachlich austauschen und gegenseitig beraten. Nur auf
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dieser Basis kann sowohl Verhaltens- als auch Verhiltnispravention statt-
finden.

Maogliche Fallstricke in der Kooperation von Arbeitsmedizin und Arbeits-
psychologie

Die oben skizzierten Beispiele guter Praxis zeigen Chancen auf, die sich aus
einer Zusammenarbeit von Betriebsarzten und Arbeitspsychologen ergeben
kénnen. Nach drei Jahren gemeinsamer Arbeit, ziehen die Arzte und Psycho-
logen bei hanza und hanza resources eine sehr positive Bilanz und wiinschen
sich, die Kooperation noch weiter auszubauen.

Aber natirlich kann es bei der Zusammenarbeit von zwei unterschiedlichen
Fachdisziplinen auch zu Irritationen oder Hindernissen kommen. In Vor-
bereitung dieses Beitrags, wurde eine - nicht reprasentative - Gruppe von
Betriebsarzten befragt, welche Fallstricke sie bei der Zusammenarbeit mit
Psychologen erlebt haben. Folgende Probleme wurden dabei in ausfiihrlichen
Stellungnahmen genannt:

J Mangelnde Ressourcen

,Die DGUV 2 sieht keine Verteilung der Einsatzzeit zwischen Betriebsarzt
und Arbeitspsychologen vor. Die Arbeitspsychologie ist daher vom Prinzip
immer nur ,on top’. Das Problem in der Praxis wird aber ofter sein, dass
Unternehmen aus Kostengriinden nur das gesetzlich geforderte Minimum
einkaufen wollen oder konnen. Die Dominanz der Werksarzte von Grof3-
konzernen bei den Kongressen tauscht dartiber hinweg, dass es die meisten
Arbeitsplatze bei den kleinen und mittelstandischen Unternehmen gibt und
hier auch die meisten Betriebsarzte tdtig sind. Deshalb gehen bei den
VDBW Kongressen auch viele Vortrage tiber das tolle Gesundheitsmanage-
ment von GroRRkonzern XY an den Bedirfnissen vieler Zuhorer vollkommen
vorbei und sind nicht Gibertragbar auf die Realitat in der Autowerkstatt mit
finf Mitarbeitern. Nur ein Bruchteil der in Deutschland Beschaftigten kann
tberhaupt auf eine Doppelbetreuung durch Betriebsarzt und Psychologe
zurlickgreifen.”

,Wir brauchen mehr Ressourcen. Typische Situation: BEM bei einer Kran-
kenschwester mit Angststorung. Morgen sitzen wir mit dem BR, der Perso-
nalabteilung, Stationsleitung etc. wegen dieses Einzelfalls ,zu Gericht’ - und
wer fehlt? Die Arbeitspsychologie. Wir miissten dem Unternehmer eindring-
lich vermitteln, welchen Vorteil er aus der Kooperation zwischen Arbeits-
psychologie und Arbeitsmedizin ziehen kann.”

188



Ozelsel/Wigger Psychische Erkrankungen: Neue Daten, alte Datenlage

J Gegenseitige Schweigepflichtentbindung

,Wenn Betriebsarzt und Arbeitspsychologe als gemeinsames Team auftreten
wollen, bedarf es meiner Meinung nach in vielen Fallen eine entsprechende
Schweigepflichtentbindung, damit nicht am Ende im Betrieb zwei Parallel-
universen entstehen. Ein Beispiel: Durch das EAP konnte es passieren, dass
Probleme, die vorher dem Betriebsarzt anvertraut worden waren, jetzt am
Betriebsarzt vorbei dem Arbeitspsychologen nahe gebracht werden. Dieser
kann den Betriebsarzt aufgrund der Schweigepflicht jedoch nicht suffizient
informieren, obwohl MaBnahmen am Arbeitsplatz eher vom Betriebsarzt
durchsetzbar waren, so dass es bei Malnahmen auf der personlichen Ver-
haltensebene bleiben muss. Die Verhaltnispravention wirde in diesem
Beispiel auf der Strecke bleiben. Umgekehrt hat auch der Betriebsarzt durch
seine Schweigepflicht wenig Moglichkeiten, den Arbeitspsychologen tber
wichtige Dinge zu informieren. So konnte es beispielsweise passieren, dass
Mitarbeiter mit depressiven Symptomen und Dauermiidigkeit in der
Burnout-Sprechstunde auflaufen, obwohl diese Beschwerden eine dem Arzt
langst bekannte somatische Ursache haben, der Arzt dem Psychologen
jedoch nichts erzihlen darf.”

. Betriebsarzte haben den Eindruck, dass sie Akquise fiir Arbeitspsycho-
logen betreiben
,Wir beschaffen den Psychologen Arbeit, indem wir auf eventuelle Miss-
stinde aufmerksam machen und sie ins Boot holen. Wir ermitteln sozusa-
gen die Nachfrage. (Kriegen wir dafuir vielleicht irgendwann mal Provisi-
on?)”

J Konkurrenzsorgen
,Es gibt bestimmt viele Kollegen, die froh sind, wenn sie mit psychischen
Belastungen nichts zu tun haben. Aber viele sehen gerade bei diesen The-
men auch eine zukiinftige Kernaufgabe des eigenen Faches, weshalb sie
sich bei diesem Thema ungern die Butter vom Brot nehmen lassen.”

Schluss-Pladoyer: Obstteller, Obstmus, Obstsalat oder was heilt eigentlich
Kooperation?

Es gibt ganz unterschiedliche Kooperationsmodelle, die ich anhand der oben
genannten Speisen kurz skizzieren mochte.

Zwischen Arbeitsmedizin und Arbeitspsychologie herrscht zurzeit meist das
,Kooperationsmodell des Obsttellers” vor: Unterschiedliche betriebliche und
nicht-betriebliche Akteure beschaftigen sich mit dem Thema psychische
Belastungen. Ahnlich wie das Obst auf dem Teller existieren diese Angebote
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meist nebeneinander her und es obliegt den Betroffenen, sich bei den Ange-
boten zu Recht zu finden und unter der Obstauswahl das Passende auszusu-
chen. Andererseits taucht in jlingster Zeit immer ofters das ,Kooperations-
modell des Obstmus” auf. Es handelt sich dabei um einen oberflachlichen ,all
inclusive-Ansatz”, in dem jede Disziplin in Anspruch nimmt, im Alleingang
das Thema psychische Belastungen am Arbeitsplatz bearbeiten zu konnen - im
Sinne von ,Alle konnen alles”.

Bei hanza und hanza resources pladieren wir fiir das ,Kooperationsmodell des
Obstsalates” zwischen Arbeitsmedizin und Arbeitspsychologie. Im Obstsalat
sind die urspriinglichen Friichte noch klar erkennbar - aber sie befruchten sich
gegenseitig und das daraus entstehende Ganze ist mehr als die beriihmte
Summe ihrer Teile.

Dieser Beitrag sollte anhand von Beispielen aus einer erfolgreich gelebten
Kooperation fiir die Zusammenarbeit zwischen Psychologen und Betriebs-
arzten werben. Er ist auch als Aufruf an die Betriebsarzte gedacht, sich dem
sehr interessanten Aufgabenfeld der psychischen Gesundheit zu stellen - und
wo auch immer sinnvoll - eine Kooperation mit Fachleuten zu suchen.
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,Second victims” - zur Unterstiitzung von Beschaftigten im Krankenhaus
nach medizinischen Fehlern

A. Wittich

Zu den arbeitsbezogenen psychischen Belastungen von Beschiftigten im
Krankenhaus zdhlen auch eigene Fehlhandlungen, die Patienten gefihrden
konnen. Etwa 60 bis 80% aller kritischen Zwischenfdlle im Gesundheitswesen
sind auf menschliche Fehler zuriickzufiihren [1]. Diese Fehler konnen nicht
nur Folgen fiir die betroffenen Patienten haben, sondern auch diejenigen sehr
beeintrachtigen, denen sie unterlaufen sind [2].

Der Beitrag widmete sich der Frage, wie Betriebsarzte im Gesundheitsdienst
nach einem patientenbezogenen Fehler einerseits die betroffenen Beschaftig-
ten und andererseits das Krankenhaus als Organisation unterstiitzen konnen.

Zur Haufigkeit von patientenbezogenen Fehlernmoglichen und den Folgen
bei den Beschaftigten

Fehler gehoren zum Krankenhausalltag. Sie sind nicht genau zu quantifizieren,
es gibt vermutlich eine hohe Dunkelziffer. Zur ihrer Haufigkeit schrieb
ROTHM: ,Nach einer australischen Untersuchung erfahren 16,6% aller Patien-
ten im Krankenhaus ein unerwiinschtes Ereignis, in Londoner Hospitédlern sind
es 11,7%; eine frithere Untersuchung zeigt, dass Behandlungsfehler bei 1%
der Patienten zu bleibenden Schaden oder zum Tod fiihren. Aus Deutschland
gibt es keine vergleichbaren Zahlen. Es ist anzunehmen, dass die Situation
hier ahnlich ist” [3].

Im Laufe eines langjdhrigen Berufslebens im Krankenhaus passieren vermut-
lich nahezu jedem Beschiftigten Fehler. Dies gehort unausweichlich zum
,Problemhaushalt” medizinischer Versorgung, wenngleich nicht jeder Fehler
auch tatsachlich zu einem Schaden beim Patienten fiihrt. Als Fehler wird - laut
dem Aktionsbiindnis Patientensicherheit Deutschland - eine Handlung oder
ein Unterlassen bezeichnet, bei der/dem eine Abweichung vom Plan, ein
falscher Plan oder kein Plan vorliegt. Ob daraus ein Schaden entsteht, ist fiir
die Definition des Fehlers irrelevant. Ein Fehler ohne Schaden wird Beinahe-
Schaden genannt, wenn er zu einem Schaden hitte flihren konnen [4].

Einer Studie von HOBGOOD et al. zufolge [2, S. 20] sahen Assistenzarzte,
denen ein patientenbezogener Fehler unterlaufen war, die ausschlaggebenden
Griinde daftr vor allem in intrinsischen Faktoren, wie ungentigender Erfah-
rung oder zu wenig Wissen (vgl. Tab. 1).
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Griinde fiir den Fehler % Assistenten | IN-/EXtrinsich
Ich hatte nicht genug Erfahrung. 55% IN
Ich besass nicht genug Wissen. 51% IN
Ich hatte viele andere Arbeiten zu erledigen. 43% EX
Ich habe die Warnzeichen nicht beachtet. 40% IN
Die Kommunikation War fehlerhaft. 38% IN
Ich war erschopft. 33% IN
Ich habe nicht um Rat gefragt. 33% IN
Es war ein sehr komplexer Sachverhalt. 25% EX
Ich habe zu lange gezogert. 20% IN
Es war ein atypischer Fall. 20% EX
Die Supervision war nicht adaquat. 20% EX
Es gab eine prozedurale Komplikation. 13% EX
Es gab ein Systemproblem. 10% EX
Tab. 1: Selbsteinschatzung von Assistenzarzten (N =43) [4]

SCHWAPPACH und Kollegen weisen darauf hin, dass eine hohere wahrgenom-
mene personliche Verantwortlichkeit mit mehr emotionalem Stress einhergeht.
Das Spektrum an emotionalen Reaktionen reicht von Schuldgefiihlen, tiber
Frustration, Depression und Angst bis hin zu schwerwiegenden Selbstzweifeln
hinsichtlich der personlichen beruflichen Eignung. Haufig kommen Konzen-
trations- und Schlafstérungen hinzu. Das psychische und somatische Befinden
sowie die Leistungsfahigkeit der betroffenen Mitarbeiter konnen auch lang-
fristig noch nachhaltig beeintrachtigt sein - sie sind gewissermallen die ,se-
cond victims” von Behandlungszwischenfdllen. Selbst wenn durch einen
Fehler letztlich kein Schaden beim Patienten verursacht wurde, es sich also
um einen Beinahe-Schaden handelte, geben mehr als ein Drittel der betroffe-
nen Arzte Schlafschwierigkeiten, reduzierte Arbeitszufriedenheit, geringeres
berufliches Selbstvertrauen sowie starkere groRere Angst vor kiinftigen Fehlern
an[2,S. 21].

Dabei konnen bestimmte personlichkeitsbezogene Faktoren einen konstrukti-
ven Umgang mit Fehlern noch erschweren, etwa die Angst zu versagen, das
Empfinden eines Fehlers als personliche Schwache, der Anspruch perfekt zu
sein, die Furcht vor Kollegen, Scham und die Angst vor Sanktionen. Auf der
anderen Seite vermogen die Achtung vor Fehlereingestandnissen in einem
Arbeitsklima kollegialer Wertschatzung sowie eine ausdriickliche Berticksich-
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tigung der - oft suboptimalen - arbeitsbezogenen Umstande, unter denen ein
Fehler auftrat, dazu beizutragen, so konstruktiv wie moglich damit umzuge-
hen.

ReAsONs Modell zur Fehlerentstehung

Voraussetzung fiir ein konsequent konstruktives Vorgehen ist, dass schon die
Analyse der Fehlerentstehung regelhaft zwei Perspektiven berticksichtigt:
neben der personenbezogenen auch die systemorientierte Sicht. Ein ent-
sprechendes Modell zur Fehlerentstehung stammt von REASON (vgl. Abb. 2).

Psychologische Latentes Aktlves Lokale Ausléser
Vorldufer Versagen Versagen Untyplische Bedingungen
et
.

",
,
- | L &

Verursachen Locher

.I '4_. - = ot .
Gefahr |~ ._ R

. Ua | 1 S,  Unerwiinschtes
1 ¥ Ereignis / Unfall
i 5|
i &
Sicherheitsbarrieren
Abb. 2: Schweizer Kise-Modell nach REASON 1990 [5]

I/I

Das so genannte ,Schweizer Kase-Modell” besagt, dass aus einer Gefahr nur
dann ein Unfall oder ein unerwiinschtes Ereignis entstehen kann, wenn dazwi-
schen liegende ,Sicherheitsbarrieren” versagen. Diese Sicherheitsbarrieren
sind in der Regel Menschen oder technische Vorkehrungen. Menschen kon-
nen wiederum ,aktiv’ und ,latent” versagen, namlich entweder durch direkte
Fehler an der Basis oder durch Fehlentscheidungen auf ibergeordneter orga-
nisationaler Ebene.

Auch die Interventionen zur Bewaltigung patientenbezogener Fehler im
Krankenhaus miissen sich deshalb sowohl an die direkt betroffenen Beschiftig-
ten richten, als auch - praventiv - Bedingungen wie Arbeitsorganisation, Ar-
beitsaufgaben und Arbeitsumgebung berticksichtigen. Betriebsdrzten ist ein
solcher Mehrebenenansatz durch ihre grundsatzliche Berticksichtigung von
Verhalten und Verhaltnissen in der Regel vertraut.
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Personenorientierte Intervention - Psychologische Erste Hilfe

Betriebsarzte im Krankenhaus kénnen einerseits - im Sinne einer Friihinterven-
tion - Beschiftigte, die an einem Fehler beteiligt waren, professionell und
empathisch unterstiitzen. Die erste Reaktion bei jemandem, dem bewusst
wird, dass ihm ein Fehler unterlaufen ist, ist psychischer Stress. Dieser ist, wie
oben geschildert, zunachst gepragt durch Schuldgefiihle, Frustration und
Angst. In einer solchen Situation kann ein zeitnahes Gesprach mit einer
Vertrauensperson, etwa dem Betriebsarzt, den Betroffenen wesentlich entlas-
ten. Neben dem Entlastungsaspekt dient ein solches Gesprach auch der Infor-
mationsvermittlung und der Unterstiitzung der Bewaltigung. Es ist vergleichbar
mit Frihinterventionen fiir Helfer im Rettungsdienst. BENGEL und RIEDL [6]
haben deren Prinzipien unter dem Stichwort ,Psychologische Erste Hilfe” wie
folgt beschrieben:

J Ereignisnah, auf aktuelle Situation fokussieren,

Uber Belastungsreaktionen informieren: Normalisieren,
Bewaltigungsmoglichkeiten reflektieren,

individuelle Ressourcen aktivieren,

bei Bedarf Zugang zu professioneller Versorgung ermoglichen.

Bei Friihinterventionen geht es immer um die zeitnahe Aufarbeitung der
aktuellen Krisensituation und zunachst um die Fragen: Was ist passiert? Wie
hat die Umgebung reagiert? Wie der Betroffene selbst?

In einem zweiten Schritt ist es wichtig, grundsatzlich zu informieren und zu
normalisieren, also zu betonen, dass nach patientenbezogenen Fehlern Bela-
stungsreaktionen wie Scham, Schuldgefiihle, Selbstzweifel, Schlaflosigkeit bei
den darin involvierten Beschiftigten haufig und verstandlich sind. Und dass
ein aktiver Umgang mit dem Fehler sie vor bleibenden Belastungen schiitzen
kann.

Eine wesentliche Rolle in den ersten Kontakten kommt dabei der Reflektion
und Auslotung moglicher Bewaltigungsstrategien zu. Hier konnte der Betriebs-
arzt etwa den Austausch des Beschaftigten mit Kollegen sowie Vorgesetzten
empfehlen, um das Fehlergeschehen gemeinsam zu reflektieren. Hilfreich
kann auch sein, die Betroffenen dazu zu ermutigen, sich in den ersten Wo-
chen nach einem Fehler bei Unsicherheiten in klinischen Entscheidungen
jeweils bei Teamkollegen riickzuversichern.

Im Weiteren lassen sich im Rahmen der Frihintervention die individuellen
Ressourcen herausarbeiten: Was konnte den Betroffenen in der aktuellen
Situation starken? Hier geht es um das Bewusstmachen der eigenen ,Kraft-
quellen”. Was im Einzelnen als hilfreich empfunden wird, ist von Mensch zu
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Mensch sehr verschieden. Schreiben, Beten, Sport treiben und Malen sind nur
einige der denkbaren Moglichkeiten. Nicht zuletzt hat eine Frithintervention
durch den Betriebsarzt die Funktion, einen etwaigen Bedarf an einer fachpsy-
chotherapeutischen Intervention zu erkennen und jemanden ggf. in entspre-
chende Behandlung weiterzuvermitteln.

Gleichzeitig ist es auch fiir die emotionale Verarbeitung eines Zwischenfalls
fur alle Beteiligten wichtig, dass konsequent nach den Ursachen geforscht und
die Klinik aus dem Fehler lernen und Konsequenzen ziehen wird. Das er-
fordert ein systemorientiertes Vorgehen.

Systemorientierte Intervention - Verbindliches Procedere nach Zwischenfal-
len

Neben der Intervention auf Verhaltensebene konnen Betriebsdrzte auf der
Verhiltnisebene darauf hinwirken, dass Krankenhiuser ein verbindliches
Konzept erstellen, das Strukturen, Ablaufe und Verantwortlichkeiten auffiihrt
und eine ,Checkliste fiir den internen Umgang nach einem Behandlungs-
fehler” kommuniziert. Letztlich muss sich schon im Vorfeld eines Zwischen-
falls die Frage beantworten lassen: Was ist nach einem Fehler wann wie und
von wem zu tun?

Betriebsarzte konnen sich, sei es als Initiatoren und/oder als Moderatoren,
aktiv einbringen in eine entsprechende Arbeitsgruppe zum Fehlermanage-
ment. In einer solchen AG sollten unbedingt Arbeitgeber- und Arbeitnehmer-
vertreter, sowie Reprasentanten der arztlichen und der pflegerischen Berufs-
gruppe mit vertreten sein.

Ein systemorientiertes Fehlermanagement sollte folgende Schritte definieren:

J Identifikation und Berichten von kritischen Ereignissen,
. Untersuchung von Fehlern, mit dem Ziel, sie kiinftig zu vermeiden,
J Planung, Umsetzung und Evaluation dazu geeigneter MalRnahmen.

Inzwischen gibt es eine Reihe gut erprobter Fehlermelde- und Fehlermanage-
mentmodelle, sogenannte CIRS (Critical Incident Reporting Systems - siehe
Links im Anhang). Dabei fillt der Berichtende (Arzt, Pfleger, Sanitater etc.)
anonymisiert ein Formular tber den Vorfall aus und kann dabei bereits Lo-
sungsvorschlage machen, um kiinftig ein erneutes Auftreten dieses kritischen
Ereignisses zu verhindern. Anschlielend bewertet die Expertenarbeitsgruppe
(z.B. Facharzte, Fachpflegende) den Vorfall und schlagt ihrerseits Veranderun-
gen vor. Deren Umsetzung sollte jeweils von der Krankenhausleitung verbind-
lich angeordnet und uberprift werden. Vorrangiges Ziel ist die Optimierung
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der Patientensicherheit im Krankenhaus. Gleichzeitig ist eine solche immer
auch die nachhaltigste Pravention von ,second victims” auf Seiten der Be-
schaftigten.

In einem klinikeigenen Fehlermanagement-Konzept empfiehlt es sich dariiber
hinaus auch, die internen und externen Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir
Betroffene explizit mit aufzufiihren, also die Kontaktdaten des Betriebsarzt-
lichen Dienstes mit konkreten Ansprechpersonen.

Handreichungen fiir den Klinikalltag

Die Handlungsempfehlungen ,Tater als Opfer. Konstruktiver Umgang mit
Fehlern in Gesundheitsorganisationen.” der Stiftung fiir Patientensicherheit
Schweiz richten sich an Betroffene, Fiihrungskrafte und Teamkollegen und
fassen in pragnanter Weise zusammen, was man zu Fehlern wissen und nach
deren Auftreten (fir sich selbst bzw. den Mitarbeiter, den Kollegen) tun kann
[2]. Betriebsarzte konnen diese tiber die Stiftung beziehen und bei Bedarf
entsprechend weitergeben.
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Neue Strategien der Burnout-Prophylaxe - Machst du dir noch etwas vor
oder lebst du schon? Was ist Burnout? Ein personliches Pladoyer

W. Siegel

Burnout ist eine Folge einer Dauerwirkung von Stress, ohne dass noch eine
Erholung stattfindet.

Stress entsteht durch die Kluft zwischen den Erwartungen und der Realitat und
dem Versuch, die Realitdt den Erwartungen zu unterwerfen. Weil man die
Realitat oft nicht an die Erwartungen anpassen kann, man dies aber trotzdem
versucht, gerdt der Korper durch diesen inneren geistig-emotionalen Kampf in
einen angespannten Zustand, genannt Stress.

Burnout: Wenn sich tiber lange Zeit in dieser Weise solche ungelosten Kamp-
fe angesammelt haben und kein gedanklicher und gefiihlsmaRiger Ausstieg
mehr moglich scheint, macht das Gehirn irgendwann diesen ungesunden
,Zirkus” nicht mehr mit. Damit entsteht der Zustand Burnout - nichts geht
mehr.

Warum bauen wir eigentlich Erwartungen auf, die nicht realitatsgerecht sind,
und halten daran fest, bis wir sogar krank werden? Und zwar nicht nur gele-
gentlich, gewissermallen als Ausrutscher. Offenkundig breitet sich unter uns
und in der Gesellschaft insgesamt massenhaft und in zunehmendem Malle
Stress aus.

Die Antwort fiir ,schlichte” Gemiiter besteht darin, in den dulReren Arbeits-
und Lebensbedingungen die Erklarung fiir Stress zu suchen. Diese ,schlichten
Gemiiter” konnen durchaus hochwissenschaftlich daherkommen - und wir
alle haben manchmal etwas von dieser schlichten Denkweise. Ich nenne sie
deshalb ,schlicht”, weil die Konsequenz dieser Denkweise darin besteht, dass
wir uns im Stress als Opfer sehen und damit handlungsunfahig machen. Die
Arbeitsbedingungen, auf die ich mich im Folgenden konzentrieren mochte,
sind in der Tat zunehmend katastrophal, wie immer mehr arbeitende Men-
schen am eigenen Leibe erfahren oder im Freundes- und Bekanntenkreis
davon horen. Nur diejenigen, die davon profitieren, ignorieren oder bestreiten
gar diese Entwicklung.

Aber missen wir zwangslaufig Opfer dieser Zustande sein oder gibt es eine
intelligente Antwort, so dass wir trotz dieser Gegebenheiten ohne Stress leben
und arbeiten konnen? Mit Intelligenz meine ich nicht die psychologische
Definition ,Intelligenz ist, was der Intelligenztest misst.” Die Messung von
Intelligenz dient der Verwertung des Menschen fuir irgendwelche Zwecke. Der
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erste massenhaft angewandte 1Q-Test wurde in den USA entwickelt, um die
zwangsverpflichteten Soldaten in die verschiedenen Armeepositionen ein-
zuordnen. Im Gegensatz dazu geht es mir um die Intelligenz, die uns hilft,
unser Leben optimal zu gestalten. Alles Lebendige hat einen Stoffaustausch
mit der Aullenwelt. Intelligenz findet unter den gegebenen Umstinden die
bestmogliche Antwort. Gibt es eine Antwort, schwierigen Arbeitsbedingungen
ohne Stress zu begegnen? Um dazu in der Lage zu sein, miissen wir ver-
stehen, was uns in den Stress treibt. Ohne das Verstehen dieses Mechanismus
sind wir ihm trotz guter neuer Ideen, wie es anders sein konnte, weiter ausge-
liefert.

Es geht also um das personliche Umgehen mit Stress und darum, wie unsere
gesellschaftlich vermittelten Vorstellungen Stress erzeugen.

Was ist die Ursache von Stress?

Angst ist die Ursache von Stress. Wir befiirchten, dass es schlimme Folgen hat,
wenn wir nicht unsere eigenen Erwartungen und die Erwartungen des Arbeit-
gebers erfiillen. Wenn wir die grundlegende Unterscheidung zwischen Angst
und Intelligenz begreifen, haben wir den Stress schon zur Halfte hinter uns
gelassen. Wenn unser Gehirn im Modus ,Angst” arbeitet, glauben wir, dass
wir den Erwartungen gerecht werden missen. Dieser Zustand erzeugt einen
inneren Druck, eben Stress. Wenn unser Gehirn im Modus ,Intelligenz”
arbeitet, priifen wir, wie wir mit den Erwartungen am besten umgehen sollten.
In diesem Zustand arbeitet der Geist aus der Stille heraus.

Im Angstmodus suchen wir die Losung auf der Basis vergangener negativer
Erfahrungen, die wir nicht wieder haben wollen. Das sind dann unsere Scheu-
klappen. Wenn man einen schwierigen Chef hat, denkt man beispielsweise
,Wenn ich die verlangte Arbeit nicht schaffe, macht mein Chef mir Vorwiirfe
und ich bekomme Angst vor einer Kiindigung. Das will ich nicht, und deshalb
setze ich mich unter Druck, damit ich hoffentlich seine Erwartungen erfiille.”
Oder: ,Ich bin nur etwas wert, wenn mein Chef mir Anerkennung gibt. Des-
halb versuche ich seine Erwartungen zu erfiillen, weil ich mich ohne seine
Anerkennung wertlos fiihle. Das ist nicht auszuhalten.”

Heutzutage geschieht an vielen Arbeitspldtzen folgendes: Wer die Erwartun-
gen des Vorgesetzten erfiillt, bekommt immer weitere Arbeiten hinzu - mogli-
cherweise ohne renzen. Das endet zunehmend 6fter mit dem Zusammen-
bruch, genannt Burnout. Und dartiberhinaus befindet sich der Mitarbeiter die
ganze Zeit im Zustand des Argers tiber den Vorgesetzten, den Chef, iiber das
Unternehmen, die immer mehr verlangen und keine ausreichende finanzielle
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und/oder emotionale Anerkennung fiir die Arbeit geben. Dieser Arger ist
verschwendete Energie.

Im Intelligenzmodus wird die gesamte Situation einer ruhigen Priifung unter-
zogen und ermoglicht neue, noch nicht gedachte Losungen gegeniiber einem
tberfordernden Vorgesetzten: ,Wenn ich mich jetzt angesichts der erwarteten
Arbeitsleistung auch noch selbst unter Druck setze, frisst dies meine Energie
und Lebensfreude, so dass ich noch weniger leistungsfahig bin. Also werde
ich meine Arbeit mit innerer Ruhe machen und zugleich dem Chef gegentiber
signalisieren, dass ich mein Bestes tue. Ich wei doch, er braucht das Gefiihl,
Macht tiber seine Mitarbeiter zu haben und sie unter Stress zu setzen, weil er
selbst nicht intelligent mit sich umgeht und permanent im Stress ist. Das
Gefiihl gebe ich ihm. Ich spiele ihm das vor, was er horen will, ohne mich
jedoch mit seinen Anspriichen zu identifizieren. So kann ich meine Arbeit am
besten machen und verschwende meine Energie nicht in Druck und Stress.”
Oder die Intelligenz sagt mir: ,Mein Wert hangt nicht vom Chef oder von
irgendeiner anderen Person ab. Ich bin fir mich wertvoll. Warum sollte ich
auch meine Energie noch in Arger iiber den Chef vergeuden. Ich weil doch,
dass er sich noch nicht vom Stressmechanismus befreit hat und deshalb sich
und andere fertig machen muss, weil ansonsten bei ihm die Angst
hochkommt, nicht erfolgreich zu sein.”

Unser Gehirn arbeitet immer optimal und gibt jederzeit die bestmogliche
Antwort auf die Herausforderungen des Lebens. Wenn wir mit Stress auf
bestimmte Situationen reagieren, so ist dies eben vorerst die bestmogliche
Antwort. Aber sobald Stress aufkommt, ist darin schon der Aufruf enthalten:
Schau genau hin, was du machst. Das muss nicht sein. Es gibt eine andere
Reaktionsmoglichkeit. Diese Mahnung wird uns nicht mit diesen Worten und
Gedanken prasentiert, sondern durch unser Empfinden. Wir sind namlich im
Stress nicht gliicklich, und fihlen uns korperlich und psychisch nicht wohl.
Aber die erste Reaktion ist noch kein Stress. Es ist einfach das Signal des
Korpers, das uns wachritteln will, uns nicht unter Druck zu setzen. Wenn
unsere Angst aktiv ist, geraten wir immer mehr unter Druck. Wenn die Intel-
ligenz aktiv ist, nutzen wir die Energie dieser Warnsignale zum Innehalten.
Bei jedem Neustart des Stressmechanismus entscheidet sich, welchen Weg
wir einschlagen: Stress und Angst oder Intelligenz und innere Ruhe.

Oft wollen wir die Stressreaktion nicht wahrhaben und versuchen uns mit
irgendwelchen Erklarungen zu beruhigen oder wir denken uns den Stress
schon. Als Eustress wird dies gern bezeichnet. Aber es ist ein himmelweiter
Unterschied, ob wir eine Arbeit voller Energie und Lust angehen oder ob wir
dabei diesen unangenehmen Druck, genannt Stress, dabei verspiiren. Wir
halten es oft namlich gar nicht aus, bewusst zu merken, wie wir unser Leben
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vergeuden. Stress ist ein Warnsignal fiir ein unbefriedigendes Leben. Was
geschieht, wenn Sie die Warnleuchte am Auto zukleben, wenn sie aufleuch-
tet?

Neben der Angst davor, den Erwartungen anderer nicht gerecht zu werden,
gibt es eine weitere Quelle von Angst: Die Angst vor der Zukunft. Sie hat viele
Facetten: die Angst um das Geld, die Angst vor Krankheit und Tod oder ein-
fach die Angst vor Morgen. In der konkreten Arbeitssituation ist es vor allem
die Angst, die Arbeit in einer bestimmten Zeit oder in einer bestimmten
Qualitat nicht zu schaffen. Es ist ein negatives Bild vom Verlauf des Arbeits-
tages oder der -woche. Es sind nicht immer die Vorgesetzten, die diese Angst
auslosen. Es konnen auch die eigenen Erwartungen und Anspriiche sein,
immer alles im Griff zu haben, um das, was auf uns zukommt, kontrollieren
zu konnen.

Zwei Herausforderungen miissen also verstanden und bewaltigt werden, wenn
Sie stressfrei und ohne Burnout-Risiko leben wollen:

1. die Befreiung von Angst vor der Zukunft und

2. die Befreiung von Angst vor den anderen Menschen

Ist eine Befreiung von diesen beiden Grunddngsten, denen alle anderen
konkreten Angste zugeordnet werden kénnen, tiberhaupt moglich? Wenn Sie
den gesunden Dreisatz verinnerlicht haben als die gesunde Lebensweise,
dann konnte es zur Halfte klappen.

Der gesunde Dreisatz

1. Man kann sich immer nur mit einer Sache beschéftigen.

Multitasking kann unser Gehirn gar nicht. Multitasking ist eine Mochte-Gern-
GrolRenfantasie. Es ist in Wirklichkeit ein schnelles Hin- und Herzappen
zwischen den verschiedenen Themen, was anstrengend und ineffizient ist.
Wer dies erkennt, wird ungestort bei dem bleiben, was jetzt ansteht, und sich
nicht in Erwartungen, was geschafft werden misste, verzetteln. In dieser
Verfassung entsteht auch keine Angst vor der Zukunft, kein Stress und kein
Burnout.

2. Man tut das, was man fur richtig halt.

Wir tun immer das, was wir fur richtig halten, sonst hatten wir es namlich gar
nicht getan. Aber wenn wir es anderen recht machen wollen, dann geraten
wir unter Druck, weil wir in unserem Handeln verunsichert sind. Wir versu-
chen womoglich zwei oder mehreren Herren oder Herrinnen zu dienen, den
Patienten, den Vorgesetzten, den Kollegen und Kolleginnen, dem Wohl des
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Unternehmens und dann noch zu Hause den Eltern, den Kindern und dem
Partner oder der Partnerin. Auch dies fiihrt nur zu einem anstrengenden Hin-
und Herzappen im Kopf. Kein Wunder, dass Stress entsteht und auf Dauer
Burnout droht. Aber wenn man begriffen hat, dass man nur noch das tut, was
man selbst fur richtig halt, kann man den Erwartungen anderer zuhoren, aber
nicht mit der Angst, wie man vor den anderen dasteht, sondern mit Intelligenz
und Ruhe, um zu klaren, was man letztlich selbst fiir richtig halt.

3. Innehalten, wenn man merkt, dass man getrieben ist!

Wir sind ein Leben lang gewohnt, unseren Erwartungen gerecht zu werden.
Also werden wir sie nicht so ohne weiteres aufgeben. Sie sind uns oft auch gar
nicht richtig bewusst, sondern laufen gewissermaRen unterschwellig mit. Aber
wer begriffen hat, wie zerstorerisch Erwartungen sind, die der Realitédt nicht
entsprechen, wird sie sofort aufgeben, sobald sie bewusst werden. Das ist der
Prozess der Selbsterkenntnis. Der Aufmerksammacher fiir die Selbsterkenntnis
solcher Erwartungen ist die Stressreaktion. Sobald Sie innehalten, wenn Sie
Stress registrieren, kippen Sie aus der Angst-Stress-Reaktion in den Intelligenz-
Ruhe-Modus. Daftir werden Sie auch sofort auf natiirliche Weise belohnt, weil
es lhnen schlagartig besser geht.

Selbsterkenntnis geschieht, wenn der Geist still ist. Diese Stille gibt es sowohl,
wenn man allein ist als auch in der Gemeinschaft mit anderen (wie z.B. in
einem Seminar). ,Die Stille des Geistes” ist der Zustand der optimalen Funk-
tionsfahigkeit des Gehirns. Sie ist keine grolRartige oder geheimnisvolle oder
besondere spirituelle Angelegenheit. Sie ist ganz natiirlich da, wenn wir nicht
nachdenken. Entsprechend einer Anregung von Jiddu KRISHNAMURTI kdnnen
wir die Stille des Geistes mit einem See vergleichen (S. 284, [2]).

,Wenn ein See ganz still ist und glatt, dann spiegelt sich im See der Himmel
und das ganze Ufer exakt wider. Ein Geist, der vollkommen still und ohne
jegliche Beunruhigung ist, vermag das Leben, das ihn berihrt, vollstandig und
direkt wahrzunehmen und entsprechend zu handeln.

Was ist also ein ruhiger Geist? Ein ruhiger Geist ist nicht mit sich selbst be-
schaftigt, er ist wie ein See, der keine Eigenbewegungen hat. Die Eigenbewe-
gung, die den Geist beunruhigt, ist das Denken. Damit sind nicht sachbezoge-
ne Gedanken, sondern gefiihlsbeladene Gedanken gemeint. Dieses Denken
ist die Fortsetzung von nicht vollstandig verstandenen und damit noch nicht
erledigten unangenehmen fritheren Ereignissen. Bei ahnlichen Gelegenheiten
werden diese Geschehnisse erinnert. Diese Erinnerung ist jetzt verkntipft mit
unangenehmen oder gar bedrohlichen Gefiihlen und der Sorge, das Schlimme
konnte sich wiederholen. Die Gedanken kreisen dann entweder um das, was
hoch gekommen ist, oder als Ablenkung um ganz andere Themen.
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Der Geist wird also sowohl durch duRere Ereignisse als auch durch auftau-
chende Gedanken beunruhigt. Wenn wir die duReren Ereignisse und unsere
Gedanken einfach nur zur Kenntnis nehmen, dann erzeugen wir keine Proble-
me flr uns.

Unsere Beunruhigung verwandelt sich jedoch in ein Problem, wenn wir gegen
die Beunruhigung vorgehen wollen. Denn dadurch erzeugen wir immer neue
Gedanken. Wir werfen gewissermalien die alten Steine immer wieder neu in
den See, der dann nicht zur Ruhe kommen kann. In einem solch aufgewiihl-
ten See sind seine ,Eigenbewegungen” kaum oder gar nicht mehr zu unter-
scheiden von den Wellen, die durch die neuen Steine verursacht werden. Erst
wenn wir aufhoren, iber unsere Probleme und unsere Beunruhigung nach-
zudenken, bringt der stille Geist seine immense Fahigkeit zur Geltung, Ein-
sichten und rechtes Handeln hervorzubringen.” (S. 64-66 [3]).

Falls Sie an bestimmten Punkten beunruhigt wurden oder werden, so geben
Sie dieser inneren Beunruhigung Raum, mag die Unruhe auch noch so un-
wichtig erscheinen. Denn wir schieben unsere Unklarheit oft mit schonen
Argumenten weg, um uns nicht ernsthaften Fragen stellen zu missen.

Unser geistig-gesellschaftlicher Hintergrund

Wenn wir etwas in unserem Leben verandern wollen, z.B. ohne Stress zu
leben, dann brauchen wir diese Aufmerksamkeit fiir unsere Stressmecha-
nismen. Dariiber haben wir bisher gesprochen. Wir brauchen aber auch
Energie, um nicht wieder in die alten Muster hineinzufallen oder so schnell
wie moglich wieder heraus zu kommen, wenn es doch geschieht. Wir haben
sehr viel Energie, wenn wir begreifen, dass die Stressproblematik ein all-
gemein menschliches, ein gesellschaftliches Problem ist. Dann ist namlich der
ganze Arger (iber die anderen und tiber uns selbst hinfillig. Und die Energie,
die wir bisher fiir Arger und andere negative Gefiihle verschwendet haben,
steht uns jetzt fiir ein stressfreies Andersleben zur Verfligung.
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