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Vorwort

Vorwort

Der nunmehr 28. Band unserer Fortbildungsreihe ,Arbeitsmedizin im Gesund-
heitsdienst” bietet mit der thematisch gegliederten Zusammenstellung der
Vortrage, Referate, Workshop- und Posterbeitrage des Symposiums im Septem-
ber 2014 wieder die Gelegenheit, sich in diesem Bereich auf den aktuellen
Stand zu bringen. Er ist gleichermalen fiir Besucher wie fir diejenigen ge-
dacht, die keine Moglichkeit hatten, selbst am Symposium teilzunehmen.

Im ersten Kapitel ,Allgemeine Fragen” sind eine ganze Reihe von Beitragen
versammelt, die die interdisziplindren Aspekte der Arbeitsmedizin im Gesund-
heitsdienst offenkundig werden lassen. Neben der Frage, wieviel Risikoakzep-
tanz in der Arbeitsmedizin ethisch vertretbar erscheint (FUCHS), werden in
diesem Kapitel auch arbeits- und berufsrechtliche Aspekte (VON WEYHERN)
sowie Probleme der Umsetzung der novellierten Verordnung zur arbeits-
medizinischen Vorsorge aus dem Jahr 2013 (STRANZINGER et al.; GENSCH)
thematisiert und in ihrem Spannungsfeld aufgezeigt. Interkulturelle Aspekte
der Betreuung auslandischer Beschiftigter (OzELSEI/WIGGER) und Fragen der
Qualitat der Arbeit und Gesundheitsforderung der Beschaftigten stehen in
anderen Beitragen dieses Kapitels im Fokus (FALLER; WIRTH et al.; MICHAELIS et
al.; GREGERSEN et al.). Insgesamt unterstreichen die Beitrage dieses Kapitels die
Einschadtzung, das betriebsarztliches Handeln im Gesundheitsdienst in kom-
plexe Rahmen- und Handlungsbedingungen eingebunden ist, die es immer
wieder zu beleuchten und zu hinterfragen gilt.

Das zweite, den infektiologischen Problemen gewidmete Kapitel bietet neben
einem Impf-Update (HOFMANN) auch Einblick in das Gefahrdungsgeschehen
in Kindertagesstatten (STRANZINGER et al.), die Pravalenz der MRSA-Besiede-
lung (DULON et al.) und zur nosokomialen Ubertragen von Hepatitis B, Hepati-
tis C- und HI-Viren (HOFMANN et al.). Es erortert zudem die Frage der Indikati-
on eines LTBI-Screenings (SCHABLON et al.).

Das schwerpunktmalig den Gefahrstoffen gewidmete dritte Kapitel liefert
neben Updates zum Gefahrstoffmanagement (HEINEMANN) und zur Beurteilung
chemischer Gefahrdungen (EICKMANN) auch wieder denjenigen wertvolle
Hilfestellung, die sich besonders fiir den Strahlenschutz in der Medizin (REI-
CHE) oder flir Hautprobleme und deren Pravention interessieren (SCHEMPP;
POHRT).

Wie das vierte Kapitel zu den physikalischen Belastungen in seiner Bandbreite
sichtbar macht, sind trotz moderner Arbeitsmittel und entsprechender Arbeits-
ergonomie immer noch Problemzonen im Arbeitsschutz zu erkennen. Ver-



Vorwort

standlicherweise bleibt die Wirbelsaule ein vulnerables Organ und missen
sich Schutzbemiihungen um sophistische Konzepte bemiihen (POHRT; FREITAG
et al.; KUSMA et al.; KiTzIG). Auch das Karpaltunnelsyndrom verlangt, wie der
Beitrag von KOzAK et al. deutlich macht, gesteigerte Aufmerksamkeit.

Traditionell den psychischen Belastungen und Beanspruchungen vorbehalten
ist das finfte Kapitel - zeigt dieses berufsbedingte Erkrankungsgeschehen
statistisch betrachtet doch nach wie vor eine zunehmende Tendenz. WOLF
beleuchtet dabei sehr eindriicklich mit biomedizinischen Stressparametern das
Spannungsverhdltnis multipler Faktoren der personlichen Lebensumwelt und
der komplexen Arbeitsanforderungen, die sich einer pauschalen Bewertung
entziehen. Das COPSOQ-Team der FFAS (LINCKE et al.) bringt in seinem
Beitrag mit der Kundenorientierung in Dienstleistungsberufen eine Belastungs-
perspektive in die Diskussion, die es in Zukunft angesichts des wirtschaftlichen
Drucks auch im Gesundheitsdienst verdient, starker beachtet zu werden.
THEILER/SCHIERON listen zudem noch einmal auf, worauf es in der Gefahr-
dungsbeurteilung psychischer und physischer Belastungen im Gesundheits-
dienst ankommt. KOLLNER stellt mit einem erfolgversprechenden Modell der
psychosomatischen Rehabilitation fiir Pflegekrafte einen Ansatz vor, wie es
gelingen kann, Pflegepersonal den Weg zuriick in den Beruf zu ebnen. Einen
besonderen psychosomatischen Fokus richten KUSMA et al. in ihrem Beitrag
auf dermatologische Patienten in der sekunddren Pravention. Im Abschluss-
beitrag schlieBlich reflektiert SIEGEL, wie man an einem hektischen Arbeitsplatz
Ruhe bewahren kann und was dies vom einzelnen Beschaftigten verlangt.

Ein Autorenverzeichnis zu Band 28 sowie das Autoren- und Schlagwortregister
aller 28 Bande dieser Reihe beschliessen wie immer diesen Band und geben
damit denjenigen Hilfestellung, die entweder bestimmte Autoren oder aber
bestimmte Themen in den friiheren Banden recherchieren wollen.

Dafiir, dass auch dieser Band nicht nur mit der Giblichen Sorgfalt erstellt und
redigiert wurde, sondern auch ein ansprechendes Layout entwickelt hat,
gebiihrt Angela Gliickler und Daniela Mauthe unser besonderer Dank.

Fir diejenigen, die auch an den fritheren Tagungsbianden interessiert sind,

haben wir auf unserer Homepage weitergehende Informationen bereitgestellt:
http://www.ffas.de/buechershop/inhaltsverzeichnis-tagungsbaende-gelbe-reihe/

Freiburg im Madrz 2015

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

Risikoakzeptanz und Ethik - Auch eine Fragestellung fiir die Arbeitsmedizin?
M. Fuchs

Der Begriff des Risikos entstand nicht in einer philosophischen Reflexion,
sondern aus dem Bedurfnis heraus, mogliche Schadensfalle insbesondere im
Seehandel versichern und entsprechend vorab kalkulieren zu konnen. Erst mit
der breiten gesellschaftlichen Diskussion tiber die Gefahren von Grolstechno-
logien sah sich die philosophische Ethik veranlasst, sich in die Debatte ein-
zumischen. Im Zusammenwirken mit den anderen Disziplinen hat sie ihre
Aufgabe in der Klarung und Unterscheidung der relevanten Begriffe, in der
Betonung der normativen Dimension der Technikfolgenbeurteilung und auch
in einer Kritik an der einseitigen Forderung nach Nutzenmaximierung gese-
hen. Zugleich hat sie die sozialwissenschaftliche Erforschung zur Risikoakzep-
tanz rezipiert, nach der nicht nur das wissenschaftliche Wissen um das Risiko
von Relevanz ist, sondern ebenso Begleitumstinde wie Freiwilligkeit oder
Moglichkeit der personlichen Kontrolle sowie Personlichkeitsmerkmale und
allgemeine Wertvorstellungen. Teilweise hat sie daraus, dhnlich wie auch in
bestimmten sozialwissenschaftlichen Konzepten, die Forderung nach der
Partizipation der Betroffenen an den Entscheidungen hergeleitet, teilweise hat
sie der subjektiven Risikobewertung die Funktion eines Korrektivs in der
Diskussion um den Umgang mit Risiken zugewiesen.

In all dem zeigt sich ein Verstandnis der Philosophie als Mittlerin zwischen
den Disziplinen. Allerdings ist es ihr nicht gelungen, einen Konsens zwischen
der Soziologie, der Rechtswissenschaft und der Versicherungsmathematik
dariiber zu erzielen, was Risiko ist und wie damit verntinftig umzugehen ist.

Der vorliegende Beitrag will den Versuch einer solchen Konsensbildung nicht
erneuern. Vielmehr soll veranschaulicht werden, wie im Bereich der Beur-
teilung innovativer biomedizinischer und biotechnologischer Handlungs-
moglichkeiten eine Einbeziehung der relevanten Elemente in das ethische
Urteil erfolgen kann.

Ich werde dabei zunachst einige philosophische Anmerkungen zum Begriff
des Risikos machen (1.). Sodann sollen in einer knappen Weise Ansdtze und
Instrumente der moralischen Bewertung vorgestellt werden, die die Ethik als
akademische Disziplin erarbeitet hat (2.). In einem dritten Schritt wird der
Zusammenhang von Risikoakzeptanz und Ethik kurz erldutert (3.). Schlielich
sollen allgemein Herausforderungen angesprochen werden, die sich daraus fiir
die Arbeitsmedizin ergeben (4.).

12



Fuchs Risikoakzeptanz und Ethik

1. Philosophische Anmerkungen zum Begriff des Risikos

Der Terminus ,Risiko” tritt im friihneuzeitlichen Deutsch als Lehnwort aus
dem ltalienischen auf und wird im Sinne von ,Gefahr” oder ,Wagnis“ zum
alltagssprachlichen Ausdruck. Hintergrund seiner Entstehung in den Stadten
Norditaliens ist das dort aufkommende Versicherungswesen im Rahmen des
zunehmenden Seehandels. Die Wortgeschichte legt nahe, dass ,risicare”
urspriinglich das Umsegeln einer Klippe bezeichnet und mit dem griechischen
piCa (Wurzel, Klippe) verwandt ist. Der Terminus aus dem Versicherungs-
handel geht nicht nur in die Alltagssprache ein, sondern wird auch durch die
klassische 6konomische Theorie aufgegriffen [1, 2].

Den geistesgeschichtlichen Hintergrund fiir die Begriffsentwicklung stellt das
Bemiihen um einen kalkulatorischen Umgang mit dem zukiinftigen Kontingen-
ten dar. Zu einer gesamtgesellschaftlichen Herausforderung wird der Umgang
mit dem zukdiinftig Kontingenten indes erst mit dem Aufkommen der Grof3-
technologien des 20. Jahrhunderts. Vor allem die Atomtechnologie ruft eine
Betrachtung auf den Plan, die den frihneuzeitlichen Optimismus in der An-
wendung wissenschaftlichen Wissens durch eine Abschatzung von Technikfol-
gen ersetzt, bei der nicht nur der Nutzen erwogen, sondern auch die Gefahren
und Risiken einer Einschdtzung zugefiihrt werden sollen. Die Politik nimmt
hierzu sowohl natur- und ingenieurwissenschaftliche als auch sozialwissen-
schaftliche Beitrage als Beratung in ihren Dienst.

Die neuere Risikoforschung, die als Resultat des Verlustes an Zuversicht in den
wissenschaftlich induzierten Fortschritt anzusehen ist, verfolgte zunachst vor
allem das versicherungsmathematische Modell und nutzte ihrerseits wissen-
schaftliches Wissen fiir probabilistische Analysen. Die 6ffentliche Debatte tiber
den Begriff des Risikos nimmt nur zum Teil auf diese Forschung Bezug. Sie ist
von der Einschatzung gepragt, dass die Zunahme der technischen Handlungs-
moglichkeiten nicht zu einer Kontrolle der Folgen fiihrt, dass vielmehr die
Komplexitat wachst und dadurch vielleicht sogar das Geschehen in unserer
Welt noch weiter auRer Kontrolle geraten konnte.

Der Begriff des Risikos ist also kein philosophischer Begriff bzw. kein Begriff
(zur soziologischen und sozialwissenschaftlichen Deutung vgl. LUHMANN,
RENN, BECHMANN [3-6], zur rechtswissenschaftlichen und rechtstheoretischen
Sicht DI FABIO und KRAWIETZ [7, 8]), der eine ldngere philosophische Tradition
hat (zur neueren philosophischen Diskussion vgl. RESCHER, HUBIG, NIDA-
RUMELIN, HUBNER [9-12]). Die philosophische Begriffsanalyse muss aber zwei
Komponenten unterscheiden, namlich das Moment des drohenden Schadens
und das Moment der epistemischen Defizienz.
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l. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Hinsichtlich des Momentes des drohenden Schadens fallt auf, dass eine ein-
deutige Abgrenzung und eine Verhaltnisbestimmung zwischen Gefahr, Risiko
und Restrisiko nicht oder jedenfalls nicht einheitlich erfolgt. Hinsichtlich des
Momentes der epistemischen Defizienz fallt auf, dass ,Risiko” teilweise im
Sinne einer berechenbaren Schadenswahrscheinlichkeit von ,Unsicherheit”
unterschieden wird, teilweise aber durchaus auch im Sinne von ,Unsicher-
heit” verwendet wird. Hinsichtlich der ethischen Frage ist festzuhalten, dass
jedenfalls nicht prognostizierbar ist, wann und fiir wen ein bestimmter Scha-
densfall eintritt.

So wie KLOPFER formuliert hat, dass die ,rechtliche Risikobewertung (...) nicht
dem naturwissenschaftlichen Sachverstand (iberantwortet werden” diirfe,
sondern ,im demokratischen Rechtsstaat von den gesetzlich legitimierten und
gebundenen Staatsorganen zu verantworten” [13] sei, so gilt auch fir die
normative Ethik, dass sie nicht allein die naturwissenschaftlich-mathematische
Behandlung in Urteile umsetzen kann, sondern eigene Kriterien und Prinzi-
pien der ethischen Urteilsbildung einbringen muss. Welche aber sind das?

2. Ansatze und Instrumente der moralischen Bewertung

Die akademische Ethik, wie sie vor allem im Rahmen der Philosophie betrie-
ben wird, wird generell in drei Teile geteilt: die Metaethik, die allgemeine nor-

mative Ethik und die spezielle normative Ethik, die so genannte ,angewandte
Ethik”.

Seltener als Giber die normative Ethik, wird tiber die Metaethik gesprochen:
Was fiir einen Status haben moralische Satze? Sind sie rein subjektiv, im Sinne
von GefiihlsdauBerungen, beschreiben sie wissenschaftlich begriindbares Wis-
sen, sind sie AuRerung tiber die Wirklichkeit? In der Philosophie wird dieser
Widerstreit vor allem als eine Auseinandersetzung zwischen dem so genann-
ten Kognitivismus und dem Emotivismus dargestellt. In der philosophischen
Ethik tGberwiegt der Kognitivismus. Von den Klassikern der Philosophie seit
SOKRATES wurde dieser gewissermallen vorausgesetzt. Erst mit HUME (1711-
1776) erlangt der Emotivismus Aufmerksamkeit.

Die allgemeine normative Ethik ist dominiert von dem grundsatzlichen Streit
der Ansdtze. Man unterscheidet hier vor allem drei grolle Entwiirfe, namlich

die Tugendethik, die deontologische Ethik und die konsequentialistische Ethik.

Tugendethik ist das Modell, das mit dem Namen ARISTOTELES verbunden ist.
Flir ARISTOTELES kommt es in der Ethik maBgeblich auf die handelnde Person

14



Fuchs Risikoakzeptanz und Ethik

an, die bestimmte charakterliche Vorzlige, positive Verhaltensdispositionen
erwerben und eintiben soll.

Deontologie (von griechisch 6€ov [deon] das Erforderliche, das Gesollte, die
Pflicht), bzw. deontologische Ethik ist der Name, den man Ethikansatzen gege-
ben hat, wie sie prominent durch KANT vertreten wurden. KANTS moralisches
Leitprinzip ist der kategorische Imperativ. Dieser besagt, dass die Maximen
von Handlungen durch Verallgemeinerbarkeit ausgezeichnet sein muissen.

Konsequentialistische bzw. teleologische Ethiken sind als dritte Gruppe weder
auf die Person, noch die Handlung oder die Form der Handlung fokussiert,
sondern auf die Folgen bzw. die zu erwartenden Wirkungen der Handlungen.
Prominentes Beispiel einer konsequentialistischen Ethik ist der Utilitarismus,
der das Folgenprinzip mit einer monistischen Axiologie verbindet; d.h. die
Folgen konnen danach beurteilt werden, inwiefern sie fiir den einen Wert
glinstig sind. Diesen einen Wert nennen die Utilitaristen wie BENTHAM und
MiLL das Gliick bzw. den Nutzen. Nach ihrer Auffassung ist jene Handlung zu
wdhlen, die das grofte Glick der groBten Zahl befordert. Es gibt also nur
einen Wert und der heifst Nutzen. Im Utilitarismus findet somit im strengen
Sinne keine Gliterabwagung statt, sondern nur eine Summierung von Nutzen-
momenten. Man spricht vom Nutzensummenutilitarismus.

Mit dem Hinweis auf die zu erwartenden Wirkungen von Handlungen weisen
konsequentialistische Ethiken eine gewisse Affinitat zur Bewertung von Risiken
auf. Doch wird man grundsatzlicher nach den Vorziigen und Nachteilen der
Ansdtze fragen missen. Dabei stellt man fest, dass alle drei Grundmodelle
eine Anfangsplausibilitit haben und Momente unserer alltidglichen mora-
lischen Urteilsbildung spiegeln:

Unsere individuelle Moral ist stark regelorientiert. Man soll nicht ligen, Ver-
sprechen einhalten und so weiter. Unsere Berufsethik funktioniert iber innere,
verinnerlichte Handlungsdispositionen. Wir erlernen oft durch Vorbilder be-
stimmte Arten von Griindlichkeit und Zuverlassigkeit. Wenn planerisches
Handeln im Spiel ist, werden Zukunftsszenarien bemiiht. Dann geht es um
eine Kalkulation erwartbarer Folgen. Der Utilitarismus hat eine starke Affinitat
zur Wirtschaft und zum okonomischen Denken, das ebenfalls unser Alltags-
denken pragt. Die Deontologie hat entsprechende Beziige zum Recht und
zum Rechtsdenken, die Tugendethik zum Gruppenethos.

Nimmt man diese Anfangsplausibilitat ernst, dann muss man grundsatzlich

davor warnen, dass sich der Einzelne in ein System der ethischen Begriindung
flichtet und dann nicht mehr tber den Tellerrand sieht.
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l. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Manchmal kommen die Begriindungswege zu (bereinstimmenden Ergeb-
nissen in der Einzelfallbeurteilung. Steuerhinterziehung etwa ist ein Fall von
Betrug, also eines nicht verallgemeinerbaren und widerspriichlichen Hand-
lungstyps, der aus einer selbststichtigen Motivation erfolgt und Schaden fiir das
Gemeinwesen und den Fiskus bedeutet.

Die drei Modelle haben jeweils spezifische Vorziige.

Fiir die moralische Risikobewertung ist es aber mit der Wahl zwischen diesen
drei Typen oder dem Versuch einer Kombination nicht getan. Es gibt zusatzli-
che wichtige Prinzipien und auch wichtige Weichenstellungen. Ich mochte
finf solche Weichenstellungen besonders herausgreifen, weil sie fiir den
Umgang mit Risiken besondere Relevanz haben.

Die erste Weichenstellung ist die zwischen einer Haltung der Vorsicht und
einer Haltung des Mutes. Dies ist zunachst eine Alternative, die traditionell im
Zusammenhang der Tugendlehre angesiedelt war. Fiir ARISTOTELES war Mut
bzw. Tapferkeit eine Tugend. Sie stellt die zu wahlende Mitte zwischen Feig-
heit und Tollktihnheit dar. Dabei geht es allerdings eher um die Haltung eines
Einzelnen, weniger eine gesellschaftliche Option. Dies wird anders mit JONAS
und seinem Buch ,Das Prinzip Verantwortung” [14]. JONAS verfasst es sozu-
sagen als Replik auf ,Das Prinzip Hoffnung” von BLOCH. Gegen die von
BLOCH als reale Utopie verstandene Zukunftshoffnung auf eine bessere Gesell-
schaft, in der sich die Menschheit die Technik kollektiv zunutze macht, setzt
JONAS angesichts der 6kologischen Krise gegen das optimistische ,Prinzip
Hoffnung” sein ,Prinzip Verantwortung”, welches den Imperativ des Handelns
so wahlt, dass eine Menschheit sein soll, d.h. dass die Menschheit iberleben,
dass sie weiterleben soll. Wem Furcht ,nicht vornehm genug fiir den Status
des Menschen diinkt”, so heilst es bei JONAS, ,dem ist unser Schicksal nicht an-
zuvertrauen” [14, S. 392]. Wenn die ganze Biosphare auf dem Spiel steht, ist
vom groBten anzunehmenden Unfall her zu gewichten und der schlechten
Prognose Vorrang vor der guten zu geben, die ,Unheilsprophezeiung” [14, S.
70] hat ethisch grolleres Gewicht als die ,Heilsprophezeiung” [14, S. 70].
JONAS wurde regional sehr unterschiedlich rezipiert: In den USA, wo er seit
der Exilzeit lebte, galt JONAS eher als ein AuBenseiter, in Deutschland, seinem
Herkunftsland, wurde er mit der 6kologischen Bewegung zu einem intellektu-
ellen Aushangeschild. Es bleibt aber fraglich, ob die von ihm vorgeschlagene
Haltung nicht subjektiv oder objektiv schadlich ist. Zudem bleibt fraglich, ob
der Einzelne nicht frei ist, jedenfalls fur sich selbst beliebige Risiken einzuge-
hen.
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Diese Frage lasst sich auch als zweite Weichenstellung auffassen. Die Frage
lautet dann: Gibt es Pflichten gegen sich selbst? In der Ethik ist strittig, ob alle
Entscheidungen an den Praferenzen der Einzelnen auszurichten sind, wie der
Liberalismus es sieht, ob die Selbstbestimmung nur durch das Nichtschadens-
gebot gegen andere eingeschrankt ist oder ob sie auch auf Pflichten gegen sich
selbst Riicksicht nehmen muss. Die Philosophiegeschichte hat diese Frage
mitunter konkretisiert und zugescharft: Darf ich mich in die Sklaverei verkau-
fen? Aber es gibt auch modernere Varianten, die die Klassiker der Philosophie
noch nicht beriicksichtigt haben, etwa die Frage: Darf ich meine Niere verkau-
fen? Oder auch: Darf ich mein Herz verschenken? Alt aber immer noch aktuell
ist die Frage: Darf ich mich selbst téten? Die meisten Rechtsordnungen gehen
davon aus, dass entsprechende Verbote nicht durch die Rechtsordnung durch-
gesetzt werden konnen. Insofern sind die meisten modernen Rechtssysteme
liberal. Dennoch kann man diese Fragen als moralische Probleme beibehalten.

Eine dritte Weichenstellung entsteht durch die Frage: Gibt es moralische
Gauter, die nicht verrechenbar sind? Wegen der Pluralitat moralisch relevanter
Guter gehen viele Ethiken von einer notwendigen Giiterabwagung aus. Gibt es
Guter, die dieser Verrechenbarkeit entzogen sind, gibt es also so genannte
Jintrinsische Giter“? Wir haben schon gesehen, dass der Nutzensummenuti-
litarismus davon ausgeht, dass man eine einzige Summe bilden kann, dass also
alles in die Rechnung eingehen kann. Die Wiinsche und Préiferenzen, die
Gliickzustande, der Schmerz und aber auch die moralische Empo6rung. Sie
namlich ist in dieser Kalkulation ein relativ ungliicklicher Zustand. Doch
konnte es Kandidaten fiir intrinsische Giiter geben. Im Kontext der Arbeits-
sicherheit sollte man als solche Kandidaten Gesundheit, Leben oder auch
Menschenwiirde betrachten.

Welches Krankheitsrisiko darf ich mir selbst zumuten, welches darf ich in Kauf
nehmen? Fiir die Standardversion des Ultilitarismus sind dies alles keine in-
trinsischen Giiter. Fur KANT folgt aus dem kategorischen Imperativ auch das
Verbot der Selbstverstimmelung, allerdings gibt er zum riskanten Umgang mit
der eigenen Gesundheit keine Handlungsanleitungen. Obschon Leben und
Gesundheit mitunter als Hochstgliter dargestellt werden, scheint es doch eher
plausibel, sie als fundamentale Giter oder als Grundgiiter anzusehen. Der
Gedanke der Menschenwiirde dagegen scheint, wenn man ihn denn fasst, die
Unabwagbarkeit zu implizieren: ,Die Wiirde ist unantastbar.” Kern der Men-
schenwiirdeforderung ist das Instrumentalisierungsverbot: ,Handle so, dass du
die Menschheit sowohl in deiner Person, als in der Person eines jeden ande-
ren jederzeit zugleich als Zweck, niemals bloR als Mittel brauchst.” [15].
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Die vierte Weichenstellung fragt danach, welchen ethischen Stellenwert Trans-
parenz hat. In ethischen Argumentationen, in denen Transparenz gelobt wird,
ist nicht immer klar, ob es sich um einen eigenstandigen Wert oder einen in-
strumentellen Wert handelt. Oft wird Transparenz (vor allem in diskursethi-
schen und demokratietheoretischen Kontexten) als Eigenwert behandelt. Dies
ist schwer ausweisbar. Eher handelt es sich um einen instrumentellen Wert,
der Voraussetzung zu politischer Partizipation ist.

Die flinfte und letzte Weichenstellung ergibt sich aus der Beantwortung der
Frage, welchen ethischen Stellenwert die Ubereinkunft hat. Dazu hat es in der
Geschichte der Philosophie sehr unterschiedliche Ansichten gegeben. PLATON
etwa riet dazu, der Meinung der Vielen tendenziell zu misstrauen, sie fiihre
nicht zur Wahrheit und das heil3t fir Platon auch, nicht zur richtigen Hand-
lung. Dagegen ist es fiir ARISTOTELES in der Philosophie generell ratsam, die
wohlerwogenen Meinungen anderer fur die eigene Urteilsbildung heranzu-
ziehen. In der Neuzeit versucht man in der politischen Philosophie den radika-
len Individualismus durch den Vertragsgedanken zu (berwinden. LOCKE,
HOBBES, ROUSSEAU, KANT und RAWLS teilen die Auffassung, dass eine Staatsver-
fassung dann gerechtfertigt und gerecht sei, wenn sie als Ergebnis eines (fikti-
ven) Vertrages angesehen werden kénne. Dem, der zustimmt, geschehe kein
Unrecht. Auch fiir HABERMAS und SCANLON ergibt sich das Gerechte aus einer
Ubereinkunft: Was als gerecht anzusehen ist, sei namlich das Ergebnis eines
Verstandigungsprozesses in einer idealen Kommunikationssituation, in der nur
der zwanglose Zwang des besseren Arguments zahlt.

3. Zusammenhang von Risikoakzeptanz und Ethik

Welche Risiken kann man tragen, welche kann man anderen zumuten. Hierzu
hat der Philosoph GETHMANN eine Reihe von Regeln zusammengestellt, die
ihm als Gebote des verniinftigen, konsistenten und rechtfertigungsfiahigen
Verhaltens erscheinen: Zunachst nennt er die Regel der Risikobereitschaft:

,Sei bereit, Risiken zu tibernehmen, wenn du dhnliche Risiken bereits in Kauf
genommen oder anderen zugemutet hast und sie somit fiir tragbar haltst!”

,Weitere Regeln” so fiihrt er weiter aus, ,lassen sich leicht im gegebenen
Rahmen rechtfertigen: Regel der Chancenteilhabe: Handle so, dass du die
Risikotrager an den Chancen so weit wie moglich teilhaben lasst! Regel der
Risikozumutung: Entscheide Risikooptionen so, dass die bisher am wenigsten
durch Chancen Begiinstigten den groften relativen Vorteil haben! Regel der
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Risikovorsorge: Handle so, dass du die Risikotrager deiner Chancen im Scha-
densfall soweit wie moglich entschadigen kannst!” [16].

Viele haben diesem Regelsystem widersprochen. BOHNIGK etwa meint festhal-
ten zu missen, ,dass aus der Tatsache, dass Biirger eine Lebensform gewahlt
haben, in der sie an einem sozialen Gut x mit dem Risikograd x” partizipieren,
nicht gefolgert werden darf, dass diesen Biirgern ausschliellich deshalb ein
zur Debatte stehendes Gut y mit dem Risikograd y’ zugemutet werden darf,
weil sie an jenem Gut x partizipieren.” [17]. Der Einzelne kann namlich nicht,
oder jedenfalls nicht so direkt, fir die Wahl seiner Lebensform zur Rechen-
schaft gezogen werden. Aus dem Umstand, dass er raucht oder Auto fahrt,
kann nicht einfach geschlossen werden, dass ihm andere dquivalente Risiken
zugemutet werden konnen. Vielmehr besteht Gerechtigkeit in diesem Zu-
sammenhang auch in einer Beteiligung der durch Risiken Betroffenen an der
Entscheidung. Ob ein Risiko als analog oder aquivalent zu beurteilen ist,
ergibt sich nicht einfach ohne einen solchen Diskurs aus einer puren Be-
rechnung.

4. Allgemeine Herausforderungen fiir die Arbeitsmedizin

Wenn wir von der Ethik in der Medizin sprechen, so tibersehen wir oft, dass es
die Medizin nicht ohne weiteres gibt, denn sie zerfallt in zahlreiche Teil-
disziplinen, von denen viele einen naturwissenschaftlichen Zuschnitt haben.
Auch wenn wir diese Teildisziplinen als Hilfsdisziplinen begreifen, die sich
der Medizin als praktischer Wissenschaft zuordnen lassen [18], so ist doch
nicht oder nicht mehr ohne weiteres klar, wie die Zielsetzung dieser prakti-
schen Wissenschaft oder wissenschaftlich fundierten Praxis einzugrenzen ist.
Schon die Hospizbewegung und die Entstehung der Palliativmedizin stellten
in gewissem Sinne eine Verunsicherung hinsichtlich der Teleologie dar, war
doch das Telos der Medizin nun nicht mehr auf die Heilung von Krankheiten
oder besser von kranken Menschen eingegrenzt. Die Debatte um das Enhance-
ment, begonnen, um die Moglichkeit korrigierender gentechnischer Eingriffe
auf gentherapeutische Eingriffe beschranken zu kénnen, zeigte immer mehr,
dass viele mehr oder weniger etablierte Verfahren in der Medizin durchaus auf
die Steigerung bestimmter Merkmale angelegt sind und keineswegs auf Krank-
heitstherapie, -pravention und auf Palliation beschrankt. Auch die durch Arzte
betriebene Forschung kann als separat zu betrachtende Zielsetzung angesehen
werden [19], ebenso wie die in manchen Staaten legalisierte drztliche Sterbe-
hilfe. Die Diversifizierung von Handlungszielen geht mit einer Verunsicherung
der Handelnden und Unklarheiten bei der Rollenzuschreibung durch die Be-
troffenen einher. Damit sind wir bei der Situation der Arbeitsmedizin.
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Sie ist eine synthetisierende Disziplin und zugleich eine Praxis der Vermitt-
lung. Arbeitsmediziner in den Betrieben sind durch Arbeitnehmer, Arbeitge-
ber, durch die gesetzlichen Unfallversicherer und durch staatliche Behorden
und Funktionen gefordert. Sie dienen der Gesundheit der Patienten, aber auch
ihrer Arbeitsfahigkeit, werden zudem durch die Arbeitgeber und die Behérden
auch fir andere Zielsetzungen in Anspruch genommen. Dies berihrt ihr
Selbstverstandnis und die Rollenerwartungen an sie [vgl. dazu 20].

Aus Sicht der Ethik ist hier Aufklarung wichtig, durch die Transparenz erreicht
und Tauschung vermieden werden kann. Auch im Umgang mit Risiken kommt
es fur die Arbeitsmedizin aus Sicht der Ethik malRgeblich auf eine Analyse der
Handlungssituation an: Wer mutet wem welches Risiko zu, welches ist die
Rechtfertigung daftir? Ein negativer Paternalismus, der aufgrund von bestimm-
ten Lebens- und Verhaltensweisen Risiken in anderen und fremdbestimmten
Lebensbereichen zumutet, ohne die Betroffenen einzubinden, scheint nicht
gerechtfertigt zu sein.

Kann man aus einem Prinzip der Bereitschaft ein Prinzip der Zumutung herlei-
ten? In jedem Fall bestehen Zweifel an der Expertise der Experten und Zweifel
an der Verrechenbarkeit der Risiken und Nutzen. Die deontologischen Ansat-
ze in der Ethik des Risikos betonen die Einwilligung des Betroffenen. Auch in
der Medizin- und Bioethik ist dieser Aspekt unter dem Stichwort ,informed
consent” nachdriicklich betont und rechtlich wirksam geworden. Unklar bleibt
aber, wie explizit und wie individuell diese Zustimmung sein muss. Fiir den
Kontext der Arbeitsmedizin stellt sich die Frage, ob und wenn ja in welcher
Weise aus dem Kontext der Arbeit eine Freiwilligkeit unterstellt werden kann.
Oder muss man umgekehrt betonen, dass Arbeitnehmer eine ,vulnerable
group”, eine vulnerable Gruppe, und daher besonders zu schiitzen sind? Diese
Diskussion ist noch zu fiihren.
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Gesundheitsforderung in Einrichtungen des Gesundheitswesens: Ein Katalog
aus zehn Qualitatsfaktoren

G. Faller
Vorbemerkung

Die in diesem Artikel beschriebenen Qualitdatsanforderungen verstehen sich
als ineinandergreifende und zusammenwirkende Elemente innerhalb eines
systematischen und kohdrenten Gesamtkonzepts. Gemeint ist mit dem Begriff
der ,Betrieblichen Gesundheitsforderung” ein langerfristiges, systematisches
und auf betrieblicher Ebene angesiedeltes Vorgehen, das die Arbeitsbedingun-
gen ebenso im Blick hat, wie die Frage nach den Verantwortlichkeiten fir
gesundheitsfordernde Veranderungen und die Beteiligung der Beschaftigten.
Der Terminus wird damit nicht auf reine Verhaltenspravention reduziert, wie
dies in manchen Veroffentlichungen verkiirzt dargestellt wird (vgl. zur kriti-
schen Begriffsdiskussion FALLER [1]).

Notwendigkeit und Ausrichtung von betrieblicher Gesundheitsféorderung im
Gesundheitswesen

Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) wurde im Rahmen der Luxemburger
Deklaration beschrieben als alle gemeinsamen Mallnahmen von Arbeitgebern,
Arbeitnehmern und der Gesellschaft, die dazu dienen, Gesundheit und Wohl-
befinden am Arbeitsplatz zu verbessern [2]. Diese Definition benennt unmiss-
verstandlich die Ziele der BGF. Gleichzeitig kommt zum Ausdruck, worum es
nicht geht: Explizites Anliegen ist es weder, den Krankenstand zu senken,
noch die Fitness der Beschaftigten zu optimieren. Intendiert wird zudem nicht,
individuelle und kollektive Leistungsparameter im Kontext entgrenzter Arbeits-
zeiten und Wettbewerbswelten weiter zu steigern - wenngleich eine Ver-
besserung betrieblicher Arbeitskulturen im Rahmen verniinftiger Grenzen
durchaus positive Folgen im Sinne von Wohlbefinden und Gesundheit der
Beschiftigten oder verringerten Krankenstanden zeitigen konnen.

Nach BUXEL [3] verursacht Stress im Berufsalltag bei Assistenzarzten die groRte
Unzufriedenheit, gefolgt von zu wenig Freizeit, zu geringer Bezahlung oder
mangelhaftem Ausgleich von Uberstunden. Die jiingste BAuA-Reprisentativ-
befragung belegt, dass Angehorige der Pflegeberufe im Vergleich zum Durch-
schnitt aller Beschaftigten in Deutschland nicht nur mit hoheren physischen
und psychischen Belastungen konfrontiert sind, sondern dass auch koérperliche
und psychovegetative Beschwerden mit deutlichem Abstand starker verbreitet
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sind [4]. Die Ergebnisse der Next-Studie haben nachdriicklich deutlich ge-
macht, dass viele Pflegekréfte die Grenze ihrer Leistungsfahigkeit, Gesundheit
und ihres Arbeitsvermogens erreicht oder zum Teil bereits tiberschritten haben
[5]. Weitere Analysen bei Pflegekraften und anderen Berufsgruppen im Ge-
sundheitswesen weisen in eine vergleichbare Richtung [6, 7]. Eine Erhebung
von BRAUN et al. [8] zeigt anhand vergleichbarer Langsschnittdaten, dass sich
die arbeitsbedingten Belastungen der Krankenpflege in den letzten Jahren
stetig intensiviert haben. Verantwortlich fir diese Entwicklung sind im Kran-
kenhaussektor offenbar in erster Linie geanderte Finanzierungsmodi mit massi-
ven Auswirkungen auf interne Abldufe, Arbeitsverdichtung, quantitative Perso-
nalverschiebungen zu Lasten der Pflege und vieles andere mehr [9]. Daraus
lasst sich folgern, dass u.a. an den gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir
einrichtungsinterne Ablaufe und Strukturen angesetzt werden muss, wenn sich
die Situation verbessern soll. Interventionen auf Ebene des Gesundheitssys-
tems sind zudem an Stellen erforderlich, an denen die primaren Ziele der
Krankheitsdiagnose, Heilung, Eindimmung oder der Linderung von Beschwer-
den (§ 27 SGB V) von kontraren 6konomischen Anreizen tberlagert werden.

Der Wirkungsradius der betrieblichen Gesundheitsférderung in Einrichtungen
des Gesundheitswesens beschrankt sich zunachst auf einen - durch die ge-
nannten gesellschaftlichen Bedingungen - gesetzten Spielraum. An Punkten,
an denen sie ihren Auftrag der Férderung von Beschiftigten- und Patienten-
gesundheit in Frage gestellt sieht, sollte es jedoch auch ihre Aufgabe sein, auf
diese Grenzen und Widerspriichlichkeiten aufmerksam und diese zum Gegen-
stand einer gesellschaftlichen Debatte zu machen.

Dennoch ist es parallel dazu sinnvoll und notwendig, die organisationale
Ebene der Krankenhduser oder Pflegeeinrichtungen in den Blick zu nehmen,
um hier veranderbare Potenziale zu identifizieren und zu nutzen. Als interme-
didre soziale Gebilde vermitteln Gesundheitsorganisationen zwischen Indivi-
duen und der Gesellschaft, deren Teil sie sind. Sie treten als Arbeitgeber
ebenso wie als Dienstleister auf, und in beiden Fallen bestimmen sie den
sozialen Alltag von Menschen: beispielsweise indem sie Macht ausiiben und
Abhangigkeit erleben lassen, Selbstbestimmung und Fremdbestimmung ver-
mitteln, Gleichheit und Ungleichheit erzeugen und den Umgang damit ge-
stalten (vgl. [10, S. 31]).

Der vorliegende Artikel thematisiert mit Bezug auf die betriebliche Gesund-
heitsforderung die Veranderungsmoglichkeiten auf der Organisationsebene.
Erganzend zu den bereits benannten Argumenten griindet diese Schwerpunkt-
setzung auf der Erkenntnis, dass rein an das Individuum adressierte Gesund-
heitsinterventionen nicht ausreichen: Trotz ihrer oftmals attraktiven Aufma-
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chung haben sie den Nachteil, dass sie Problemursachen nicht beseitigen und
die Verantwortung fiir Gesundheit einseitig den Beschaftigten zuweisen. Aus
ethischer Sicht ist dartiber hinaus einzuwenden, dass individuelle Interventio-
nen gesundheitliche Ungleichheiten verstarken, indem sie vor allem Personen-
gruppen ansprechen, die ohnehin ein ausgepragtes Gesundheitsbewusstsein,
einen besseren Bildungsstand und einen hoheren Sozialstatus aufweisen [11].

Qualitatsfaktor 1: Commitment auf der Managementebene

Ausgehend von ihrem Selbstverstandnis als Form der Organisationsentwick-
lung intendiert betriebliche Gesundheitsforderung Eingriffe in die Organisa-
tionsablaufe. Aus diesem Grund kommt der Klarung der Motivationslagen auf
der Leitungsebene zentrale Bedeutung zu. Entscheidungstrager in Gesund-
heitseinrichtungen bewegen sich oftmals in einem Spannungsfeld zwischen
okonomisch motivierten, an kurzfristigen Outputkriterien orientierten, struktu-
rellen Zwangen und einer Ausrichtung der erbrachten Dienstleistungen an
ihren langfristigen Wirkungen fiir Patienten und Beschaftigte [12].

Nicht immer lassen sich dabei 6konomische und humane Ziele so problemlos
und vor allem kurzfristig in Ubereinstimmung bringen, wie aktuelle Main-
stream-Ansatze des Gesundheitsmanagements behaupten. Wenn beispiels-
weise die strukturellen Rahmenbedingungen fiir gesundes Arbeiten, etwa in
Form von unzureichenden Personalkapazitaten oder prekaren Arbeitsverhalt-
nissen, nicht gegeben sind, kann es keine Aufgabe des BGF sein, diese Ein-
schrankungen zu kaschieren. Andererseits steigt mit zunehmendem Problem-
druck die Bereitschaft von Entscheidungstragern, Anstrengungen zugunsten
von Verdanderungen zu ibernehmen, die tiber reine Verhaltensprogramme
hinausgehen. Infolge kontinuierlich reduzierter Belegschaften nur noch schwer
zu kompensierende, krankheitsbedingte Langzeitausfille, massive Engpasse
bei der Fachkraftegewinnung und der Wunsch, vorhandenes Personal zu
halten, zdhlen inzwischen zu den wichtigsten Motiven fiir BGF in Gesund-
heitseinrichtungen. Als eine Form der Organisationsentwicklung kann letztere
jedoch keine kurzfristigen Losungen schaffen. Aber sie bietet das Potenzial,
durch die Explikation von Problemen aus Sicht der Mitarbeiter Defizite auf-
zudecken und Korrekturen an den entscheidenden Stellen anzubringen. Von
den Entscheidungstragern verlangt dies zum Teil, sich auf die Mitarbeiterper-
spektive einzulassen und von gewohnten Ursachenzuschreibungen Abstand
zu nehmen. Mit Blick auf das haufig immer noch immense Hierarchiegefille
im Krankenhaussektor kann die im Rahmen einer BGF erforderliche Ausset-
zung traditioneller hierarchischer Kommunikationsformen zwischen Status-
und Berufsgruppen und die Bereitschaft, Anderungsvorschlige nachgeordneter
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Einheiten aufzugreifen, eine Barriere darstellen. Erschwert wird eine Ent-
scheidungsfindung in Einrichtungen des Gesundheitswesens dartiber hinaus
durch den Umstand, dass das Management meist aus mehreren Personen mit
unterschiedlichen fachlichen Zugidngen besteht. Eine solide Auftragsklarung
mit allen Leitungsfunktionen und gerade in dieser friihen Phase eine Moderati-
on gegensatzlicher Positionen ist dabei von hoher Erfolgsrelevanz.

Qualitatsfaktor 2: Balance aus Wirkungs- und Prozessorientierung

Eine gesundheitswissenschaftlich fundierte BGF zeichnet sich gegentiber
primar betriebswirtschaftlich motivierten Ansdtzen des Managements von
Mitarbeitergesundheit dadurch aus, dass sie ihren Fokus auf die Wirkungen
der Organisationsveranderungen auf die Gesundheit der Beschaftigten richtet.
Demnach beziehen sich die Ziele der Gesundheitsférderung auf die lang-
fristige Verbesserung des gesundheitlichen Wohlbefindens von Patienten und
der Beschaftigten und nicht in erster Linie auf kurzfristige, 6konomisch moti-
vierte Outputindikatoren. Betriebliche Gesundheitsforderung positioniert sich
damit kritisch gegentiber der Routine, die sich mit Blick auf Kostenargumente
in manchen Einrichtungen etabliert hat und stellt beispielsweise die Frage
nach den Folgen von Personaleinsparungen fiir Mitarbeiter und Patienten oder
nach den gesundheitsbezogenen Wirkungen von Konflikten zwischen Profes-
sionen oder Hierarchien.

Vorhaben mit der Intention, Wohlbefinden und Gesundheit von Beschaftigten
mittels einer gesundheitsforderlichen Arbeits- und Organisationsgestaltung zu
fordern, lassen sich kaum mithilfe einmaliger Interventionen umsetzen; viel-
mehr ist ein nachhaltiges, zielgerichtetes und systematisches Vorgehen er-
forderlich, das alle relevanten Akteure in koordinierter Weise einbindet.
Prozesse der betrieblichen Gesundheitsférderung orientieren sich dabei grund-
satzlich am Public Health Action Cycle mit den Phasen der Analyse, Planung,
Umsetzung und Evaluation [13]. Allerdings zeigt die Projektpraxis, dass Orga-
nisationen eigenstandige Dynamiken aufweisen, die immer wieder Flexibilitat
und Anpassungsfahigkeit an neue Konstellationen einfordern und dazu fiihren,
dass festgelegte Strategien tiberdacht werden missen. Zielsetzungen im BGF
komplexer Gesundheitsorganisationen sollten daher ebenso wie ihre Strategie-
formulierungen offen genug sein, um situative Prozessherausforderungen
integrieren zu konnen. Eine entscheidende Voraussetzung fur die erforderliche
Flexibilitat besteht darin, dass in Projekt- und Steuerungsgruppen ein Klima
der Offenheit und die Bereitschaft besteht, sich konstruktiv mit kritischen
Meinungen auseinanderzusetzen und dabei auch unpopuldre und gegen den
Mainstream der Outputorientierung gerichtete Positionen zuzulassen. Regel-
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malige Reflexions-, Verstindigungs- und Planungstreffen sind insofern von
erfolgsrelevanter Bedeutung, weil sie immer wieder von neuem die Arbeits-
fahigkeit der Projektgemeinschaften sichern.

Qualitatsfaktor 3: Strukturentwicklung und Verantwortungsklarung

Angesichts der langerfristigen Ausrichtung und der Anforderungen an die
Koordination der mit betrieblichem Gesundheitsmanagement verbundenen
komplexen Prozesse ist es unabdingbar, dass eine einrichtungsinterne Person
die Gesamtsteuerung tibernimmt und dabei die einzelnen Schritte mit allen
am Projekt Beteiligten intensiv kommuniziert, abstimmt und, wenn erforder-
lich, korrigiert. Zu den Anforderungen, die diese Rolle auszeichnen, zahlen
neben einem guten Organisationstalent die Fahigkeit, adressatengerecht zu
kommunizieren - sowohl gegeniiber dem Leitungskreis als auch gegeniber
Beschiftigten - und das Vermogen, unterschiedliche Meinungen zu moderie-
ren, Konflikte zu mediieren und konstruktive Losungen zu indizieren. Minde-
stens ebenso wichtig sind die Akzeptanz auf Ebene aller Vertreter des
Management-Trios, eine gute Integration in alle krankenhaus- oder einrich-
tungsbezogenen Strukturen und eine klare Aufgabenzuweisung durch die
Krankenhausleitung, die mit dem erforderlichen Riickhalt und adaquaten
Zugestandnissen an den erforderlichen Arbeitszeiteinsatz verbunden sein
sollte [14, S. 58].

Die Beauftragung einer internen Gesundheitskoordination bedeutet allerdings
nicht, dass das Vorhaben fiir das Management damit erledigt ist. Ihre Aufgabe
ist es, den Prozess zu moderieren und zielgerichtet zu begleiten, wahrend
Unterstiitzung und Entscheidungen weiterhin der Leitung vorbehalten bleiben.
Fir die Umsetzung des BGF-Programms sind weiter hausinterne Multiplikato-
ren erforderlich. In Frage kommen dabei Personen, die inner- oder auRerhalb
des Krankenhauses oder der Gesundheitseinrichtung spezifische Funktionen
mit Bezug zur Beschaftigtengesundheit innehaben: die Arbeitsmedizin und die
Arbeitssicherheit, die Beschaftigtenvertretung, die Personalverwaltung und -
entwicklung, das Qualititsmanagement, die Sozialberatung, Vertreter von
Kranken- und Unfallkassen und - je nach Einzelfall - weitere Stellen. Die
Aufgabe der aus diesen Beteiligten zu bildenden Projektgruppe besteht darin,
Informationen sowie personelle und kompetenzbezogene Ressourcen zu
bindeln und durch ein gemeinsames Auftreten die Veranderungsdynamik in
der jeweiligen Institution zu erhalten. Als erfolgversprechend hat sich zudem
erwiesen, die Stations- und Wohnbereichsleitungen in diesem Kreis zu be-
teiligen. Diese Leitungskrafte auf der mittleren Ebene konnen nicht nur un-
mittelbar Auskunft dariiber geben, welche Themen in den Bereichen jeweils

26



Faller Gesundheitsforderung in Einrichtungen des Gesundheitswesens

akut sind. Gleichzeitig fungieren sie als Motivatoren der Veranderung in den
Abteilungen. Ihre Einbindung in die Projektgruppe schafft Veranderungsbereit-
schaft durch Beteiligung und schlagt die Briicke zur Umsetzung. Nicht immer
existiert unmittelbare Einigkeit Giber Ziele und Vorgehensweisen, und infolge
heterogener Rollen und Fachlichkeiten entstehen leicht Missverstandnisse und
Konflikte. Wegen Befangenheiten oder Gewohnheiten kann es fir interne
Koordinatoren in manchen Fallen schwierig sein, gewachsene Kulturmerkmale
wahrzunehmen oder notwendige Konfrontationen zu wagen. Neben einer
Person, die die interne Projektkoordination verantwortet, ist es daher oft sinn-
voll, zusatzlich eine externe Beratung mit spezifischen Anliegen zu beauf-
tragen, beispielsweise um Rollen zu klaren, widerspriichliche Positionen zu
explizieren oder die Moglichkeiten eines gemeinsamen Vorgehens zu identifi-
zieren.

Qualitatsfaktor 4: Entwicklung aussagekraftiger Ziele

Theoretisch ist eine qualifizierte Zielentwicklung erst im Anschluss an eine
differenzierte Bedarfsanalyse moglich. Zudem lassen sich operationalisierte
Indikatoren zur Messung quantitativer Veranderungen am besten in Verbin-
dung mit datengestiitzten Analyseergebnissen formulieren (beispielsweise den
Ergebnissen von Mitarbeiterbefragungen, Krankenstandsanalysen, anderen
einrichtungsbezogenen Daten wie Fluktuationszahlen oder Haufigkeit von
Patientenbeschwerden). Um jedoch Einverstandnis dariiber zu erreichen, in
welche Richtung die BGF grundsatzlich gehen sollte, und welche Daten
Uberhaupt geeignet sind, diese Ziele zu messen, hat es sich als sinnvoll erwie-
sen, in einer der ersten Steuerungsgruppensitzungen eine Abstimmung tber
die mit der BGF verbundenen Intentionen herbeizufiihren. Die Formulierung
entsprechender Grundsatz-Ziele ist wichtig, weil letztere die Beteiligten auf
eine gemeinsame Richtung einstimmen, Motivation und Verdanderungszuver-
sicht erzeugen und zur Biindelung von Ressourcen beitragen. Fiir die metho-
dische Umsetzung der Entwicklung dieser Globalziele in der Steuerungs-
gruppe haben sich klassische Moderationsverfahren wie Karten- und Punkt-
abfragen als besonders geeignet erwiesen, weil sie alle Teilnehmer gleicher-
malen beteiligen und eine sachbezogene Diskussion tiber die Wiinsche der
Anwesenden unterstiitzen. Eine Konkretisierung und Operationalisierung der
Ziele erfolgt im nachsten Schritt, wenn dariiber beraten wird, wie die Errei-
chung gemessen werden kann und welche Daten dazu verfugbar sind. Dari-
ber hinaus wird empfohlen, Ziele so zu formulieren, dass sie zusatzlich zu den
bereits angesprochenen Kriterien der Messbarkeit auch den Anforderungen an
Spezifitat, Akzeptanz, Realitatsnahe und Terminierung entsprechen [15]. Die
Ausrichtung des BGF-Vorhabens wird mithilfe dieser Kriterien bereits in einer
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friihen Projektphase kritisch hinterfragt. Ein wesentlicher Nachteil von opera-
tionalisierten Zieldefinitionen ist jedoch, dass oft nur wenig aussagekraftige,
oberflachlich erfassbare Teilaspekte eines komplexen, vielschichtigen Phano-
mens wie Motivation oder Gesundheit erhoben werden konnen [12]. Die
gelegentlich von Management-orientierter Seite forcierten Empfehlungen, im
Rahmen der BGF eindimensionale 6konomische Outputindikatoren zu ver-
wenden, bilden weder die komplexen Intentionen der Gesundheitsférderung
noch des gesellschaftlichen Auftrags von Gesundheitseinrichtungen ab [12].
(Damit ist nicht gemeint, dass BGF generell nicht wirtschaftlich arbeiten soll
oder dass BGF nicht zur Wirtschaftlichkeit einer Einrichtung beitragen kann.
Kritisiert wird vorliegend aber eine Interpretation, die gesundheitsfordernde
Aktivitaten primar in den Dienst kurzfristiger 6konomischer Zielsetzungen
stellt und deren eigenstandige gesundheitsbezogene Anliegen als Mittel zur
Rationalisierung missversteht.) Dazu kommen die bereits thematisierten He-
rausforderungen im Zusammenhang mit dynamischen Systemverdanderungen,
die eine stetige Anpassung von Zielen verlangen. Operationale Indikatoren
sollten daher stets unter dem Vorbehalt der mit ihnen verbundenen limitierten
Aussagekraft und ihres vorlaufigen Charakters eingesetzt werden.

Qualitatsfaktor 5: Bedarfsanalyse auf Ebene der Beschaftigten

Ist allen Beteiligten klar, in welche Richtung die BGF zielen soll, geht es im
nachsten Schritt darum, den aktuellen Status quo zu kldren. Die zu diesem
Zweck erhobenen oder ausgewerteten GrolRen liefern nicht nur eine Ver-
gleichsbasis fiir die Ergebnisevaluation zum Ende des BGF-Zyklus hin, sie
ermoglichen zudem die Feinjustierung und Korrektur der bereits formulierten
Ziele. Ihre wichtigste Funktion besteht aber in ihrer Eigenschaft als Kommuni-
kationsgrundlage: ,Sie sollen helfen, gesundheitliche Probleme auf einer
sachlichen Grundlage zu diskutieren, Hypothesen tiber das Zustandekommen
von Krankenstanden zu formulieren, weiterfihrende Untersuchungen an-
zuregen, MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung zu begriinden
und ggf. ihren Erfolg zu dokumentieren” [16, S. 151].

Am haufigsten werden in der BGF Arbeitsunfahigkeitsdaten und Mitarbeiterbe-
fragungen verwendet. Weitere Informationen (ber die Bedarfe von Beschaftig-
ten lassen sich aus Informationen der Personalabteilungen (z.B. tiber die
Fluktuation von Beschéftigten), des Qualitatsmanagements (z.B. tiber Kritik
und Verbesserungsvorschldage von Seiten der Patienten und Beschftigten), des
Arbeitsschutzes (Gefahrdungsbeurteilungen, anonymisierte Daten der betriebs-
arztlichen Dienste) und aus systematisch dokumentierten Erkenntnissen des
Wiedereingliederungsmanagements gewinnen. Bei diesen Indikatoren handelt
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es sich Uberwiegend um sichtbare Anteile tieferliegender komplexerer Zu-
sammenhange, die meist einer differenzierteren Auseinandersetzung bediirfen.
Bei der Entscheidung dartiber, welche Erhebungsinstrumente zur Bedarfs-
analyse eingesetzt werden sollen, spielt die Abwagung von Aufwand und
Erkenntnisgewinn eine wichtige Rolle. In der Praxis betreiben viele Einrichtun-
gen mit der Durchfiihrung von Mitarbeiterbefragungen einen hohen Aufwand,
scheuen sich dann aber, die Ergebnisse auf der Ebene einzelner Stationen oder
Arbeitsbereiche auszuwerten. Auf diese Weise erhdlt das Krankenhaus oder
die Pflegeeinrichtung zwar allgemeine Angaben dariiber, welcher Prozentsatz
der Beschaftigten z.B. grollen Stress infolge unregelmaliger Arbeitszeiten
erlebt. Nicht bekannt ist aber, auf welchen Stationen dieses Problem beson-
ders ausgepragt ist, welche Berufsgruppen darunter leiden, ob es Unterschiede
zwischen dlteren und jiingeren Beschiftigten gibt und anderes mehr. Befra-
gungsergebnisse sind umso aussagekraftiger, je detaillierter die Auswertungen
sind. Andererseits ist bei allen Datenauswertungsverfahren darauf zu achten,
dass Riickschliisse auf Einzelpersonen ausgeschlossen sind. Dies setzt eine
ausreichend groRe Zahl bei der Definition der Aggregationsebenen voraus. In
kleinen Einrichtungen bis zu etwa 50 Mitarbeitenden sind schriftliche Befra-
gungen daher oft wenig sinnvoll. Ertragreicher ist es dagegen, Probleme und
Verbesserungswiinsche im Rahmen von Workshops oder moderierten Arbeits-
gruppen direkt anzusprechen (vgl. nachster Abschnitt).

Probleme ergeben sich, wenn ein zu geringer Prozentsatz der Mitarbeitenden
an der Erhebung beteiligt, und die Ergebnisse dann nicht aussagekraftig sind.
Solche Phianomene kénnen auf verschiedene Problemlagen hindeuten, etwa
dass

o nicht ausreichend tiber das Vorhaben informiert wurde,

. die Beschaftigten Sorge im Hinblick auf Datenschutzverletzungen
haben,

J ein geringes Vertrauen in die Anderungsbereitschaft der Verantwortli-

chen besteht.

Zum Teil sind schlechte Erfahrungen mit vorausgegangenen, gescheiterten
Befragungen ausschlaggebend fiir eine geringe Teilnahme, selbst wenn sie
schon lange zurtickliegen. In solchen Fallen besteht nur dann eine Chance,
das verlorene Vertrauen der Beschaftigten wieder zu gewinnen, wenn langsam
und kontinuierlich eine intensive, glaubwiirdige Informationspolitik, ein
transparentes und integres Entscheidungsmanagement und eine ehrliche Arbeit
an den Veranderungswiinschen der Beschaftigten betrieben wird. Von grolRer
Bedeutung ist in jedem Fall ein gut durchdachtes Informationsmanagement vor
Beginn der Befragung. Viele Hauser koppeln dieses mit einem Aktionstag zur
Gesundheit und nutzen den damit verbundenen Eventcharakter fiir die Auf-
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merksamkeitssteigerung zur Information tber Ziele und Vorhaben des BGF
und die Ankiindigung einer Mitarbeiterbefragung. Im Gesundheitssektor muss
bei der Informationsgestaltung zusdtzlich daran gedacht werden, dass alle
Beschiftigten, auch diejenigen die in Schichten und nachts arbeiten, ein-
bezogen werden.

Qualitatsfaktor 6: Kommunikation auf allen Ebenen

In der Praxis ist es leider kein Ausnahmefall, dass die Ergebnisse von Mit-
arbeiterbefragungen tberhaupt nicht an die Beschaftigten kommuniziert
werden. Auf Seiten der Mitarbeiter verursachen solche Erfahrungen haufig
einen massiven Vertrauensverlust in die Fiihrung. Die Teilnahmemotivation an
jeglichen Folgeaktivitdten sinkt und die Glaubwiirdigkeit der Gesundheitsfor-
derung insgesamt steht dann in Frage. Ein ideales Vorgehen im Umgang mit
den Ergebnissen der Mitarbeiterbefragung umfasst dagegen mehrere Kommu-
nikationsschleifen [17].

T ) )

Projekt-
gruppe

Haus-
leitung

&=

Abb. 1: Kommunikationsschleifen im Rahmen der Verarbeitung von Ergebnissen
der Mitarbeiterbefragung

Zundchst ist es wichtig, die Ergebnisse innerhalb der Projektgruppe zu disku-
tieren, um in diesem Kreis das weitere Vorgehen gemeinsam abzustimmen
und eine Feinplanung der nachsten Schritte zu realisieren. Dazu zahlen eine
Prasentation der Ergebnisse gegeniiber dem Management und die Darlegung
der darauf basierenden Empfehlungen der Projektgruppe. Im Anschluss an
diese Abstimmung gilt es, mit den Stations- und Wohnbereichsleitungen ins
Gesprach zu kommen und mit ihnen zu beraten, welche Schritte sinnvoller-
weise in den Bereichen getitigt werden sollten. ErfahrungsgemaR betreffen
einige Kritikpunkte in Mitarbeiterbefragungen die direkten Vorgesetzten oder
die Verantwortlichen der adrztlichen Dienste. Eine konstruktive Auseinanderset-
zung der betreffenden Fiihrungskrafte mit den Einschatzungen der nachgeord-
neten Mitarbeiter ist dabei von hoher Erfolgsrelevanz fiir eine gelingende
Umsetzung der BGF. Gerade angesichts traditioneller Hierarchie- und Profes-
sionsdifferenzen in Krankenhdusern ist es oft enorm schwierig, bei den sta-
tushoheren Gruppen Verstandnis und Bereitschaft fur die nétige kommunikati-
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ve Offenheit zu erzielen. Andererseits setzt sich gerade bei jiingeren Vor-
gesetzten langsam die Erkenntnis durch, dass die Auseinandersetzung mit Im-
pulsen von anderen Berufsgruppen oder von Seiten der Mitarbeitenden nicht
nur ein zentrales Merkmal professioneller Fiihrung ist, sondern wichtige Infor-
mationen fiir die eigene personliche Weiterentwicklung enthalt. Zu dieser po-
sitiven Kooperation missen die Fuihrungskrafte durch geeignete Ansprache
und eine verstandnisvolle Gesprachsfiihrung ebenso gewonnen werden, wie
durch eine nachdriickliche und eindeutige Erwartungskommunikation, aber
auch Unterstiitzung im Umgang mit den Riickmeldungen durch die Kranken-
hausleitung.

Qualitatsfaktor 7: Beteiligung der Mitarbeitenden

Erkenntnissen der Partizipationsforschung zufolge fordert die Einbindung von
Betroffenen in die Gestaltung ihrer Rahmenbedingungen nicht nur die Akzep-
tanz und den Realitdtsbezug von Veranderungen. Sie ist auch von grundlegen-
der Bedeutung fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden der Beteiligten [18].

Die Frage, wie Beschiftigtenworkshops zusammengesetzt sein sollten, hangt
von der Spezifitdt der Problemlagen, der bestehenden Kommunikationskultur
und der Verteilung der Umsetzungsverantwortlichkeiten im Haus ab. Ist die
Kommunikation zwischen den Hierarchieebenen beispielsweise offen und
wenig angstbesetzt, empfiehlt sich eine heterogene Teilnehmermischung in
den Gruppen. Der Vorteil dieser Konstellation besteht in der Moglichkeit, von
Seiten der Beschaftigten direkte Riickmeldungen an die Wohnbereichs- und
Stationsleitungen zu geben und auf diesem Weg eine Verstandigung in Gang
zu setzen. Fir die Losung von Problemen und die Kldrung von Konflikten
erweist sich eine solche direkte Kommunikation als sehr konstruktiv. Bestehen
dagegen Angste auf Seiten der Beschiftigten, Kritik offen anzusprechen, ist es
oft sinnvoller, zunachst mit Leitungen bzw. Mitarbeitergruppen separat zu
arbeiten und die Ergebnisse dieser Arbeitssequenzen in einer moderierten
gemeinsamen Sitzung gegeniiber zu stellen.

In der Praxis stellt sich oft die Frage, nach welchen Kriterien die Mitwirkenden
solcher Beteiligungsworkshops ausgewahlt werden sollen. Nach Erfahrungen
von SOCHERT [19, S. 277f] stoBen Empfehlungen, die sich eher auf technische
Losungen beziehen wie z.B. die Anschaffung von Hebehilfen, die Regulierung
der Klimatechnik oder das Anbringen neuer Hinweisschilder meist auf die
Akzeptanz der Kollegen, selbst wenn sie nur von einer Auswahl von Beschaf-
tigten erarbeitet werden. Handelt es sich dagegen um Verbesserungsvor-
schlage auf der psychosozialen Ebene, deren Umsetzung ein Mitwirken aller
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erfordert, sollte die gesamte Mitarbeiterschaft anwesend sein. Entsprechende
Themen betreffen beispielsweise die Weitergabe von Informationen zwischen
den Schichten, die Qualitiat der Zusammenarbeit zwischen arztlichem und
Pflegedienst, das Vorgehen bei der Erstellung der Dienstpldane, die Verteilung
der Arbeitslast und vieles andere mehr. In Krankenhdusern und Pflegeein-
richtungen stellt die Terminierung von Beteiligungsworkshops meist eine
Herausforderung dar, weil gleichzeitig darauf geachtet werden muss, dass alle
Stationen rund um die Uhr ausreichend besetzt sind. Bei entsprechender
Motivation - vor allem auf der Fiihrungsebene - ist es jedoch moglich, ge-
eignete Losungen zu finden.

Ob Veranderungsworkshops berufsgruppenhomogen oder -heterogen besetzt
sein sollten, hingt ebenfalls von der vorgefundenen Problematik ab. Ist die
Kommunikation zwischen arztlichem und Pflegedienst kollegial und offen,
eignen sich gemischte Arbeitsformen, um berufsgruppenspezifische Belastun-
gen thematisieren und ibergreifende Losungen entwickeln zu kénnen. Besteht
dagegen zwischen den Professionen ein ausgepragtes Konfliktpotenzial, sollte
die Arbeit zunachst in separaten Gruppen mit dem Ziel realisiert werden, sich
in einer folgenden, gemeinsamen Einheit wertschatzende Riickmeldungen
Uber Veranderungswiinsche und Lésungen zu geben.

Unabhangig von der Art und Zusammensetzung der Arbeitseinheiten ist es
meist sinnvoll, die Moderation durch eine externen Beratung oder eine Super-
vision durchfiihren zu lassen. Andernfalls ist die Gefahr groR, dass herkomm-
liche Kommunikationsroutinen und -probleme reinszeniert werden und neue
Losungen verhindern.

Qualitatsfaktor 8: Unterstiitzung eines gesundheitsfordernden Fiihrungsver-
haltens

Eine Fille an Studien hat in den letzten Jahren die Erkenntnis untermauert,
dass Gesundheit, Befindlichkeit und Arbeitsmotivation von Beschaftigten enge
Korrelationen mit dem Verhalten ihrer direkten Vorgesetzten aufweisen [20].
Fihrungskrafte entscheiden tiber materielle Arbeitsbedingungen ebenso wie
die Arbeitsverteilung und die Strukturierung von Ablaufen, pragen das Klima
in ihren Teams und Bereichen, und gestalten die sozialen Beziehungen zu
ihren Mitarbeitenden - mit unmittelbaren und mittelbaren Auswirkungen auf
deren Befinden. In der Hoffnung, durch Wissen, Einsicht und Training ein
gesundheitsforderndes Fiihrungsverhalten zu fordern, bieten heute viele
Einrichtungen ihren Fiihrungskraften themenbezogene Schulungen oder ganze
Qualifizierungsprogramme an. Diese Aktivitaten sind sinnvoll, sie reichen
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jedoch nicht aus, wenn sie implizit dazu dienen, Auseinandersetzungen
zwischen den Hierarchieebenen zu vermeiden. Fiihrungskrafte wissen oftmals
nicht, was Mitarbeitende von ihnen erwarten, und welche Enttauschungen und
Missverstandnisse sich angestaut haben. Hierarchische Strukturen verhindern
ebenso wie unausgesprochene Kommunikationsregeln die Moglichkeit zur
Bearbeitung gegenseitiger Vorbehalte [21]. Aus diesem Grund ist es notwen-
dig, dass z.B. im Rahmen von Workshops oder Gesundheitszirkeln Moglich-
keiten der Meta-Kommunikation geschaffen werden. Inhalte solcher Work-
shops sind haufig Fragen des Umgangs der Berufsgruppen unter- und mit-
einander, der gegenseitigen Kommunikation und Wertschatzung oder der
Arbeitsverteilung und der Klarung von Kompetenzen.

Das Angebot von Fiihrungsqualifizierungen ist dartiber hinaus dann nicht ada-
quat, wenn die allgemeine Einrichtungspolitik Ziele verfolgt, die das mittlere
Management in Zielkonflikte bringt. Dies ist beispielsweise dann der Fall,
wenn Mitarbeitende von ihren Vorgesetzten zeitnahe Entscheidungen oder die
Weitergabe von Informationen erwarten, wiahrend die Leitungskrafte auf Ebene
der Stationen oder Wohnbereiche selbst nicht ausreichend informiert wurden;
oder wenn gesundheitsforderndes Fiihrungsverhalten als erwiinscht verkiindet
wird, die allgemeine Hauspolitik aber eine autoritare, restriktive Linie verfolgt
und anderes mehr. Notwendig ist, dass Fuhrungskonflikte seitens der Ein-
richtungen nicht nur als personliche Probleme von Vorgesetzten interpretiert,
sondern als Indikatoren eines strukturellen Optimierungsbedarfs auf Ebene des
Krankenhauses oder der Pflegeeinrichtung wahrgenommen werden. Ein Selbst-
verstandnis, nach dem sich Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen als stetig
lernende Organisationen wahrnehmen, tragt zur Wirksamkeit und Glaubwir-
digkeit der betrieblichen Gesundheitsforderung bei.

Qualitatsfaktor 9: Integration von Patienten und weiteren Zielgruppen

Das Verstandnis von Krankenhdusern und anderen Organisationen des Ge-
sundheitswesens als lernende Organisationen bezieht sich nicht nur auf die
Auseinandersetzung mit dem Verbesserungsbedarf von Beschdftigten und
Fihrungskraften. Das WHO-Papier ,Health Promoting Hospitals” [22] legt
grollen Wert auf die Erhebung und Einbeziehung von Patientenbeddirfnissen in
den kontinuierlichen Verbesserungsprozess. Konkret empfiehlt die Veroffentli-
chung, dass wahrend des gesamten Behandlungsprozesses allgemeine ebenso
wie diagnosespezifische Bedarfe der Patienten hinsichtlich der Gesundheitsfor-
derung erhoben und verwertet werden. Dariiber hinaus soll mit weiteren, am
Standort oder in der Kommune prdsenten Anbietern unter der Zielsetzung
kooperiert werden, die lokale Versorgung vor und nach dem Krankenhausauf-
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enthalt schnittstelleniibergreifend und so gesundheitsférdernd wie moglich zu
gestalten. Angesichts der Herausforderungen, die der demographische Wandel
ebenso wie gesellschaftliche Diversifizierungsprozesse im Hinblick auf eine
bedarfsgerechte und gleichzeitig finanzierbare Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung aufwerfen, sehen sich Gesundheitseinrichtungen zunehmend mit
der Forderung konfrontiert, innovative Losungen zu entwickeln. Angebote zur
Verbindung stationarer, teilstationarer, ambulanter und elektronischer Versor-
gungsleistungen, die Verbesserung der interdisziplinaren Kooperation zwi-
schen den Gesundheitsberufen und eine intelligente Verbindung von profes-
sioneller, Laien- und Angehorigenhilfe im sozialen Nahraum stellen dabei
wichtige Eckpfeiler dar [23]. Krankenhduser sind nur dann in der Lage, mit
diesen neuen Konstellationen konstruktiv umzugehen, wenn sie sich auch im
Hinblick auf Patienten- und lokale Bedarfe als lernende Organisationen ver-
stehen und offen fiir Entwicklungsimpulse sind. Die Gesundheitsforderung
geht in diesem Zusammenhang tiber den betrieblichen Rahmen hinaus und
tangiert Fragen, die die Bereiche der Sozialraumgestaltung und der kommuna-
len Gesundheitsforderung betreffen. Hier gilt es, geeignete Bedarfsanalysen
und Auseinandersetzungsprozesse tiber diese Bedarfe in Gang zu bringen und
in nachhaltige Angebote und Veranderungen miinden zu lassen.

Qualitatsfaktor 10: Kontinuierliche Evaluation von Prozessen und Ergeb-
nissen

Haufig wird mit dem Begriff der Evaluation die Vorstellung eines Datenver-
gleichs zwischen der Ausgangs- und der Abschlussphase eines Projekts ver-
bunden. Daran knupft sich die Erwartung, anhand der verwendeten Indikato-
ren prifen zu konnen, inwieweit eine Anndherung an die gesetzten Ziele
stattgefunden hat. Eine fachgerechte und verantwortungsvolle Umsetzung von
betrieblicher Gesundheitsforderung nimmt in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens erfahrungsgemal Zeitraume von drei bis finf Jahren in Anspruch.
Engagiert sich eine Institution in grofReren, krankenhausiibergreifenden Zu-
sammenhangen, sind langere Perioden keine Seltenheit. Aus diesem Grund ist
es wenig sinnvoll, mit der Auswertung der Gesundheitsforderung zu warten,
bis ein Projekt abgeschlossen ist. Vielmehr ist es notwendig, die geplanten
ebenso wie die bereits vollzogenen Schritte in regelmaligen Abstanden zu
dokumentieren, zu bewerten und ggf. zu korrigieren. Eine entsprechende
formative Evaluation bietet die Chance, Fehlentwicklungen friihzeitig erken-
nen und mit geeigneten Methoden gegensteuern zu konnen [24, S. 30]. Erfah-
rungen zeigen, dass je offener und vertrauensvoller die Zusammenarbeit
zwischen den Beteiligten in den Kommunikationseinheiten des Projekts ist,
desto eher Defizite angesprochen werden kénnen. Umso weniger ist das
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Vorhaben in der Gefahr, infolge unerkannter Risiken zu scheitern. Besonders
fir die formative Evaluation ist neben der Bewertung von (Zwischen-)Ergeb-
nissen die Evaluation von Prozessen eine zentrale Aufgabe. Diese Prozess-
bewertung kann sich einerseits auf eindeutig tiberpriifbare und im Rahmen der
Zieldefinition operationalisierte Indikatoren wie Termineinhaltung, Budgetver-
brauch, Sitzungshdufigkeit oder Teilnahmefrequenz beziehen, andererseits
sind so genannte ,weiche” Faktoren der Projektzusammenarbeit wie gegensei-
tiges Vertrauen der Steuergruppenteilnehmer, die Offenheit der Kommunikati-
on, die Effizienz der Zusammenarbeit und anderes mehr fiir die Teilnahmemo-
tivation und das Mitwirkungsengagement der Beteiligten von grundlegender
Bedeutung. Die regelmalige Einplanung entsprechender Freiraume fiir Meta-
kommunikation oder Supervisionssitzungen mit der Projektgruppe sind ge-
eignete Instrumente fiir die Erfolgssicherung.

Evaluation bedeutet nicht ausschlieflich die Bewertung des Projekts durch
Entscheidungstrager und Fachleute. Ebenso wie das gesamte BGM-Vorhaben
an verschiedenen Stellen des Prozesses unterschiedliche Beteiligte einbindet,
sollte auch die Bewertung von allen diesen Personen geleistet werden. Daher
ist fiir das Evaluationsvorhaben ein umfassendes, geplantes und zielorientiertes
Vorgehen erforderlich. Der Vorteil einer moglichst breiten Ausrichtung der
Evaluation auf heterogene Akteursgruppen besteht darin, unterschiedliche
Sichtweisen, Priorititen und Kritikpunkte zu erfassen und fiir die Weiter-
entwicklung der BGF nutzbar zu machen. Wenn Evaluation in diesem Sinne
als eine moglichst breit angelegte, datengestiitzte Bewertung von Interventio-
nen in soziale Systeme vor dem Hintergrund eines systematischen Vorgehens
verstanden wird [24, S. 27], fugt sie sich nahtlos ein in eine nach stetiger Ver-
besserung von Arbeitsbedingungen, Organisationsablaufen und Kommunika-
tionsroutinen strebenden BGF-Konzeption.
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l. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Auswirkungen der Novelle der Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vor-
sorge und erste Ergebnisse einer Betriebsarztebefragung zur betrieblichen
Umsetzung

J. Stranzinger, B. Schilgen, A. Nienhaus

Im Jahr 2013 wurde die Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (Arb-
MedVV) novelliert. Damit wurden gesetzliche Anforderungen an Betriebsarzte
und Betriebe aktuell verdeutlicht [1]. Ausloser war die notwendige Harmoni-
sierung der Verordnung mit dem Grundgesetz durch die Betonung der Selbst-
bestimmungsrechte des Beschaftigten. Das fiihrte zur Trennung der Vorsorge
von der Eignungsbegutachtung. Politisch beabsichtigt war zudem eine bessere
Verzahnung der Primarpravention (Gefdhrdungsbeurteilung) mit der arbeits-
medizinischen Vorsorge, Schutz und Starkung der physischen wie der psy-
chischen Gesundheit und Bewailtigung des demographischen Wandels im
Betrieb. Ausgangspunkt aller MaBnahmen des Arbeitsschutzes wie auch der
allgemeinen und speziellen Vorsorge bleibt die Gefahrdungsbeurteilung nach
dem Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG).

Die Umsetzung der ArbMedVV in den Betrieben wurde mittels Befragung
untersucht.

Methoden

Wir entwickelten im Friithjahr 2014 einen dreiseitigen Fragebogen, der die Er-
wartungen an die Betriebe und Betriebsarzte abbildete, die in der Novelle der
ArbMedVV enthalten sind. Daneben wurden Kriterien formuliert, die den
Stand der betrieblichen Umsetzung kennzeichnen sollten. Darliber hinaus
wurden Fragen zum Bruch der Schweigepflicht [2, 3] sowie zur Umsetzung
der DGUV Vorschrift 2 [4] gestellt. Im Pretest werteten wir die 33 Riicklaufer
der Betriebsarztebefragung beim BGW trialog in Dresden aus (Response rate
40%).

Der vorliegende Bericht berticksichtigt nur die Folgebefragung im Rahmen des
28. Freiburger Symposiums ,Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst” im Sep-
tember 2014. Die anwesenden Betriebsarzte wurden am Info-Stand der Berufs-
genossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) gebeten,
die Fragen zu ersten Erfahrungen mit den aktuellen Regelungen und ihrer
betrieblichen Umsetzung anonym zu beantworten.
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Beschreibung der Befragungsteilnehmer

Von 100 ausgegebenen Fragebogen wurden 50 ausgefiillt abgegeben und
konnten ausgewertet werden (50% Response). Die Betriebsarzte, die an der
Befragung teilnahmen, waren zu 34% Facharzte fur Arbeitsmedizin, 58%
fihrten den Zusatztitel Betriebsmedizin und immerhin 6% befanden sich in
der Ausbildung zum Facharzt fiir Arbeitsmedizin. 90% blickten auf eine mehr
als zehnjahrige Berufspraxis zurtick, 41% waren zwischen 35 und 55 Jahren
alt, der Giberwiegende Anteil tiberschritt das 56. Lebensjahr. Es fiihlten sich
zum Zeitpunkt der Befragung 90% ausreichend tiber die Novelle der Arb-
MedVV informiert.

Das Geschlechterverhaltnis war ausgeglichen. In eigener Praxis waren 16%
tatig, 62% arbeiteten als Angestellte im betreuten Betrieb, wie dies z.B. fir
Krankenhauser typisch ist. Sie betreuten zu 44% GroBbetriebe, zu 72% Klein-
und Mittelbetriebe, Mehrfachnennungen waren moglich.

Ergebnisse in Ausziigen

Bei den Betrieben, auf die sich die Angaben der Betriebsarzte beziehen,
handelte es sich zu 66% um Krankenhduser und zu 31% um Einrichtungen
der stationaren Altenpflege. Die Betriebsarzte wurden in einem Drittel der
Betriebe tatsachlich intensiver beim betrieblichen Eingliederungsmanagement
(BEM) eingesetzt als zuvor. Trotzdem kam es in 98% der Betriebe nicht zu
einer verstarkten Inanspruchnahme der Wunschvorsorge. In 8% der Betriebe
nahm die Zahl der Einstellungs- und Eignungsuntersuchungen zu. Nur 4% der
Betriebsarzte sahen sich innerhalb der letzten 12 Monate nach eigenen An-
gaben gezwungen, die Schweigepflicht zu brechen. Die Vorsorge-Bescheini-
gungen wurden in 85% der Betriebe bereits umgestellt, 65% der Betriebe
fihrten in den Untersuchungsauftragen gleichzeitig mit den Untersuchungs-
anlassen auch eine entsprechende Rechtsgrundlage auf. 45% der Betriebe
trennten die Eignungsuntersuchungen starker von der Vorsorge als vorher. Der
Umgang der Probanden mit den betriebsarztlichen Untersuchungsangeboten
blieb zu 94% unverédndert; es kam nicht zur Ablehnung der Beratungs- oder
Untersuchungsangebote in groRerem Umfang.

Im Vergleich zu den Ergebnissen des Pretests blieb das Antwortverhalten vier
Monate nach der Erstbefragung stabil. Die Betriebsarzte, die im September
2014 am Freiburger Symposium teilnahmen, fiihlten sich jedoch besser infor-
miert als ihre Kollegen vom BGW trialog flinf Monate zuvor (81% vs. 90%).
Die Bewertung des Nutzens der Novelle blieb dagegen eher zuriickhaltend:
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85% erklarten weiterhin, dass die arbeitsmedizinische Vorsorge nicht erkenn-
bar gestarkt wurde. Auch die eigene Positionierung im Betrieb blieb bei 71%
unverandert. Entgegen den Befiirchtungen der Betriebe wurden weder bei der
Eigen- oder Drittgefihrdung noch beim Unfallgeschehen malgebliche Ver-
anderungen berichtet.

Bei der Umsetzung der ArbMedVYV ist auch interessant, wie viele Betriebe sich
bereits an der DGUV Vorschrift 2 orientierten und deshalb zusatzliche be-
triebsspezifische Betreuungszeiten fiir die spezielle Vorsorge mit dem Unter-
nehmer vereinbarten. Wie in der betrieblichen Praxis immer wieder zu be-
obachten, rechnen 50% der Betriebe die spezielle arbeitsmedizinische Vor-
sorge weiterhin der Grundversorgung zu und nicht - wie eigentlich vorgesehen
- der betriebsspezifischen Betreuungszeit nach DGUV Vorschrift 2. Ob auch
die Eignungsuntersuchungen weiterhin zur betriebsarztlichen Einsatzzeit
gerechnet werden, haben wir nicht erfragt.

Diskussion und Schlussfolgerungen

Grundsatzlich ist der Betriebsarzt nicht fuir die Umsetzung des Arbeitsschutzes
zur Verantwortung zu ziehen, da er immer nur eine beratende und keine
entscheidende betriebliche Position einnimmt. Ein wesentliches Qualitats-
merkmal fiir den betrieblichen Arbeitsschutz ist die Einbindung der betriebli-
chen Arbeitsschutzexperten in die aktuelle Gefiahrdungsbeurteilung, die
wiederum die allgemeine und spezielle Vorsorge auslost. Fiir Betriebsarzte,
die aus organisatorischen Griinden (z.B. Unternehmermodell) nicht selbst
regelmalig an der Aktualisierung der Gefahrdungsbeurteilung teilnehmen, ist
eine Weitergabe der entsprechenden Informationen durch den Betrieb wichtig,
um Inhalte und Umfang der Vorsorge darauf abstimmen zu kénnen und eine
,Vorsorge nach dem Katalog” zu vermeiden. Dieser Austausch wird z.B. auch
in den regelmaRigen Sitzungen des Arbeitsschutzausschusses gewahrleistet.
Da sich durch die Novelle der ArbMedVV daran prinzipiell nichts gedndert
hatte, weil das Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) unverdndert gilt, verzichteten
wir auf Fragen zu diesem zentralen Themenkomplex.

Wie die betriebsarztlichen Kapazititen genutzt werden, hangt sicherlich
einerseits von der Qualifikation des Betriebsarztes und der kommunikativen
Kompetenz der beteiligten Akteure ab, andererseits auch von den betriebli-
chen Moglichkeiten und Absichten. Dass ein Drittel der Betriebe im betriebli-
chen Eingliederungsmanagement starker auf den Betriebsarzt zurtickgreift, um
leistungsgewandelten Beschiftigten weiterhin eine angemessene Beschifti-
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gung zu sichern, bedeutet neben der weiteren Gefdhrdungsminimierung am
Arbeitsplatz einen klaren Erfolg.

Wie lassen sich dartiber hinaus Effizienz, Inhalte und Qualitat der betriebsarzt-
lichen Beratung messen? Darliber kann eine Betriebsarztebefragung keine
direkten Aufschliisse vermitteln. Man ist versucht, aus dem Grad der betriebli-
chen Umsetzung - also indirekt - auf die Qualitdt der betriebsarztlichen Bera-
tung zu schlieBen. Nachvollziehbarer ist der Ansatz, die Reaktion auf Vorsor-
geangebote mit der Kompetenz des Betriebsarztes als Untersucher in Verbin-
dung zu bringen. Fiir eine hohe Akzeptanz spricht, dass trotz gesetzlicher
Starkung der Selbstbestimmungsrechte der Beschaftigten nach Auskunft der
Betriebsarzte in Gber 90% der Betriebe nicht nur Laboruntersuchungen und
medizintechnische Untersuchungen weiterhin gerne angenommen werden,
sondern von den Beschéftigten auch ausdriicklich Impfungen, Blutabnahmen
oder andere medizintechnische Untersuchungen gewiinscht werden. Das setzt
voraus, dass vor den Untersuchungen ein arztliches Gesprach stattfand, in
dem der Betriebsarzt den Beschiftigten entsprechend aufklarte und der Be-
schaftigte aktiv einwilligte. Fir die Untersuchungen und Blutabnahmen im
Rahmen der Vorsorge reicht jedoch grundsatzlich weiterhin das konkludente,
stillschweigende Einverstandnis ohne schriftliche Erklarung aus.

Es wurde weiterhin klargestellt, dass das primare Schutzziel des Arbeitsschut-
zes die Gesundheit des Beschaftigten ist und er selbst bestimmt, welche
Prioritaten er bei einer erkennbaren gesundheitlichen Einschrankung setzt. Der
Betriebsarzt muss in dieser Situation noch intensiver als bislang auf eine
umfassende Beratung des Probanden achten, wenn er dem Beschaftigten und
dem Arbeitgeber einen Arbeitsplatzwechsel vorschlagen moéchte. Fir eine
Information des Arbeitgebers muss dem Betriebsarzt das so genannte infor-
mierte Einverstandnis des Beschaftigten (am besten schriftlich) vorliegen. Der
Beschdftigte muss dazu vorher vom Betriebsarzt tiber Anlass, Ergebnisse der
Untersuchung und mogliche Auswirkungen (Kiindigung) beraten werden. Die
Beratung sollte sorgfaltig dokumentiert werden. Dieses Vorgehen deckt sich
im Ubrigen mit den Pflichten des Arztes aus der arztlichen Berufsordnung.

Dass Betriebsarzte als ,Geheimnistrager” auch schwierigen Entscheidungen
ausgesetzt sein konnen, sieht man bei der Frage nach Anldssen zum Bruch der
Schweigepflicht. Immerhin zwei (4%) der befragten Betriebsarzte sahen sich
gezwungen, innerhalb der letzten 12 Monate die drztliche Schweigepflicht zu
brechen [2, 3]. Das setzt eine prazise rechtliche Einschdtzung des rechtferti-
genden Notstandes, unter Umstianden nach Beratung durch die Arztekam-
mern, voraus.

41



l. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

Berichte tber eine Zunahme der Zahl von Beinahe-Unfdllen oder Unfdllen
sind eine Raritiat. Weder die Fremd- noch die Eigengefahrdung der Beschaftig-
ten scheint erkennbar angestiegen zu sein. Wir werten diese Berichte als Indiz
daftir, dass die etablierten Arbeitsschutzsysteme den Schutz der Beschéftigten

weiterhin leisten.

Untersuchungsart

Priméares Schutzziel

Rechtsgrundlagen (Pflicht
des AG)

Einstellungsuntersuchung

Arbeitgeberinteressen

Jugendarbeitsschutzgesetz
(BGB)

Eignungsuntersuchung

Allgemeinheit (primar
Drittschutz, mit Aspekten
der Vorsorge)

Feuerwehrverordnungen,
Fahrerlaubnisverordnung,
Druckluftverordnung,
Atomrecht/Rontgenver-
ordnung/Strahlenschutzver-
ordnung

Arbeitsmedizinische
Vorsorge

Beschaftigter

§ 2 (2,3,4) AroMedVV

,Umgebungsuntersuchung”

1. Individuum
2. Allgemeinheit

1. ArbSchG/ArbMedVV
2. Infektionsschutzgesetz

Nachtarbeiteruntersuchung

Individuum

Arbeitszeitgesetz

Individuum (Mutter und

Mutterschutzgesetz/Ver-

Beratung Schwangerer ordnung zum Schutz der

Kind) Miitter am Arbeitsplatz
Betriebliches Eingliede- Individuum Neuntes Sozialgesetzbuch
rungsmanagement
Tab. 1: Anlasse fiir individuelle arbeitsmedizinische Beratungen und Untersu-

chungen, Schutzziel und Rechtsgrundlagen (Beispiele)

Ausblick

Mit der Novelle der AroMedVV werden Datenschutzaspekte [2, 3, 5-7] und
Rechtsgrundlagen der Einstellungs- und Eignungsuntersuchungen sowie ande-
rer Untersuchungsanldsse (s. Tab. 1) wieder starker diskutiert [8]. Sowohl in
den Betrieben als auch unter den Betriebsarzten ist hier eine deutliche Verun-
sicherung eingetreten. In der Vergangenheit wurden mancherorts DGUV-
Grundsatze als Rechtsgrundlage zur Durchfiihrung entsprechender arztlicher
Untersuchungen herangezogen [9]. Unterstiitzt wurde diese Tradition durch
die Vermengung von Vorsorge- und Eignungsaspekten in den Grundsatzen.
Dass diese Praxis nicht mehr aufrecht zu erhalten ist, wird Betriebsarzten in
den einschlagigen Fortbildungen deutlich vermittelt.
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Derzeit bestehen jedoch weiterhin erhebliche Diskrepanzen zwischen den
verschiedenen Rechtspositionen in Bezug auf die rechtliche Verankerung
routinemaRig durchgefuhrter Eignungsuntersuchungen [10]. Hier muss die
weitere Rechtsprechung abgewartet werden.

Um die Umsetzung der ArbMedVV breiter zu erfassen, sind weitere Befragun-
gen geplant. Zum einen wird es im Herbst 2014 eine bundesweite Befragung
von Betriebsarzten geben, mit Folgebefragung im Herbst 2015. AuBerdem
werden auf betriebsarztlichen Kongressen kleinere Erhebungen durchgefiihrt
werden.
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Arbeits- und Berufsrecht fiir Betriebsarzte an Fallbeispielen
C. Hann von Weyhern
Status des Betriebsarztes als freier Mitarbeiter oder Arbeitnehmer

Das Landesarbeitsgericht (LAG) Rheinland-Pfalz hatte im Urteil vom
11.03.2014, Az.: 6 Sa 236/13 zum Kiindigungsschutz eines Betriebsarztes zu
entscheiden und dabei die Frage zu kladren, ob ein Betriebsarzt als angestellter
Arbeitnehmer beschiftigt wurde oder aber eine Tatigkeit auf Basis eines freien
Mitarbeiters erfolgte.

Sachverhalt: Der Klager war seit dem 01.01.1979 bei der Beklagten als Be-
triebsarzt tatig. Dem Klager wurde gekiindigt. Der Klager erhob gegen die
Kiindigung Kiindigungsschutzklage mit der Begriindung, er sei Arbeitnehmer
der Beklagten gewesen. Im Vertrag selbst stand, dass der Klager als freier Mit-
arbeiter beschaftigt sei. Der Betriebsarzt tragt u.a. vor, er habe nie Rechnungen
an die Beklagte geschrieben, viele Zusatzstunden nach Anweisung (Tag der
offenen Tur, Krankenbesuche bei verunfallten Mitarbeitern) ohne Vergiitung
geleistet, musse Urlaub auf einem einheitlichen Formular melden und geneh-
migen lassen, seine Einsatzzeiten, insbesondere der Ort und die Dauer seien
einseitig von der Beklagten vorgegeben worden, er sei vollstandig integriert
wie ein Arbeitnehmer.

Das LAG Rheinland-Pfalz hat in der Entscheidung vom 11.03.2014, Az.: 6 Sa
236/13 die Berufung zuriickgewiesen und das Bestehen eines Arbeitsverhalt-
nisses in diesem Fall verneint. Bereits das erstinstanzliche Arbeitsgericht
Koblenz hatte die Kiindigungsschutzklage des Betriebsarztes zurtickgewiesen.

In seinen Entscheidungsgriinden hat das LAG in oben genannter Entscheidung
festgestellt, dass grundsatzlich ein Betriebsarzt nach dem Arbeitssicherheits-
gesetz (ASiG) sowohl als Arbeitnehmer als auch als freier Mitarbeiter be-
schaftigt werden kann. Allein die Tatsache, dass der Arbeitgeber einem Be-
triebsarzt gemall § 2 Abs. 2 ASiG Raume und Personal zur Verfliigung stellt
und der Betriebsarzt zu zuvor vereinbarten Sprechstunden Arbeitnehmer
untersucht, arbeitsmedizinisch beurteilt und berat, ist nicht geeignet, die
Arbeitnehmereigenschaft zu begriinden [1].

Nach den Grundsatzen, die das Bundesarbeitsgericht (BAG) zur Abgrenzung
eines Arbeitsverhadltnisses von dem Rechtsverhiltnis eines freien Dienstneh-
mers aufgestellt hat, unterscheiden sich beide zwischen dem Grad der person-
lichen Abhéangigkeit, in der sich der zur Dienstleistung Verpflichtete befindet.
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Arbeitnehmer ist, wer aufgrund eines privatrechtlichen Vertrages im Dienste
eines anderen zur Leistung weisungsgebundener, fremdbestimmter Arbeit in
personlicher Abhangigkeit verpflichtet ist. Das Weisungsrecht kann Inhalt,
Durchfiihrung, Zeit, Ort und Dauer der Tatigkeit betreffen. Arbeitnehmer ist
derjenige, der nicht im Wesentlichen frei seine Tatigkeit und seine Arbeitszeit
bestimmen kann (§ 84 Abs. 1 S. 2, Abs. 2 Handelsgesetzbuch - HGB). Dabei
sind alle Umstande des Einzelfalls in Betracht zu ziehen und in ihrer Gesamt-
heit zu wiirdigen [2]. Der objektive Geschiftsinhalt ist den ausdriicklich
getroffenen Vereinbarungen und der praktischen Durchfiihrung des Vertrages
zu entnehmen. Widersprechen sich Vereinbarung und tatsachliche Durch-
fihrung, ist letztere mallgebend [2].

Es kommt entscheidend auf die tatsachliche Durchfiihrung an.

Im vorliegenden Fall wurde die Arbeitnehmereigenschaft des Betriebsarztes
verneint, da keine zeitliche und organisatorische Weisungsabhangigkeit
bestand. Die Lage der Arbeitszeit sei nicht einseitig vorgegeben, sondern
erfolgte in Abstimmung zwischen den Vertragsparteien. Weisungsabhangigkeit
in zeitlicher Hinsicht ist dann gegeben, wenn standige Dienstbereitschaft
erwartet wird oder wenn der Mitarbeiter in nicht unerheblichem Umfang auch
ohne entsprechende Vereinbarung herangezogen wird, ihm also die Arbeits-
zeiten lediglich zugewiesen werden [3].

Der Betriebsarzt war nach den Feststellungen des LAG im Kern seiner Tatigkeit
nicht durch organisatorische und zeitliche Planung der Beklagten an deren
einseitige Weisungen gebunden [4].

Auch die Lage der Arbeitszeit wurde entgegen der Ansicht des Betriebsarztes
nicht einseitig von der Beklagten vorgegeben, dem lag vielmehr eine Abma-
chung zwischen den Parteien zugrunde, an die sich nicht nur der Klager,
sondern auch die Beklagte zu halten hatte. Diese Abmachung erleichterte dem
als Betriebsarzt tatigen Klager die Koordinierung seiner anderen Einsatze fur
andere Firmen.

Der Klager war auch nicht wie in einem Arbeitsverhiltnis in die betriebliche
Organisation der Beklagten eingebunden. Die Beklagte hat nach § 2 Abs. 2 S.
2 ASiG den Betriebsarzt bei der Erfiillung seiner Aufgaben zu unterstiitzen.
Insbesondere ist sie verpflichtet, ihm, soweit dies zur Erfiillung seiner Auf-
gaben erforderlich ist, Hilfspersonal und Raume, Einrichtungen, Gerite und
Mittel zur Verfligung zu stellen. Da das ASiG sowohl vorsieht, einen Betriebs-
arzt als Arbeitnehmer zu beschaftigen, als auch, ihn als freien Mitarbeiter
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einzusetzen, kann allein die Tatsache der Zurverfligungstellung von Raumen
und Personal nicht zur Begriindung eines Arbeitsverhéltnisses dienen [5].

Entgegen der Auffassung des Betriebsarztes sah das LAG Rheinland-Pfalz keine
arbeitsrechtliche Verpflichtung des Klagers als gegeben an, sich den Urlaub
genehmigen zu lassen, sondern kam zu der Auffassung, dass der Klager der
Beklagten lediglich seine Urlaubsabwesenheit anzeigen musste und sich
dartiber hinaus auch um eine Urlaubsvertretung durch einen externen Kolle-
gen bemiiht hatte, was im Ubrigen auch gegen das Bestehen eines Arbeits-
verhiltnisses sprach [6].

Das Urteil des LAG Rheinland-Pfalz vom 11.03.2014, Az.: 6 Sa 236/13 ist
noch nicht rechtskraftig. Der Klager hat Revision eingelegt.

Informations-/Fragerecht des Arbeitgebers und dessen Grenzen

Aus der Vertragsfreiheit des Arbeitgebers und des Bewerbers mit Blick auf eine
zu besetzende Stelle und dem vorgeschalteten Auswahlprozess folgt das
grundsatzliche Recht des Arbeitgebers, im Zuge des Auswahlverfahrens Infor-

mationen Uber den Bewerber einzuholen.

Dieses Recht auf Information findet jedoch seine Grenzen durch

. das allgemeines Personlichkeitsrecht des Bewerbers,

. § 32 Bundesdatenschutzgesetz (BDSQ),

J das Diskriminierungsverbot des Allgemeinen Gleichbehandlungsgeset-
zes (AGQG).

Der Arbeitgeber darf nur Fragen stellen, an deren wahrheitsgemaler Beant-
wortung er ein berechtigtes, billigenswertes und schutzwiirdiges Interesse hat,
aufgrund dessen die Belange des Bewerbers zurtickzutreten haben.

Die zu beantwortende Frage muss fiir den angestrebten Arbeitsplatz und die
zu verrichtende Tatigkeit von Bedeutung sein. Andernfalls lage eine Ausfor-
schung des Bewerbers vor, fiir die es kein schutzwiirdiges Interesse des Arbeit-
gebers gibt (z.B. Gentest, psychiatrische Gutachten).

Je weniger die Frage mit dem angestrebten Arbeitsplatz in Zusammenhang

steht und je mehr sie den Bewerber selbst als Person ausforscht, desto eher
muss die Frage als unzuldssig eingestuft werden.
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Beantwortet der Bewerber zuldssige Fragen des Arbeitgebers im Bewerbungs-
gesprach (vorsatzlich) falsch, berechtigt dies den Arbeitgeber dazu, den Ver-
trag wegen Irrtums oder arglistiger Tauschung anzufechten oder das Arbeits-
verhiltnis zu kiindigen.

Bei unzulassigen Fragen des Arbeitgebers hat der Bewerber das so genannte
,Recht zur Lige”, d.h. der Bewerber kann die Frage gefahrlos falsch beant-
worten.

Daneben ist bei der Auswahl der Bewerber gerade bei der Formulierung von
Stellenanzeigen oder internen Ausschreibungen, aber auch im Bewerbungs-
gesprach auf diskriminierungsfreie Formulierungen zu achten, da ansonsten
gerade bei abgelehnten Bewerbern ein Anspruch aus § 15 AGG auf Schadens-
ersatz und Entschadigung gegeben sein konnte. Die Diskriminierung stellt
grundsatzlich ein Indiz fur die Benachteiligung des Bewerbers dar und fiihrt im
Rahmen des § 22 AGG zu einer Beweislastumkehr.

Vom AGG werden unmittelbare und mittelbare Benachteiligungen aus Griin-
den der Rasse, der ethnischen Herkunft, des Geschlechts, der Religion oder
Weltanschauung, einer Behinderung, des Alters oder der sexuellen Identitat
erfasst. Gerade bei Fragen nach Schwerbehinderung, Krankheiten (insbesonde-
re AIDS-Erkrankung bzw. anderen ansteckenden Krankheiten) aber auch einer
HIV-Infektion oder Schwangerschaft muss eine genaue Betrachtung immer
unter Beriicksichtigung der berechtigten Interessen der handelnden Personen
erfolgen.

Schwerbehinderteneigenschaft

Die Frage nach der Schwerbehinderteneigenschaft im Bewerbungsgesprach ist
unzulassig [7].

In einer Entscheidung mit weitreichenden Folgen fiir den Arbeitnehmer hat das
BAG mit Urteil vom 16.02.2012, 6 AZR 553/10 die Frage des Arbeitgebers
nach der Schwerbehinderung bzw. einem diesbeziiglich gestellten Antrag im
bestehenden Arbeitsverhaltnis jedenfalls nach sechs Monaten, d.h. gegebenen-
falls nach Erwerb des Behindertenschutzes gemall § 85 ff Sozialgesetzbuch
(SGB) IX, fiir zuldssig erachtet. Dies gilt insbesondere zur Vorbereitung von
beabsichtigten Kiindigungen [8].

Die Frage nach der Schwerbehinderung ist im bestehenden Arbeitsverhaltnis
jedenfalls nach Ablauf der Frist des § 90 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX zuzulassen, um
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dem Arbeitgeber ein rechtstreues Verhalten zu ermoglichen, etwa im Zu-
sammenhang mit seinen Pflichten zur behinderungsgerechten Beschiftigung,
Zahlung einer Ausgleichsabgabe und Gewiahrung von Zusatzurlaub. Insbeson-
dere im Vorfeld einer beabsichtigten Kiindigung zeigt der Arbeitgeber mit
dieser Frage, dass er seine zum Schutz des Schwerbehinderten bei einer
Kiindigung bestehenden Pflichten nach § 1 Abs. 3 Kuindigungsschutzgesetz
(KSchG) und §§ 85 ff. SGB IX erfillen will [9].

Antwortet der Arbeitnehmer wahrheitswidrig auf die ihm rechtmalig gestellte
Frage nach seiner Schwerbehinderung, ist es ihm unter dem Gesichtspunkt des
widersprichlichen Verhaltens verwehrt, sich auf seine Schwerbehinderten-
eigenschaft zu berufen [10].

In der Literatur wird die Auffassung vertreten, dass die Frage nach der Schwer-
behinderteneigenschaft wegen des Verbotes der Diskriminierung unzulassig
ist, der Arbeitgeber daher nur nach der konkreten Eignung fiir die in Aussicht
genommene Tatigkeit fragen darf. Ist dem Bewerber aufgrund der Behinderung
die konkrete Arbeitsleistung dauerhaft unmoglich und stellt deren Nichtvorlie-
gen daher eine wesentliche und entscheidende berufliche Anforderung dar,
besteht eine Aufklarungspflicht, auf die vorliegenden Einschrankungen hin-
zuweisen [11].

Krankheiten

Die Frage nach Krankheiten ist nur dann zuldssig, wenn die Krankheit die
Eignung des Bewerbers fir die angestrebte Tatigkeit auf Dauer oder in perio-
disch wiederkehrenden Abstanden erheblich beeintrachtigt oder gar aufhebt.

Im Verfahren vor dem LAG Rheinland-Pfalz, Az.: 5 Sa 63/14 stritten die Partei-
en um die Wirksamkeit einer Anfechtung des Arbeitsvertrages durch den
Arbeitgeber bzw. fristlosen, hilfsweise fristgerechten arbeitgeberseitigen
Kiindigung eines ca. 50-jahrigen LKW-Fahrers, der im Einstellungsgesprach
von sich aus mitteilte, dass er seit flinf Jahren trockener Alkoholiker sei. Die
Rubrik im Personalfragebogen ,weitere Angaben” mit Zusatz z.B. Vorerkran-
kungen fullte der Klager nicht aus. Der Klager leidet unter einer dissozialen
Personlichkeitsstorung und war wegen veriibter Straftaten fiinf Jahre in einer
Klinik untergebracht, was er jedoch nicht angab. Tatsachlich wurde ihm 2012
von der zustiandigen Fahrerlaubnisbehorde die Erlaubnis zum Fihren von
LKW erteilt, nachdem ein medizinisch-psychologisches Gutachten, das auf
Veranlassung der Fahrerlaubnisbehorde erstellt worden war, zusammenfas-
send zum Ergebnis kam, dass es nicht zu erwarten sei, dass der Klager kiinftig
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ein Kraftfahrzeug unter Alkoholeinfluss auf 6ffentlichen Stralen fiihren werde.
Aufgrund vorangegangenen Alkoholkonsums lagen keine Beeintrachtigungen
vor, die das sichere Fiihren eines Kraftfahrzeugs in Frage stellten: Es sei nicht
zu erwarten, dass der Klager auch kiinftig erheblich gegen verkehrs- oder
strafrechtliche Bestimmungen verstol3en werde. Der Fahrerlaubnisbehorde war
bekannt, dass der Klager mehrere Jahre in einer Klinik fiir forensische Psychia-
trie verbracht hatte. Die Beklagte hat das Arbeitsverhaltnis wegen arglistiger
Tdauschung angefochten und wegen wiederholter Pflichtverletzungen im
Zusammenhang mit Krankmeldungen gekiindigt.

Die Beklagte konnte die Anfechtung nicht auf das Vorliegen einer arglistigen
Tauschung stiitzen. Dies hat das LAG Rheinland-Pfalz entschieden. Der Klager
verhielt sich aus objektiver Sicht nicht arglistig, wenn er sich bei Vertrags-
schluss am 19.11.2012 fir arbeitsfahig hielt, d.h. fir uneingeschrankt in der
Lage befand, einen LKW zu fiihren. Er war in diesem Sinne von der Begut-
achterstelle fiir Fahreignung medizinisch-psychologisch begutachtet worden.
Der Klager hatte aus objektiver Sicht bei seiner Einstellung keine Vorerkran-
kungen, die seine Eignung fiir die vorgesehene Tatigkeit eines Berufskraftfah-
rers ausschlossen. Es vermag fiir die Beklagte in nachvollziehbarer Weise
unverstandlich gewesen sein, dass die zustandige Behorde dem Klager eine
Fahrerlaubnis der Fiihrerscheinklasse CE erteilt hat. Die Frage, ob der Klager in
der Lage ist, einen LKW sicher zu fiihren, richtet sich jedoch nicht nach der
subjektiven Meinung des Beklagten [12]. Das Arbeitsverhaltnis war daher auch
mangels Kiindigungsgrundes weiter fortzusetzen.

AIDS

Da es sich bei AIDS um eine dauerhafte, unheilbare Krankheit handelt und in
diesen Fiéllen eine unabsehbare Arbeitsunfahigkeit droht, ist die Frage danach
im Einstellungsgesprach gerechtfertigt.

HIV-Infektion

Das BAG hat sich in einer jiingeren Entscheidung vom 19.12.2013, Az.: 6
AZR 190/12 mit dem Problemfeld HIV-Infektion zu befassen. Die Beklagte
produziert Arzneimittel zur Krebsbehandlung, die intravents verabreicht
werden. Sie stellte einen chemisch-technischen Assistenten, den Klager, ein,
der im so genannten ,Reinraumbereich” eingesetzt werden sollte. Bei der
Einstellungsuntersuchung teilte der Klager dem Betriebsarzt mit, er sei HIV
infiziert, aber symptomfrei. Der Betriebsarzt dauBerte Bedenken fir eine Tatig-
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keit im Reinraumbereich. Der entsprechende Leitfaden sieht vor: ,Es sollen
Vorkehrungen getroffen werden, die, soweit es moglich ist, sicherstellen, dass
in der Arzneimittelherstellung niemand beschaftigt wird, der an einer ans-
teckenden Krankheit leidet oder offene Verletzungen an unbedeckten Korper-
stellen aufweist.”

Zwischen dem Arbeitgeber, Betriebsarzt und Klager fand nach Entbindung von
der arztlichen Schweigepflicht ein Gesprach statt. Es folgte eine arbeitgebersei-
tige Kiindigung. Der Klager wendet sich gegen die Kiindigung, die ihn dis-
kriminiere und verlangt eine Entschadigung nach dem § 15 Abs. 2 AGG, die
HIV-Infektion fiihre zu einer Behinderung.

Das BAG fiihrt hierzu folgendes aus: Der Klager ist aufgrund einer symtomlo-
sen HIV-Infektion erkrankt. Diese Beeintrachtigung wirkt sich auf die Teilhabe
sowohl im Leben in der Gemeinschaft als auch in seinem Berufsfeld aus. Er ist
deshalb behindert im Sinne des § 1 AGG. Das gilt so lange, wie das gegenwar-
tig auf eine solche Infektion zurtickzufiihrende soziale Vermeidungsverhalten
und die darauf beruhenden Stigmatisierungen andauern [13].

Der Klager wird durch seine HIV-Infektion im erforderlichen Mal% an der Teil-
habe am Leben beeintrachtigt. Unerheblich ist dabei, dass seine Leistungs-
fahigkeit nicht eingeschrankt ist. Es gentigt, dass er interpersonellen Beziehun-
gen und bei der Arbeit Stigmatisierungen ausgesetzt ist. Diese Vorurteile und
Stigmatisierungen machen ihn zu einem Behinderten im Sinne des § 1 AGG
[14].

Eine Kiindigung ist nach Auffassung des BAG nur wirksam, wenn die Beklagte
nicht durch angemessene Vorkehrungen, d.h. durch wirksame und praktika-
ble, die Beklagte nicht unverhaltnismaRig belastende MalRnahmen, den Einsatz
des Klagers im Reinraum hatte ermoglichen konnen. Nur wenn das nicht der
Fall ist, ist die Kindigung wirksam [15].

Schwangerschaft
Die Frage nach der Schwangerschaft ist im Vorstellungsgesprach bei einem
anvisierten unbefristeten Arbeitsverhaltnis prinzipiell tabu, unabhangig davon,

ob ein Beschaftigungsverhaltnis besteht.

Die Frage nach einer bestehenden Schwangerschaft ist selbst dann ausge-
schlossen, wenn ein befristetes Arbeitsverhéltnis begriindet werden soll und
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feststeht, dass die Bewerberin wahrend eines wesentlichen Teils der Vertrags-
zeit nicht arbeiten kann [16].

Aspekte des betrieblichen Wiedereingliederungsmanagements (BEM) aus
anwaltlicher Sicht

Das BEM wurde durch ein Gesetz vom 23.04.2003 eingefiihrt, um bei gesund-
heitlichen Storungen der Gefdhrdung des Arbeits- und Beschaftigungsverhalt-
nis mit Unterstiitzung des Integrationsamtes oder anderer Servicestellen frih-
zeitig entgegenzusteuern. Eine Einbindung des Betriebsarztes ist gerade in das
BEM sinnvoll, wenn dessen besondere Kenntnisse tiber die betrieblichen
Ablaufe neben dem behandelnden Arzt gefragt sind, beispielsweise bei der
Fragestellung, wie Betriebsabldaufe am konkreten Arbeitsplatz verandert und
gesundheitlich angepasst werden konnen. Zentrale Vorschrift im Rahmen des
BEM ist § 84 Abs. 2 SGB IX. Akteure im BEM sind neben dem Arbeitgeber und
Arbeitnehmer der Werks- oder Betriebsarzt, Betriebs- oder Personalrat, die
Schwerbehindertenvertretung, Rehabilitationstrager, das Integrationsamt bzw.
der Integrationsfachdienst.

BEM kann ohne Zustimmung des Betroffenen nicht durchgefiihrt werden.
Allerdings kann eine Verweigerung der Zustimmung im Falle einer krankheits-
bedingten Kiindigung negative Folgen fiir den Arbeitnehmer haben.

In der Praxis ist zunachst die erste Hiirde zu tiberwinden, wenn das BEM ernst-
haft von allen Beteiligten betrieben wird, zeitnah einen gemeinsamen Termin
aller notwendig zu Beteiligenden zu finden. Zeitdruck entsteht vor allem nach
langerer Erkrankung, wenn bereits die Aussteuerung droht, weil das Kranken-
geld endet. Dies gilt es zu vermeiden, da die Erfahrung zeigt, dass es oftmals
nicht bei einem Gesprach zwischen allen Beteiligten bleibt, dies vor allem
dann, wenn Losungen nicht von vornherein auf der Hand liegen und umsetz-
bar erscheinen. Eine vorherige anwaltliche Beratung unter Erarbeitung mogli-
cher Ziele im Rahmen des gesundheitlich Moglichen und Beriicksichtigung
der betrieblichen Ausgangsvoraussetzungen und die Priorisierung der Zielset-
zungen empfiehlt sich aus Sicht des Arbeitnehmers, um einem BEM zum
Erfolg zu verhelfen. Dabei sollte der Arbeitnehmer im Idealfall selbst aktiv
Losungsvorschlage bzw. Ansatze einbringen und nicht allein darauf setzen,
dass der Arbeitgeber von sich aus Losungen anbietet bzw. bringen kann. Die
Servicestellen leisten hier wertvolle Unterstiitzung, aber auch die Interessen-
vertretungen wie Personal- und Betriebsrat und die Schwerbehindertenver-
tretung. Unter Umstanden kann die Zeit der Arbeitsunfahigkeit fiir sinnvolle
Weiterbildungsmalinahmen in enger Abstimmung mit einem Rehabilitations-
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trager und/oder dem Arbeitgeber genutzt werden. Gerade bei psychischen
Erkrankungen kann damit moglicherweise die Genesung beschleunigt werden
und die Wiedereingliederung ins Arbeitsleben besser und nachhaltig gelingen.
Dabei sollte bereits im Vorfeld aus Sicht des Arbeitnehmers sorgfaltig tiber-
dacht werden, welche Krankheitsdaten aullerhalb des Verhiltnisses zum
behandelnden Arzt und Betriebsarzt preisgegeben werden. Zu viel als notig zu
offenbaren, kann zum Nachteil gereichen. Dies kann im Einzelfall eine Grad-
wanderung bedeuten. Nur die Daten sind im Rahmen des BEM zu verwenden,
die fiir die Durchfiihrung dessen unverzichtbar sind, z.B. im Einzelfall Daten
uber die Zeiten der Arbeitsunfdhigkeit, arztliche Stellungnahmen oder Gut-
achten begrenzt im Einzelfall auf deren Ergebnisse (z.B. Einschrankungen in
der Belastbarkeit oder bei Schichtarbeiten, Vermeidung von bestimmten
Stressfaktoren bis hin zum Arbeitsplatzwechsel unter Beachtung bestimmter
Einschrankungen).

In der Praxis zeigen sich drei typische Fallkonstellationen, auf die nachfolgend
eingegangen werden soll.

. Trotz ernsthafter Bemiihungen aller Beteiligten wird im Rahmen des
BEM deutlich, dass aufgrund gesundheitlicher Einschrankungen eine
Tatigkeit im Betrieb unter keinem Aspekt (auch unter Berlicksichtigung
aller moglichen MaRnahmen) moglich ist - dies vor allem nach langerer
Krankheit und schwerwiegenden Einschrankungen der Leistungsfahig-
keit. Eine krankheitsbedingte Kiindigung des Arbeitgebers, ein Auf-
hebungsvertrag flankiert durch ein arztliches Attest oder aber eine Ei-
genkiindigung mit drztlichem Attest ist unausweichlich. Moglicherweise
kann dies mit einem Antrag bei der Rentenversicherung auf Erwerbs-
minderungsrente, Berufsunfdahigkeitsrente oder aber vorzeitige Alters-
rente flankiert werden.

. Ein BEM wird nicht oder nur unzureichend durchgefiihrt, es erfolgt
zeitnah eine krankheitsbedingte Kiindigung durch den Arbeitgeber. Der
Gesetzgeber hat mit Einflihrung des BEM im Jahre 2004 keine gesetzli-
che Sanktionierung vorgenommen fiir den Fall, dass das BEM nicht
durchgefuhrt wurde. Auch eine Straf- oder BuRgeldandrohung wurde
nicht verankert. Nach der Rechtsprechung des BAG wird in Fillen, in
denen das BEM nicht durchgefiihrt wurde, eine Kiindigung nicht ge-
rechtfertigt sein, wenn die Kiindigung durch ein BEM hitte verhindert
werden konnen. Die Kiindigung gilt dabei als ultima ratio [17].

J Eine weitere typische Fallkonstellation insbesondere im Zusammenhang
mit langjdhriger pflegerischer Tatigkeit von Arbeitnehmern zeigt sich
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beispielhaft an folgenden Fallen: Das LAG Rheinland-Pfalz, Urteil vom
29.08.2013, Az.: 2 Sa 248/13 hatte iber eine Klage auf Annahmever-
zugslohn bzw. Schadensersatz einer Altenpflegerin zu entscheiden. Die
Klagerin hatte 1993 bis 1996 eine Ausbildung zur Altenpflegerin bei der
Beklagten absolviert und wurde danach von dieser in ein Arbeitsverhalt-
nis Gibernommen. Im Jahre 2010 erkrankte die Klagerin und wurde
2011 aus einer RehabilitationsmaBnahme als arbeitsunfihig entlassen.
Unstreitig zwischen den Parteien ist zumindest im Berufungsverfahren,
dass die Klagerin aus gesundheitlichen Griinden als Altenpflegerin nur
eingeschrankt leistungs- und einsatzfdhig ist, beim Heben und Tragen
von Lasten Einschrankungen bestehen. Laut Leistungsbeurteilung der
Betriebsarztin kann das ,Patientenhandling”, d.h. das Heben und Tra-
gen von Lasten, nur mit einer zusatzlichen Hilfskraft oder Hilfsmitteln
wie z.B. einem Haltegurt, Lagerung mit Lagerungshilfen wie z.B. Gleit-
matten durchgefiihrt werden. Das LAG hat festgestellt, dass eine derart
eingeschrankte Leistungs- und Einsatzfdahigkeit, wie sie nach dem eige-
nen Vortrag der Klagerin und der von ihr vorgelegten betriebsarztlichen
Leistungsbeurteilung besteht, eine Leistungsunfahigkeit in Bezug auf die
vertraglich geschuldete Tatigkeit einer Altenpflegerin vorliegt. Eine
,Teilarbeitsunfdahigkeit” ist dem geltenden Arbeitsrecht unbekannt [18].
Im Streitfall ist die Klagerin beim Heben und Tragen von Lasten zu dem
so genannten ,Patientenhandling” nicht in der Lage, was zu den Kern-
aufgaben einer Altenpflegerin gehort [19]. Anspriiche der Klagerin
bestanden daher nicht.

Im Zusammenhang mit der gesundheitlichen Einschrankungen einer
Arbeitnehmerin hat das BAG mit Urteil vom 09.04.2014, 10 AZR
637/13 zur Frage der Nachtdiensttauglichkeit einer Krankenschwester
zu entscheiden. Die Kldagerin, eine Krankenschwester, die aus
gesundheitlichen Griinden nicht mehr im Nachtdienst eingesetzt wer-
den konnte, verklagte ihre Arbeitgeberin, ein Krankenhaus, auf Be-
schaftigung als Krankenschwester und Vergiitungszahlung. Die Beklagte
lehnte eine Beschaftigung der Klagerin ab, da sie arbeitsunfihig krank
sei. Die Klagerin bot ihre Arbeitsleistung mit Ausnahme der Nacht-
schichten nochmals ausdriicklich an. Das BAG stellte fest, dass die
Klagerin auch weiterhin ihre arbeitsvertraglich geschuldete Leistung
ausiiben kann. lhre eingeschrankte Verwendbarkeit hinsichtlich der
Lage der Arbeitszeit steht dem nicht entgegen [20]. Die Klagerin kann
samtliche von ihr als Krankenschwester geschuldeten Arbeiten aus-
fihren, ohne dass von Verhinderung oder Verzégerung einer Heilung
die Rede sein kann [21]. Zwar sind die Nachtschichten grundsatzlich
von der Arbeitspflicht der Klagerin mitumfasst. Jedoch gibt es keine
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vertragliche Festlegung der Arbeit auf die Nachtzeit. Vielmehr ist es der
Beklagten nach § 106 Gewerbeordnung (GewO) tberlassen, die Ar-
beitszeit im Rahmen eines Schichtmodells festzulegen, wobei die
Nachtschicht einen ganz untergeordneten Anteil einnimmt. Damit liegt
nicht der Fall einer verminderten Arbeitsfiahigkeit vor, den die Recht-
sprechung des BAG als Arbeitsunfahigkeit bzw. teilweise Arbeitsunfa-
higkeit ausdrticklich ablehnt [22]. Die Klagerin hatte in allen drei Ins-
tanzen Erfolg und konnte ihren Zahlungsanspruch durchsetzen.

Arztliche Schweigepflicht und Weisungsfreiheit im betrieblichen Spannungs-
feld

In einem Arbeitsverhaltnis stehen unterschiedliche Interessenlagen einander
gegentiiber. Der Arbeitgeber hat ein Interesse, sein Unternehmen moglichst
effizient und effektiv, ohne andauernde Fehltage und Reibungsverluste zu
fihren. Die Zielstellung des Arbeitgebers ist vorrangig, die Krankenquote
moglichst gering zu halten und die Arbeitsschutzvorschriften unter Beachtung
des Kostenaspekts einzuhalten. Der Arbeitnehmer hat ein Interesse, seinen
Arbeitsplatz zu sichern und seine Gesundheit zu erhalten.

Die Rolle des Betriebsarztes ist in § 8 Abs. 1 ASiG klar definiert: Betriebsarzte
sind bei der Anwendung ihrer arbeitsmedizinischen Fachkunde weisungsfrei.
Sie diirfen bei der Erfullung ihrer Aufgaben nicht benachteiligt werden. Be-
triebsarzte sind nur ihrem arztlichen Gewissen unterworfen und haben die
Regeln der arztlichen Schweigepflicht zu beachten.

Das LAG Ko6ln hat im Beschluss vom 14.08.2014, 7 Ta 243/13 die Position des
Betriebsarztes und die Aussagekraft eines betriebsarztlichen Votums verdeut-
licht und dabei die Unabhangigkeit der fachlichen Expertise und die arztliche
Schweigepflicht eines Betriebsarztes hervorgehoben.

Nach dem dieser Entscheidung zugrundeliegenden Sachverhalt bescheinigte
der Betriebsarzt einer Flugbegleiterin, sie diirfe aus medizinischen Griinden
flr einen bestimmten Zeitraum von sechs Monaten nicht auf Kurzstrecken-
fligen eingesetzt werden. Vertraglich konnte die Flugbegleiterin sowohl auf
Kurz- wie auch Langstreckenfliigen eingesetzt werden. Der Arbeitgeber kiin-
digte an, er werde die betriebsarztliche Verfligung nicht befolgen. Hierauf
beantragte die Flugbegleiterin im Wege des einstweiligen Rechtsschutzes
ihren Anspruch auf Beschaftigung nach Malgabe der betriebsarztlich verflig-
ten Einsatzbeschrankung. Der Antrag der Flugbegleiterin, fiir den Zeitraum von
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sechs Monaten ausschlief8lich im Langstreckenbereich als Flugbegleiterin ein-
gesetzt zu werden, hatte Erfolg.

Spricht der Betriebsarzt des eigenen medizinischen Dienstes des Arbeitgebers
flir eine Arbeitnehmerin eine zeitlich befristete Arbeitsbeschrankung aus, so
verhilt sich der Arbeitgeber ermessensmissbrauchlich, wenn er sich hieran
nicht halt, es sei denn die Einschrankung seines Direktionsrechts ist ihm aus
triftigen sachlichen Griinden unzumutbar oder er kann triftige sachliche Indi-
zien anfiihren, die das Votum des Betriebsarztes ungerechtfertigt erscheinen
lassen. Dass der schriftlichen Verfligung des Betriebsarztes keine medizinische
Begriindung beigefiigt ist, ist dabei unerheblich.

Vielmehr ist dem eine solche Bescheinigung ausstellenden Betriebsarzt unter
Strafandrohung verwehrt, Diagnosen und damit im Zusammenhang stehende
medizinische Einzelheiten des Gesundheitszustandes einer untersuchten
Person Dritten gegentiber offenzulegen, wenn nicht die untersuchte Person
den Arzt von der adrztlichen Schweigepflicht entbindet. Dritte in diesem Sinne
ist auch die Arbeitgeberin [23].

Es bleibt festzuhalten, dass sich der Betriebsarzt seine Funktion und seine
fachliche Unabhéangigkeit immer wieder bewusst machen und dabei gerade
die arztliche Schweigepflicht vor Augen halten sollte. Gutachten oder Experti-
sen sollten sich im Einzelfall auf das Ergebnis beschranken, sofern nicht eine
ausdriickliche Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht durch den
untersuchten Arbeitnehmer vorliegt. Jeder Arbeitnehmer sollte dabei sehr
genau Uberlegen, welche Gesundheitsdaten er an den Arbeitgeber weiterleiten
will.
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Arbeitsmedizinische Vorsorge und Eignungsuntersuchungen
R.W. Gensch
Wozu arbeitsmedizinische Vorsorge?

Mit dem Arbeitsvertrag verpflichtet sich der Arbeitgeber, den Beschiftigten als
seinen Vertragspartner gegen arbeitsbedingte Gefahren fiir dessen Leben und
dessen Gesundheit zu schiitzen (§ 618 Biirgerliches Gesetzbuch [BGB]). Beim
Erfiillen dieser Pflicht stoBt er jedoch regelmalig auf zwei Probleme.

Das erste Problem besteht darin, dass der Arbeitgeber zwar gehalten ist, die
Arbeit menschengerecht zu gestalten, insbesondere Gefahrdungen fiir Leben
und Gesundheit zu vermeiden und die verbleibenden Gefahrdungen mog-
lichst gering zu halten (§ 3 Abs. 1 in Verbindung mit § 2 Abs. 1 und § 4 Nr. 1
Arbeitsschutzgesetz [ArbSchG]), vor der Durchfiihrung der daftir erforderlichen
MaBnahmen jedoch noch nicht wissen kann, ob damit das Ziel tatsachlich
erreicht sein wird. Dies lasst sich erst - nach ihrer Durchfihrung - mithilfe
einer Folgenbetrachtung feststellen.

Es kann also nicht verwundern, dass der Arbeitgeber zusatzlich verpflichtet
wird zu prifen, ob die durchgefiihrten MaRnahmen auch tatsachlich wirksam
sind (§ 3 Abs. 1 ArbSchG). Bei MaRnahmen des Gesundheitsschutzes kann
dies nur heilBen, herauszufinden, welche Auswirkungen die Tatigkeiten des je-
weiligen Beschéftigten auf seine Gesundheit haben. Das aber kann der Arbeit-
geber alleine nicht feststellen.

Das zweite Problem besteht darin, dass der Beschaftigte zwar gehalten ist,
nach Moglichkeit fiir seine Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit Sorge zu
tragen (§ 15 Abs. 1 ArbSchG), er aber tiber die daftir erforderlichen Informatio-
nen zundchst nicht oder nur unzureichend verftigt. Denn der Arbeitgeber kann
ihm nur mitteilen, fiir wie gefahrlich er die tibertragene Arbeit im Allgemeinen
halt.

Der betroffene Beschaftigte hat jedoch weniger ein Interesse daran zu erfah-
ren, wie gefdhrlich seine Arbeit ,im Durchschnitt” sein kann. Er will vielmehr
wissen, welches individuelle Gesundheitsrisiko gerade er mit der Arbeitsaus-
fihrung eingeht, und wie er sich unter Beriicksichtigung seines gesundheitli-
chen Zustandes, des Ausmales der physischen und psychischen Beanspru-
chung durch die Arbeit und ggf. auch erster arbeitsbedingter Gesundheits-
beeintrachtigungen in der Arbeit bzw. zur Arbeit verhalten soll. Diese Informa-
tionen kann der Arbeitgeber alleine nicht geben.
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All das mag beim Verhiiten von Unfallgefahren, wie sie etwa von technischen
Anlagen ausgehen, keine groBe Rolle spielen. Geht es jedoch um das Verh-
ten arbeitsbedingter Erkrankungen, wie sie beispielsweise infolge der Ein-
wirkung von Gefahrstoffen, Larm, Mikroorganismen oder durch psychische
Belastungen entstehen kénnen, wird der Schutz in einer Vielzahl von Fillen
unzureichend bleiben, wenn beim Gestalten und Ausfiihren der Arbeit nicht
auch Erkenntnisse tiber die individuellen Wechselwirkungen von Arbeit und
Gesundheit beriicksichtigt werden. Gemeint sind Erkenntnisse beispielsweise
Uber zu hohe innere Belastungen durch Arbeitsstoffe, arbeitsbedingte Fehl-
bzw. Uberbeanspruchungen oder Frithschiden, aber auch iiber nicht arbeits-
bedingte Erkrankungen, die sich bei dem vorhandenen Schutzniveau ver-
schlimmern konnten.

Es wird deutlich, dass es hier um heikle Informationen geht, zu denen der Ar-
beitgeber meist keinen Zugang hat. Wie aber konnen dann Erkenntnisse iber
die individuellen Wechselwirkungen gleichwohl fiir den Gesundheitsschutz
nutzbar gemacht werden? Eine Losung des Problems bietet die Verordnung
zur Arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArboMedVV). Sie regelt, auf welche Weise
die fir den Arbeitsschutz benoétigten Erkenntnisse (ber die individuellen
Wechselwirkungen gewonnen, und auf welchen Wegen diese Kenntnisse in
eine Verbesserung des Gesundheitsschutzes umgesetzt werden sollen.

Die Verordnung konkretisiert das ArbSchG, das dem Sichern und Verbessern
von Sicherheit und Gesundheitsschutz der Beschiftigten bei der Arbeit dient.
Sie unterstiitzt den Arbeitgeber zunachst bei der Erfiillung seiner Pflicht aus §
11 dieses Gesetzes. Dort ist festgelegt, dass der Arbeitgeber jedem Beschiftig-
ten auf dessen Wunsch zu ermoglichen hat, sich je nach den Gefahren fir
seine Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit regelmalRig arbeitsmedizinisch
untersuchen zu lassen. Diese Pflicht trifft den Arbeitgeber nur dann nicht,
wenn er nachweisen kann, dass die Arbeit ungefahrlich ist. Die Leistung der
Verordnung besteht nun darin, ein verbindliches Programm fiir die betriebli-
che Durchfiihrung dieser ,Wunschvorsorge” zur Verfiigung zu stellen. Der Ar-
beitgeber muss also nichts neu erfinden, sondern nur noch abstrakt Vorgege-
benes betrieblich umsetzen. Sodann stellt die Verordnung bestimmte gefahr-
dende Tatigkeiten heraus, bei denen der Arbeitgeber initiativ werden muss,
indem er die Vorsorge von sich aus anbietet (Angebotsvorsorge). Ferner be-
nennt sie bestimmte besonders gefihrdende Tatigkeiten, die der Arbeitgeber
nur Beschéftigten tibertragen darf, die an der Vorsorge teilgenommen haben
(Pflichtvorsorge). Sowohl die gefahrdenden als auch die besonders gefahr-
denden Tatigkeiten sind im Anhang zur ArbMedVV abschlieBend aufgelistet.
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In allen Fallen unterstiitzt die Verordnung das Erfiillen der Arbeitgeberpflicht
zum Treffen der jeweils erforderlichen MalRnahmen des Arbeitsschutzes (§ 3
Abs. 1 ArbSchG), indem sie die arbeitsmedizinische Vorsorge (AMV) so kon-
zeptioniert, dass die Auswertung der Erkenntnisse tber die individuellen
Wechselwirkungen eine Qualifizierung der wesentlichen Schritte des betriebli-
chen Arbeitsschutzprozesses ermoglicht (also der Gefdhrdungsbeurteilung, der
MaBnahmenauswahl und der Wirksamkeitskontrolle). Insbesondere die Kon-
trolle der Wirksamkeit des Schutzregimes ist oft gar nicht anders moglich als
durch das Ermitteln der individuellen Wechselwirkungen (also beispielsweise
mithilfe des Biomonitoring).

Zudem unterstiitzt die Verordnung das Erfiillen der Beschéftigtenpflicht, die
Arbeit gesundheitsgerecht auszufiihren (§ 15 Abs. 1 ArbSchG), indem sie re-
gelt, dass dem Beschaftigten nicht nur die personenbezogenen Informationen
aus der AMV (also deren Befunde und Ergebnisse) zustehen, sondern auch
eine erlauternde Beratung mit Handlungsempfehlungen.

Mit ihrer Zielsetzung (§ 1 Abs. 1) trifft die AroMedVV fiir die betriebliche Vor-
sorgepraxis wichtige Unterscheidungen. Indem sie festlegt, dass die AMV dem
Erkennen und Verhiiten arbeitsbedingter Erkrankungen einschlieflich Berufs-
krankheiten zu dienen hat, wird klargestellt, dass ihr Ziel nicht Unfallverhi-
tung oder Drittschutz sein kann. Indem sie herausstellt, dass die AMV einen
Beitrag zum Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit leisten soll, wird deutlich, dass
es nicht um die Exklusion oder Selektion von Beschiftigten geht. Und indem
sie die Fortentwicklung des betrieblichen Gesundheitsschutzes als drittes Ziel
der AMV benennt, soll ausgeschlossen werden, dass die AMV als eine vom Ar-
beitsschutzprozess losgeloste ,Parallelveranstaltung” von Arbeitsmedizinern
betrieben wird.

Das Programm der arbeitsmedizinischen Vorsorge

Das Grundprogramm, das die Verordnung fiir den Arzt vorsieht, der die AMV
durchfiihrt, lasst sich einfach zusammenfassen. In einem ersten Schritt werden
Informationen sowohl zur Arbeit als auch zur Gesundheit des Beschiftigten
beschafft (Befunde). Sodann werden diese Informationen zusammengefiihrt
und daraus Erkenntnisse tiber individuelle Wechselwirkungen abgeleitet (Er-
gebnis). Im dritten Schritt werden die so gewonnenen Erkenntnisse in Hinblick
auf die Richtigkeit der Arbeitsgestaltung und der Arbeitsausfiihrung ausge-
wertet (Wirksamkeitskontrolle). Zuletzt werden Empfehlungen zur Verbesse-
rung des Schutzes formuliert und in der vorgegebenen Form dem Arbeitgeber
bzw. dem Beschaftigten mitgeteilt (Beratung).
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Bevor der Arzt nach diesem Programm handeln kann, muss jedoch zunachst
der Arbeitgeber tatig werden. Er klart im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung,
welche Beschéftigten Tatigkeiten austiben, wegen derer er die AMV zu veran-
lassen, anzubieten oder zu ermdoglichen hat. Bei der Unterweisung informiert
er die betroffenen Beschaftigten (ber Anspruchsvoraussetzungen, Zweck,
Prozedur und Folgen der AMV (allgemeine arbeitsmedizinische Beratung als
Teil der Unterweisung nach § 12 ArbSchG). Mit der Durchfiihrung der AMV
beauftragt er einen Arbeitsmediziner oder Betriebsmediziner, bevorzugt aber
den Betriebsarzt. Er erteilt diesem alle erforderlichen Auskiinfte tber die
Arbeitsplatzverhaltnisse, insbesondere tber den Anlass der AMV und die
Ergebnisse der Gefahrdungsbeurteilung. Er ermoglicht ihm die Begehung des
Arbeitsplatzes und gewahrt ihm auf Verlangen Einsicht in die Vorsorgekartei.

Dem mit der Durchfiihrung der AMV beauftragten (Betriebs-)Arzt gibt die Ver-
ordnung u.a. folgende Handlungen vor:

. Der Arzt verschafft sich die notwendigen Kenntnisse iiber die Arbeits-
platzverhaltnisse.

J Er erhebt die Anamnese einschlieBlich Arbeitsanamnese.

. Er pruft nach pflichtgemallem arztlichem Ermessen, ob bzw. welche

korperlichen und/oder klinischen Untersuchungen unter Berticksichti-
gung der Arbeitsplatzverhiltnisse und der anamnestischen Angaben
erforderlich sind.

. Sofern er derartige Untersuchungen fir erforderlich halt, klart er den
Beschéftigten Giber deren Inhalte, Zweck und Risiken auf, und stellt fest,
ob der Beschiftigte mit ihrer Durchfiihrung einverstanden ist.

J Verfligt der Arzt fir bestimmte Untersuchungsmethoden nicht tiber die
erforderlichen Fachkenntnisse oder die speziellen Anerkennungen oder
Ausriistungen, so zieht er Arzte hinzu, die diese Anforderungen erfiil-

len.
J Er hdlt die Ergebnisse und Befunde der AMV schriftlich fest.
J Er berat den Beschiftigten tiber die Ergebnisse und Befunde.

o Er stellt dem Beschaftigten auf dessen Wunsch das Ergebnis der AMV
zur Verfligung.

J Er stellt dem Beschaftigten und dem Arbeitgeber eine Vorsorgebeschei-
nigung dartber aus, dass, wann und aus welchem Anlass eine AMV
stattgefunden hat und vermerkt dort, wann eine weitere AMV aus arzt-
licher Sicht angezeigt ist.

J Er wertet die gewonnenen Erkenntnisse tiber die individuellen Wechsel-
wirkungen in Hinblick auf die Wirksamkeit des Schutzregimes und auf
notige Mallnahmen des Schutzes zielgerichtet aus.

. Wenn die Auswertung Anhaltspunkte daftir ergibt, dass die MaRnahmen
des Arbeitsschutzes fuir den Beschaftigten oder andere Beschaftigte nicht
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ausreichen, teilt er dies dem Arbeitgeber mit und schlagt MalRnahmen
des Arbeitsschutzes vor.

. Halt er einen Tatigkeitswechsel aus medizinischen Griinden, die aus-
schlieBlich in der Person des Beschaftigten liegen, fiir angezeigt, so teilt
er dies dem Arbeitgeber nur mit, sofern der Beschaftigte eingewilligt
hat.

Liegt dem Arbeitgeber eine Mitteilung des Arztes vor, dass die Mallnahmen
des Arbeitsschutzes fiir den Beschiftigten oder andere Beschiftigte nicht aus-
reichen, so hat er die Gefdhrdungsbeurteilung zu tberpriifen und dann die er-
forderlichen MaRnahmen des Arbeitsschutzes unverziiglich zu treffen. Liegt
dem Arbeitgeber eine Mitteilung vor, dass ein Tatigkeitswechsel angezeigt ist,
hat er dem Beschaftigten nach Maligabe der dienst- und arbeitsrechtlichen Re-
gelungen eine andere Tatigkeit zuzuweisen.

Trifft der Arbeitgeber infolge der Mitteilungen des Arztes Malknahmen des Ar-
beitsschutzes, so hat er diese dem Betriebs- oder Personalrat und der zustandi-
gen Behorde mitzuteilen. Der Arbeitgeber hat eine Vorsorgekartei zu fihren,
die angibt, dass, wann und aus welchem Anlass die AMV stattgefunden hat.

Obwohl bereits die ArboMedVV von 2008 keinen Zweifel daran liel8, dass die
AMYV nach dieser Verordnung nicht mit Untersuchungen zum Nachweis der
gesundheitlichen Eignung fur berufliche Anforderungen (Eignungsuntersu-
chungen) verwechselt werden darf, gab es in der Praxis diesbezliglich doch
immer wieder Missverstandnisse. Sie basierten u.a. darauf, dass die Ziele der
AMYV nach ArbMedVV und das Durchfiihrungsprogramm, mit dem sie erreicht
werden sollen, nicht verstanden bzw. nicht anerkannt wurden. Die erste Ande-
rungsverordnung zur ArbMedVV von 2013 trug dem Rechnung, indem sie das
Gewollte (die Zielstellung blieb identisch) durch sprachliche Anpassungen
und leichte Modifikationen des Durchfiihrungsverfahrens klarer erkennbar
machte (Klarstellungen).

Insbesondere folgende Leitgedanken treten nun deutlicher hervor:

J Die AMV dient vorrangig der Beratung des Beschaftigten. Wie jede Be-
ratung kann auch die von der AroMedVV gewollte arbeitsmedizinische
Beratung nur gelingen, wenn sich der Ratsuchende dem Berater 6ffnet
(ihm also die Informationen tiber die Sachverhalte gibt, die der Berater
braucht, um tberhaupt beraten zu kénnen). Dafiir bedarf es eines ,ge-
schiitzten Raumes”. Es ist also folgerichtig, wenn die Verordnung be-
kraftigt, dass die Durchfiihrung der AMV fiir den Arbeitgeber eine
,black box“ bleiben muss. Befunde und Ergebnisse werden ausschliel3-
lich im Binnenverhaltnis Arzt / Beschéftigter kommuniziert. Die Weiter-
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gabe einer personenbezogenen Beurteilung an den Arbeitgeber ist auf
die Empfehlung eines Tatigkeitswechsels beschrankt und bedarf der Zu-
stimmung des Beschiftigten.

. Ob im Rahmen der AMV korperliche und/oder klinische Untersuchun-
gen stattfinden, entscheidet nicht der Arzt (und schon gar nicht der
Arbeitgeber), sondern der Beschiftigte. Indem die Verordnung dies
klarstellt, bekraftigt sie fur den Spezialfall der AMV lediglich, was be-
reits im Arztrecht fir jede Arzt-Klienten-Beziehung hinreichend klar-
gestellt ist: Dass der Arzt im Normalfall die aus seiner Sicht nétigen
Untersuchungen nach pflichtgemaBem &rztlichen Ermessen auswahlt,
den Klienten tber deren Inhalt, Zweck und Risiken aufklart, und sie nur
dann durchfiihrt, wenn der Klient einverstanden ist.

. Wie oben bereits gesagt, hat der Arbeitgeber die Arbeit, die ihm sein
jeweiliger Arbeitsvertragspartner schuldet, auch unter Berlicksichtigung
individueller Wechselwirkungen von Arbeit und Gesundheit menschen-
gerecht zu gestalten. Die Verordnung stellt nun klar, dass der Arbeit-
geber zum Erfullen dieser Pflicht gar keine personenbezogenen Ge-
sundheitsdaten oder Beurteilungen (z.B. tauglich ja/nein) braucht,
sondern lediglich eine Beurteilung des Arbeitsschutzregimes (wirksam
ja/nein) durch einen Arbeitsmediziner. Sofern diese Beurteilung auf der
Kenntnis individueller Wechselwirkungen beruht, reicht es vollig aus,
wenn der Arbeitsmediziner und der Beschaftigte (nicht aber der Arbeit-
geber) diese Kenntnisse haben.

J Sofern der Arbeitgeber seinen Gestaltungspflichten nachkommt (die
Arbeit also derart gestaltet ist, dass der Beschéftigte sie gesundheits-
gerecht ausfiihren kann), kann der - tber die verbleibende Gefahrdung
vom Arbeitgeber hinreichend unterwiesene - Beschaftigte auch selbst
entscheiden, welche (Rest-)Risiken er beim Arbeiten eingehen will. Die
Verordnung stellt nun klar, dass nur bei den gelisteten, besonders ge-
fahrdenden Tatigkeiten zusatzlich zur allgemeinen Unterweisung die
Teilnahme an einer individuellen arbeitsmedizinischen Beratung als
Tatigkeitsvoraussetzung verlangt werden kann, wahrend dies bei den
,einfach” gefahrdenden Tatigkeiten nicht der Fall ist (hier kann der
Beschiftigte das Beratungsangebot folgenlos ausgeschlagen).

Die Eignungsuntersuchungen
Infolge der Klarstellungen kann nun jeder Beteiligte wissen, welcher Beitrag
zur AMV von ihm erwartet wird und was er von den jeweils anderen erwarten

darf. Es lasst sich aber auch nicht mehr tibersehen, dass es viele, tiblicherweise
ebenfalls als ,arbeitsmedizinisch” bezeichnete Untersuchungen gibt, mit
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denen ganz andere Ziele als die der AroMedVV verfolgt werden (weshalb sie
auch nicht zusammen mit der AMV nach ArbMedVV durchgefiihrt werden
sollen; § 3 Abs. 3 ArbMedVV). In der Folge bestehen erhebliche Unsicherhei-
ten, wer hinsichtlich dieser Untersuchungen wann, was und wie tun darf und
was nicht. Eine vergleichbare einheitliche und klare Regelung wie bei der
AMV existiert fiir diese ,anderen” Untersuchungen nicht.

Zu den ,anderen” Untersuchungen gehdoren beispielsweise

J Eignungsuntersuchungen nach Arbeitsschutzvorschriften, z.B. nach der
Strahlenschutzverordnung (StrlSchV), Rontgenverordnung (R6V), Druck-
luftverordnung (DruckluftV), Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) (Bega-
sungsleiter, Schadlingsbekampfer), nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz
(JArbSchG), nach der Unfallverhiitungsvorschrift (UVV) Krane, UVV
Flurforderzeuge, UVV Fahrzeuge.

. Tauglichkeitsuntersuchungen nach anderen Rechtsvorschriften z.B.
nach Verkehrsrecht (Stralle, Schiene, Wasser, Luft), Beamtenrecht (Feu-
erwehr, Polizei), Berufsrecht (Approbationen), Infektionsschutzrecht
(Schulen, Lebensmittelzubereitung).

J Einstellungs- und Eignungsuntersuchungen z.B. nach Tarifvertragen, Be-
triebsvereinbarungen, individualvertraglichen Regelungen, allgemeinem
Beamtenrecht.

Hier nicht aufgeftihrt sind die im aktuellen Entwurf des Praventionsgesetzes
vorgesehenen, ,Gesundheitsuntersuchungen” genannten allgemeinen Vorsor-
geuntersuchungen, die auch von Betriebsarzten mit den Krankenkassen abge-
rechnet werden kénnen, soweit sie in Ergdanzung zur AMV erbracht werden (§
132f des Entwurfs vom Dezember 2014). Diese Untersuchungen sind nicht
Larbeitsmedizinisch” (im Sinne der Gebietsdefinition). Sie stehen in keinem
inneren Zusammenhang mit der Arbeit des Beschaftigten, sondern lediglich
mit einer AMV, die als Gelegenheit genutzt wird, zusatzliche klinische oder
korperliche Untersuchungen durchzufiihren, die nach pflichtgemallem arzt-
lichen Ermessen fiir die AMV nicht erforderlich sind.

Gemeinsam ist den Eignungs- oder Tauglichkeitsuntersuchungen, dass die Fa-
higkeit zum Bewaltigen von geistigen oder korperlichen Anforderungen er-
mittelt werden soll, die bestimmte, grundsatzlich als gegeben und nicht ver-
anderbar vorausgesetzte Tatigkeiten stellen. Ziel ist der Ausschluss von Per-
sonen, die sich - infolge des Fehlens der Fahigkeit - ,wahrscheinlich” (Grund-
lage ist eine mitunter fragwiirdige Prognose) so verhalten werden, dass sie
dadurch

J die eigene oder die Gesundheit anderer gefdhrden, und/oder

J Regeln und Bestimmungen nicht beachten, und/oder
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J die geschuldeten (Arbeits-) Leistungen nicht erbringen.

Haufig sind die gesundheitlichen Anforderungen an andere Anforderungen
gekoppelt (z.B. Zuverlassigkeit, Alter, Fachkunde).

Die Eignungs- oder Tauglichkeitsuntersuchungen sind nicht einheitlich ge-

regelt. Unterschiede bestehen beispielsweise hinsichtlich

o der Ziele (z.B. Schutz der Gesundheit [des Betroffenen, ,Dritter”], Si-
cherstellung der Dienstfahigkeit [Vertragserfiillung]),

J der Art der Regelung (z.B. Gesetz, Verordnung, UVV, Tarifvertrag, Be-

triebsvereinbarung, Arbeitsvertrag),

der Normadressaten (z.B. der Autofahrer, der Arbeitgeber),

der Betroffenen (z.B. Beschaftigte, Antragsteller),

der Anlasse (z.B. vor Aufnahme der Tatigkeit, regelmaRig),

der Anforderungen an den Arzt (z.B. Ermachtigung, Facharzt),

des Untersuchungsumfangs (z.B. klar/unklar/nicht definiert),

der Prazision und Verbindlichkeit der Beurteilungskriterien (z.B. prazi-

se/unklar bezeichnet),

. der Inhalte und der Adressaten der Bescheinigung (z.B. gesundheitliche
Bedenken, Anhaltspunkte fiir Nicht-Eignung, Tauglichkeit),

o der Gewahrleistung des Rechtsschutzes (z.B. Moglichkeit der ,Revisi-
on“).

Entscheidend ist jedoch in allen Fallen die personenbezogene Beurteilung.

Was vom Arzt zu bescheinigen ist, wird indes recht unterschiedlich beschrie-

ben:

o Gesundheitliche Bedenken (§ 60 StrlSchV, § 10 Abs. 1 DruckluftV),

J Anhaltspunkte, die die Person korperlich oder geistig ungeeignet er-
scheinen lassen (Anhang 1 Nr. 3.4 Abs. 5 GefStoffV),

J korperliche und geistige Eignung (§ 29 Abs. 1 UVV Krane),

. Erfilltsein der notwendigen korperlichen und geistigen Anforderungen
(§ 11 Abs. 1 Fahrerlaubnis-Verordnung [FeV]),

J Tauglichkeit (§ 4 Abs. 1 Luftverkehrsgestz [LuftVG]),

J zur Leistung der arbeitsvertraglich geschuldeten Tatigkeit in der Lage
sein (§ 3 Abs. 5 Tarifvertrag fiir den Offentlichen Dienst der Lander
[TV-L]).

Es wird deutlich, dass sich AMV einerseits und Eignungsuntersuchungen

andererseits in wesentlichen Merkmalen unterscheiden:

J Die AMV ist darauf angelegt, individuelle Wechselwirkungen von Ar-
beit und Gesundheit aufzusptiren, die Eignungsuntersuchung auf das
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Priifen von (mehr oder weniger klar vorgegebenen) Tauglichkeitskriterien.

J Die AMYV fiihrt zu einer Beurteilung der Wirksamkeit des Schutzes, die
Eignungsuntersuchung zur Beurteilung der Fahigkeiten einer Person.

. Bei der AMV gilt die Beurteilung fiir eine konkrete Tatigkeit und stellt
alle Umstande der Arbeit in Rechnung, bei der Eignungsuntersuchung
gilt die Beurteilung fiir alle Tatigkeiten einer bestimmten Art (z.B. das
Fahren von LKW), wobei die ndheren Umstande im Regelfall bedeu-
tungslos sind, sodass die Beurteilungskriterien bei der gleichen Untersu-
chungsart auch immer gleich sind (z.B. Visus).

J Mit der AMYV soll eine Verbesserung des Gesundheitsschutzes erreicht
und die Beschaftigungsfihigkeit erhalten werden, mit der Eignungs-
untersuchung der Ausschluss derer, die bestimmte Merkmale (nicht)
aufweisen.

In Anbetracht dieser Unterschiede leuchtet es ein, dass AMV und Eignungs-
untersuchung nicht nach demselben Programm durchgefiihrt werden kénnen.
Das oben mit vier Schritten kurz charakterisierte Grundprogramm ,AMV* ist
offenkundig nicht fir Eignungsuntersuchungen geeignet (so fehlt beispiels-
weise die hier erforderliche personenbezogene Beurteilung), wahrend mit dem
deutlich einfacheren Grundprogramm ,Eignungsuntersuchung” (Prifung der
Eignungskriterien, Bescheinigung der Eignung) die AMV nach ArbMedVV
nicht funktionieren kann (es fehlt beispielsweise der hier erforderliche ,ge-
schiitzte Raum” oder die differenzierte Betrachtung der Arbeitsumstande).

Dass das Programm ,Eignungsuntersuchung” in der betrieblichen Praxis
mancherorts immer noch dominant ist (die AMV wird dann so durchgefiihrt,
als handelte es sich um eine Eignungsuntersuchung), liegt u.a. daran, dass es
vergleichsweise einfach umzusetzen ist; es reduziert wirksam die betrachtliche
Komplexitat der Vorkehrungen fiir die arztliche Untersuchungs- und Bera-
tungstatigkeit im Betrieb. So wartet das Programm mit recht einfachen Beweis-
fragen auf, differenzierte Arbeitsplatzkenntnisse sind entbehrlich. Beurteilungs-
kriterien sind vorgegeben, die Beweisfiihrung vereinfacht. Das Verfahren ist
,disziplinarisch”, der Arzt findet sich in der bequemen Rolle des Gutachters,
standardisierte Untersuchungsprogramme sind moglich und auch verfiigbar,
der Untersuchungsablauf kann dem Praxisbetrieb leicht angepasst werden. Die
Rechnungslegung ist unproblematisch.

Hinzu kommt, dass das Programm ,Eignungsuntersuchung” lange eingefahre-
nen Traditionen entspricht (,Das haben wir schon immer so gemacht.”) und es
kommt denen entgegen, die es fiir besser halten, wenn nicht die Beschiftigten
selbst tber ihr berufliches Schicksal entscheiden, sondern Experten (,Wir
verstehen mehr davon.”).
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Zusammenfassend kann festgehalten werden:

J Die AMV nach ArbMedVV ist eine von vielen Formen der institutionali-
sierten betrieblichen Kommunikation tber Arbeit und Gesundheit. Sie
findet zwischen Beschaftigtem und Arzt statt und setzt einen geschiitz-
ten Raum voraus.

J Eignungsuntersuchungen sind ein Instrument der (nicht nur betriebli-
chen) Exklusion. Sie setzen eine personenbezogene Beurteilung voraus,
die ggf. an Dritte zu geben ist.

J Deshalb kann die Durchfiihrung der AMV genauso wenig als ,Muster”
fur die Eignungsuntersuchungen dienen, wie dies umgekehrt moglich
ist.

J Fir die notwendigen Eignungsuntersuchungen miissen betrieblich ge-
sonderte Vorkehrungen getroffen werden. Es ist keine Losung, den Kopf
in den Sand zu stecken in der irrigen Annahme, dass der Arzt auch
diese Untersuchungen im Rahmen der AMV schon ,irgendwie” mit-
erledigen wird.

Schlussfolgerungen

Aus dem Gesagten lassen sich Schlussfolgerungen fiir die Konzeptionierung
und Durchfiihrung der AMV ableiten.

. Zur Regelungsebene

Das gesetzliche Programm ,AMV* erscheint hinreichend ,ausgereift’. Wer da-
zu bereit ist, kann es verstehen und praktizieren. Einzelne, das Verstehen be-
hindernde Inkonsistenzen sollten jedoch noch beseitigt werden (z.B. Heraus-
nehmen des Tatbestandes ,Tragen von Atemschutzgeraten” aus dem Anhang
der ArbMedVV). Das Technische Regelwerk (Arbeitsmedizinische Regeln
[AMRY]) sollte zligig ausgebaut werden (Hilfen fiir die Praxis sind bitter notig).
Insbesondere die Wunschvorsorge wurde dort bisher nicht angemessen thema-
tisiert (und ist entsprechend notleidend).

J Zur betrieblichen Ebene

Wenn die Ziele der ArbMedVV erreicht werden sollen, miissen die betriebli-
chen Akteure einen Unterschied machen zwischen AMV und Eignungsunter-
suchungen. Sie mussen eine Praxisroutine entwickeln, mit der das vorgegebe-
ne Programm ,AMV” effizient und einigermalen konfliktfrei umgesetzt wer-
den kann. Dabei sollten die bereits verfligbaren Praxishilfen (AMR) genutzt
werden (sie finden in den Betrieben noch zu wenig Beachtung). Den Ver-
lockungen des Riickfalls in das Programm ,Eignungsuntersuchungen” sollte
widerstanden werden.
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Bei der Entwicklung der angesprochenen Praxisroutine ist insbesondere der
beauftragte (Betriebs-)Arzt gefordert. Er muss Antworten auf Fragen finden, die
sich bei den Eignungsuntersuchungen erst gar nicht stellen:

. Was muss ich in welcher Breite und Tiefe tiber die konkreten Arbeits-
umstande des Beschaftigten in Erfahrung bringen? (AMR Nr. 3.1)

J Welche Hypothesen tber mogliche Wechselwirkungen leite ich aus
diesen Kenntnissen ab?

J Was erfrage ich vom Beschiftigten? (Diese Frage stellt sind insbesonde-

re bei der Wunschvorsorge, die wegen einer nicht gelisteten Tatigkeit
vorgenommen wird und deshalb schwer zu standardisieren ist.)

. Die Ergebnisse welcher korperlichen und/oder klinischen Untersu-
chungen brauche ich zusatzlich zu den anamnestischen Angaben, um
individuelle Wechselwirkungen erkennen zu kénnen?

J Wie Uberzeuge ich den Beschaftigten vom Sinn der Durchfiihrung
dieser Untersuchungen?
. Wie dokumentiere ich seine Zustimmung?

Was dokumentiere ich als ,Ergebnis” der AMV? (also die Erkenntnisse

Uber Wechselwirkungen)

Was teile ich dem Beschiftigten als ,Ergebnis” (auch schriftlich) mit?

Wie bescheinige ich die Teilnahme an der Vorsorge? (AMR Nr. 6.3)

Wann soll die nachste AMV stattfinden? (AMR Nr. 2.1)

Wie werte ich die Erkenntnisse aus der AMV aus? (Umsetzung)

Welche Handlungsempfehlungen gebe ich dem Beschiftigten und wie

bringe ich ihn dazu, sie zu beachten?

. In welcher Form teile ich dem Arbeitgeber mit, dass das Schutzregime
unwirksam ist, bzw. welche MaBnahmen erforderlich sind, und wie
setze ich mich fiir die Umsetzung der Empfehlungen ein? (AMR Nr. 6.4)

. Wie rechne ich meine Leistungen ab?

Genauso wichtig wie die Beantwortung derartiger Fragen ist es, dass der Arzt
einen Weg findet, wie er beim Arbeitgeber realistische Erwartungen an die
AMV hervorrufen (was leistet sie, was nicht?) und wie er das Durchfiihrungs-
verfahrens sowie die fiir die Durchfiihrung unmittelbar erforderlichen organi-
satorischen Vorkehrungen und auch die Vorkehrungen zur Einbettung der
AMYV in den betrieblichen Arbeitsschutzprozess tiberzeugend darlegen kann
(insbesondere die Kopplung der AMV mit der Gefdahrdungsbeurteilung, der
Unterweisung und der Wirksamkeitskontrolle).
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Aus dem Gesagten konnen ferner Schlussfolgerungen fiir die Konzeptionie-
rung und Durchfiihrung auch der Eignungsuntersuchungen gezogen werden.
. Zur Regelungsebene

Um den Regelungsdschungel ein wenig zu lichten, sollten die einschlagigen
gesetzlichen Vorschriften so weit wie moglich vereinheitlicht und ggf. auch
zusammengefasst werden. Zur Beseitigung der Unsicherheiten bei den Eig-
nungsuntersuchungen, die nicht gesetzlich geregelt sind, ware eine Rahmen-
vorschrift niitzlich, die klarstellt, was in Tarifvertragen, Betriebsvereinbarungen
oder Arbeitsvertragen hinsichtlich derartiger Untersuchungen verlangt werden
darf und was nicht.

o Zur betrieblichen Ebene

Fir viele der gesetzlich geregelten und fiir alle nicht so geregelten Eignungs-
untersuchungen fehlen Vorgaben fur das betriebliche Durchfiihrungsverfahren.
Das Verfahren der AMV ist aus den oben erlauterten Griinden nicht anwend-
bar. In der Folge miissen die Betriebe eigene Regelungen treffen. Geschieht
dies nicht, ist insbesondere dann, wenn in einem Betrieb sowohl AMV als
auch Eignungsuntersuchungen anfallen, mit standigen Konflikten zu rechnen.

Die betrieblichen Regelungen zu den Eignungsuntersuchungen sollten minde-
stens klarstellen, auf welcher Rechtsgrundlage die Untersuchungen gefordert
werden, welche Tatbestande die Untersuchungen auslosen, wie die Untersu-
chungen durchgefiihrt werden (vom wem also wann was erwartet werden darf)
und was als Folge der Nichtteilnahme an der Untersuchung bzw. ihres Ergeb-
nisses eintreten kann. Zusatzlich sollte festgelegt werden, wie die Beschaftig-
ten tber die Untersuchungen und ihre moglichen Folgen aufgeklart werden
sollen. Ferner muss sichergestellt werden, dass Eignungsuntersuchungen und
AMYV getrennt durchgefiihrt werden.
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Ozelsel/Wigger Arbeitsmedizin interkulturell

Arbeitsmedizin interkulturell - Die Betreuung auslandischer Beschaftigter im
deutschen Gesundheitswesen

A. Ozelsel, H. Wigger

In der 6ffentlichen Diskussion wird regelmalig der Umgang mit Auslandern
oder Migranten diskutiert. Oftmals werden hierbei die Begriffe auch gleich-
gesetzt. Da viele Internet-Nutzer auf Wikipedia als ,Nachschlagwerk” zurtick-
greifen, haben auch die Autoren dort die Begriffe Auslander und Migranten
aufgerufen. Wikipedia definiert den Begriff Auslander folgendermalien: ,Im
engeren Sinne bezeichnet der Begriff Auslander Personen, deren Hauptwohn-
sitz im Ausland liegt. Im weiteren Sinne (...), die eine andere Staatsangehorig-
keit besitzen als die Einwohner des Landes, aus deren Perspektive die Betrach-
tung erfolgt.” [1]. Laut Wikipedia beschreibt das soziale Merkmal Migrations-
hintergrund ,Personen, die selbst oder deren Vorfahren aus einem anderen
Staat eingewandert sind” [2].

Bevolkerung
mit Migrationshintergrund im engeren Sinne
ohne Deutsche Auslander
Lander insgesamt Migrations-
hintergrund Zusammen mit ohne mit ohne
eigene(r) Migrationserfahrung

in 1000

Deutschiand 81913 65 570 16 343 5059 3914 5 860 1511
Friheres Bundesgebiet und Berlin 69 143 53 410 15733 4871 381 5 566 1485
Baden-Wiirttemberg 10 810 7025 2885 804 638 035 319
Bayem 12 630 10 101 2529 740 554 1012 223
Berlin 3521 2614 907 198 218 414 Fi
Bremen Lilig] 471 190 60 47 a7 16
Hamburg 1805 1308 497 130 120 207 40
Heszzen 6105 4 525 1580 400 395 551 144
Niedersachsen 797 G 504 1413 521 347 445 99
Nordrhein-Westfalen 17 843 13 444 4399 1381 1118 1437 453
Rheinland-Pfalz 3998 3214 785 275 196 254 59
Saarland 1014 829 185 57 41 68 20
Schleswig-Holstein 2 840 2 477 383 126 a0 124 25
Neue Lander 12770 12 160 610 187 104 204 26
Tab. 1: Bevolkerung 2012 nach Migrationshintergrund und Landern [3]

In der Mikrozensuserhebung von 2012 ist der Anteil der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund und der Auslander mit erhoben worden. Tabelle 1 zeigt
die Aufgliederung der Bevolkerung mit Migrationshintergrund nach Menschen
mit einer deutschen Staatsangehorigkeit und einer anderen Staatsangehorig-
keit. Es wurde bei dieser Bevolkerungsgruppe auch noch eine Aufschliisselung
aufgenommen bezliglich eigener Migrationserfahrung. Auffallend ist bei
diesen Daten, dass in den Bundeslandern mit groRen Stadten und den so ge-
nannten Stadtstaaten der Anteil der Bevolkerung mit rund 27% hoher ist als in
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den Flachenstaaten mit rund 20% und dass in den neuen Bundesliandern der
Anteil mit rund 5% extrem niedrig ist.

In Hamburg betragt der Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund
28%. Dies sind 497.000 Menschen, wovon 160.000 - das entspricht einem
Anteil von 32% - selbst keine eigene Migrationserfahrung haben.

Auslandische Beschaftigte bzw. Beschaftige mit Migrationshintergrund im
Hamburger Gesundheitswesen

Die Asklepios Kliniken Hamburg GmbH ist mit sieben Schwerpunktkranken-
hausern und ca. 12.000 Mitarbeitern der groBte Anbieter im Gesundheits-
wesen in Hamburg. Freundlicherweise wurde uns fiir den Zeitraum von 2012
die Personalaufschliisselung nach Nationalitit und nach Geburtsland zur
Verfligung gestellt. Auswerten konnten wir die Daten nach drei Berufsgruppen
bzw. Obergruppen: Arzte, medizinisches Personal ohne Arzte und nicht
medizinisches Personal.

Insgesamt 2.160 Arzte aus 37 Nationen

deutsch 2.068 (95,7 %)
osterreichisch 21

russisch 7

turkisch 7

griechisch 6

tbrige Nationen 51

Tab. 2: Arzte nach Nationalitat

In Tabelle 2 sind die 2.160 Arzte nach ihrer Nationalitat aufgeschliisselt. Insge-
samt sind 37 Nationen vertreten, davon haben fast 96% der Arzte die deutsche
Staatsangehorigkeit, Osterreich ist mit 21 Arzten am stirksten reprasentiert, da-
nach dann fast gleich die Tirkei, Russland und Griechenland. Aus den Gbrigen
32 Nationen stammen immer nur einzelne Arzte in den Krankenhiusern.

Vergleicht man anschliefend die Nationalitdat mit den Geburtslandern, so lasst
sich feststellen, dass 88% der Arzte in Deutschland geboren sind. Das bedeu-
tet, dass einige der bei Asklepios titigen Arzte, die in anderen Landern gebo-
ren wurden, mittlerweile die deutsche Staatsangehorigkeit haben. Insbesonde-
re trifft das auf Arzte aus dem Iran, der Tiirkei, Afghanistan und Polen zu.
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Insgesamt 2.160 Arzte aus 61 Geburtslandern

Deutschland 1.899 (87,9%)
Iran 34

Turkei 23

Afghanistan 22

Polen 18

Russland 18

Osterreich 17

tbrige Geburtslander 129

Tab. 3: Arzte nach Geburtsland

Wenn man beide Tabellen vergleicht, stellt man fest, dass die Gruppe von
Arzten, die Eltern mit eigener Migrationserfahrung haben, selbst aber in
Deutschland geboren wurden und somit die deutsche Staatsbiirgerschaft
haben - die so genannte zweite Generation - hierbei nicht erfasst wurde, da
diese Arzte in der Erhebung als Geburtsland Deutschland haben und auch die
deutsche Nationalitat haben. Diese Bevolkerungsgruppe stellt aber mittlerwei-
le in Hamburg laut Mikrozensuserhebung fast ein Drittel der Bevolkerung mit
Migrationshintergrund dar [3].

Insgesamt 8.793 medizinische Mitarbeiter aus 64 Nationen
deutsch 8.292 (94,3%)
turkisch 109
polnisch 60
portugiesisch 31
italienisch 28
kroatisch 19
serbisch 16
russisch 15
ukrainisch 15
bosnisch 14
koreanisch 14
ghanaisch 13
osterreichisch 12
tbrige Nationen 155
Tab. 4: Medizinisches Personal nach Nationalitat

Beim medizinischen Personal ergibt sich prinzipiell ein dhnliches Bild wie bei
den Arzten, nur dass diese Gruppe etwa viermal so groB ist und deshalb
sicherlich auch deutlich mehr Nationen vertreten sind.
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Insgesamt 8.793 medizinische Mitarbeiter aus 85 Geburtslandern
Deutschland 7.660 (87,1%)
Polen 244
Turkei 140
Russland 121
Kasachstan 83
Bosnien 62
Sudkorea 37
Afghanistan 29
Ukraine 28
ltalien 25
Iran 24
tbrige Geburtslander 340
Tab. 5: Medizinisches Personal nach Geburtsland

Ein kleiner Unterschied liegt hier nur in den Geburtslandern. So sind die
Vertreter der starksten hier reprasentierten Gruppe in Polen geboren, gefolgt
von den Gruppen aus der Tirkei, Russland, Kasachstan und Bosnien. Beim
Vergleich mit Tabelle 4 fallt auf, dass der Giberwiegende Anteil der Mitarbeiter,
die in Polen, Russland, Kasachstan und Bosnien geboren wurden, die deutsche
Staatsangehorigkeit ibernommen haben, im Gegensatz zu den Mitarbeitern

aus der Turkei, die zu 78% die tirkische Staatsangehorigkeit beibehalten
haben.

Insgesamt 1.849 Mitarbeiter aus 61 Nationen
deutsch 1.550 (83,8%)
turkisch 86
afghanisch 20
ghanaisch 17
polnisch 16
bosnisch 15
mazedonisch 11
tbrige Nationen 134

Tab. 6: Nicht-medizinisches Personal nach Nationalitat

Beim nicht-medizinischen Personal wurden die Mitarbeiter aus dem Reini-
gungsdienst nicht erfasst, da der Reinigungsdienst zum Zeitpunkt der Erhebung
noch in einer anderen Gesellschaft angesiedelt war. Erwartungsgemal ist aber
der Anteil der Beschiftigten mit Migrationshintergrund in diesen Bereichen
immer hoher als in den medizinischen Bereichen.
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Insgesamt 1.849 Mitarbeiter aus 72 Geburtslandern
Deutschland 1.427 (77,2%)
Turkei 92
Polen 44
Russland 34
Afghanistan 26
Bosnien 26
Ghana 19
Kasachstan 15
Iran 10
tbrige Geburtslander 156
Tab. 7: Nicht-medizinisches Personal nach Geburtsland

Wir sind als tberbetrieblicher Dienst fiir die Asklepios Kliniken Hamburg

GmbH fur die arbeitsmedizinische Betreuung ,eingekauft”. Tatig sind dort von

unserem Zentrum aus zehn der insgesamt 17 Kollegen. Die Kollegen werden

dort in Vollzeit, in Teilzeit oder als Vertretung eingesetzt. Im Juni 2014 haben

wir eine Umfrage bei den Kollegen gemacht, bei denen Probleme in den von

ihnen betreuten Kliniken hinsichtlich der Betreuung von Mitarbeitern mit

Migrationshintergrund aufgetreten waren. So berichteten die Kollegen tiberein-

stimmend, dass die meisten Schwierigkeiten durch Sprachprobleme auftraten.

Hierdurch kdme es zu Kommunikationsstérungen und je niedriger das Bil-

dungsniveau der Mitarbeiter sei, desto haufiger traten diese Stérungen auf.

Uber folgende Auswirkungen wurden berichtet:

. Unterweisungen werden nicht verstanden,

Gefahrdungen werden dadurch nicht als solche erkannt,

Impfangebote werden nicht wahrgenommen,

die Vorsorge wird als Eignungskontrolle missverstanden,

Arbeits- und Wegeunfalle werden auch aus Unwissen oder Angst vor

Kiindigung nicht gemeldet,

. gegenseitiges Ausgrenzen in den Teams insbesondere im gewerblichen
Bereich.

Die gesetzlichen Vorgaben sind im Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) ganz
eindeutig. GemaR § 3 Abs. 1 hat der Unternehmer die Verbesserung der
Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der Beschaftigten anzustreben. AuBer-
dem hat er gemal} § 4 Nr. 6 ,spezielle Gefahren fuir besonders schutzbedirfti-
ge Beschaftigtengruppen” zu berticksichtigen. In § 5 Abs. 3 wird dann klar-
gestellt, dass sich eine besondere Gefahrdung durch unzureichende Qualifika-
tion und Unterweisung der Beschaftigten ergeben kann [4].

Bei den Vorgaben des ArbSchG ist es wichtig, dass von den Betriebsarzten im
Rahmen der Beratung des Unternehmers bei der Gefdhrdungsbeurteilung
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genau auf diese Problematik hingewiesen wird. Es ist mit einer Zunahme der
Beschaftigten mit Migrationshintergrund zu rechnen, da in Deutschland auch
im Gesundheitsdienst ein Fachkraftemangel absehbar ist bzw. fiir einige Be-
rufsgruppen schon real ist. Insbesondere in den Servicebereichen der Kranken-
hauser in den Grol3stadten sind die Mitarbeiter mit Migrationshintergrund ein
fester Bestandteil des Personals und nicht mehr wegzudenken. Das oberste
Ziel muss hier die Integration dieser Beschaftigten sein.

Auch die Asklepios Kliniken in Hamburg haben in den letzten Jahren mehr-
fach in Landern mit einer hohen Arbeitslosigkeit junge Menschen zwecks
Ausbildung in den Kliniken angeworben. Diese Menschen absolvierten vor
dem Ausbildungsbeginn einen Sprachkurs, was nach inoffiziellen Aussagen
sehr erfolgreich war.

Fir Beschaftige mit Migrationshintergrund hat das Sprachverstandnis und
somit auch Sprachkurse eine erhebliche Bedeutung fiir den Arbeitsschutz und
die Integration in das Berufs- und Sozialleben. Aus Sicht des Arbeitsschutzes
wadre es hierbei sinnvoll, wenn die Sprachkompetenz fur jeden Arbeitsplatz
festgelegt wiirde und ein Einsatz auf diesem Arbeitsplatz nur moglich ware,
wenn ein bestimmter Level erreicht wird. Das trifft aktuell auch auf die Arzte
zu. So berichtete das Deutsche Arzteblatt Anfang 2014, dass das Sprachniveau
fiir Arzte mit Migrationshintergrund auf den Level C 1 angehoben wurde. Im
Level C 1 muss das Sprachniveau so hoch sein, dass sich die Betroffenen
spontan und flieBend ausdriicken konnen, ohne deutlich erkennbar nach
Worten suchen zu mussen [5].

Fir Beschaftige, die dieses hohe Sprachniveau nicht erreicht haben, bzw. fir
deren Arbeitsplatz es nicht erforderlich ist, miissen aber auch Lésungsmoglich-
keiten bei den Unterweisungen zum Arbeitsschutz gesucht werden. So waren
fir einfache Arbeitsbereiche Unterweisungen durch Piktogramme und kleine
Filme (z.B. Nappo) moglich. Oder es wird eine Ubersetzung von Unterweisun-
gen in die Sprachen der groflten Mitarbeitergruppen erstellt. Gruppenunter-
weisungen konnten zum besseren Verstandnis und auch fiir Riickfragen in
Anwesenheit von Ubersetzern durchgefiihrt werden.

Von unseren Mitarbeitern wurde die Betreuung von Beschaftigten mit Migra-
tionshintergrund als sehr angenehm beschrieben. Mit zunehmendem Ver-
trauen wird die Hilfe durch die Betriebsarzte gerne angenommen und ist oft
von grofRer Dankbarkeit begleitet. Auch hatten die Mitarbeiter das Gefiihl, den
Migranten bei der Integration in die deutsche Arbeitswelt geholfen zu haben.
Sie hatten die Chance, den Arbeitsschutz aus einer anderen Perspektive zu
betrachten und den eigenen Horizont zu erweitern.
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Zusammenfassung

Die interkulturelle Tatigkeit der Betriebsarzte im Krankenhaus nimmt standig
weiter zu. Dem Sprachverstandnis kommt eine ganz entscheidende Rolle fiir
alle Bereiche des Arbeitsschutzes zu. Da von einer weiteren Zunahme von
Beschaftigten mit einem Migrationshintergrund auszugehen ist, missen die
Verantwortlichen im Gesundheitsdienst mehr Angebote zur weiteren Integrati-
on dieser Beschdftigten machen, damit auch diese Beschaftigten im Arbeits-
schutz nicht schlechter gestellt sind. Zu diesen Angeboten gehoren sicherlich
auch Sprachkurse.
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Gesundheitsverhalten und Gesundheitszustand von Auszubildenden in pfle-
gerischen und sozialen Berufen

T. Wirth, A. Kozak, G. Schedlbauer, A. Nienhaus

Die Bedeutung der sozialen Dienstleistungen wird infolge des wachsenden
Bedarfs an professioneller Betreuung und Pflege dlterer Menschen sowie des
Ausbaus der Kinderbetreuung in Zukunft weiter zunehmen. Die Tatigkeiten in
den pflegerischen und sozialen Berufen sind allerdings mit emotionalen und
korperlichen Belastungen verbunden. Insbesondere die Intensitdt der Arbeit
und der starke Zeit- und Termindruck belasten die Arbeitnehmer [1]. In der
Pflege stellt der Umgang mit leidenden und sterbenden Menschen sowie das
Heben, Tragen und Lagern von Patienten eine weitere Herausforderung dar [2,
3]. Bei Erziehern in Kindertagesstatten wird die Arbeit unter dauerhaftem Larm
und in langanhaltender gebeugter und gedrehter Korperhaltung als problema-
tisch angesehen [4, 5]. Folgen fiir diese Beschaftigungszweige sind u.a. hohe
Arbeitsunfdahigkeits- und Berufsaussteigerquoten [4, 6].

Viele Auszubildende befinden sich wadhrend der Lehre noch im Prozess des
Erwachsenwerdens, einer vulnerablen Phase im Leben des Menschen, in der
sie verstarkt empfanglich fiir Reize ungesunder Lebensfiihrung sind [7, 8, 9].
Aufgrund der beruflichen Belastungen und besonderen Lebenssituation er-
scheinen Auszubildende in pflegerischen und sozialen Berufen als eine spe-
ziell gesundheitsgefiahrdete Gruppe. Gleichzeitig bietet die Ausbildungsphase
einzigartige Moglichkeiten, die Gesundheit von Auszubildenden friihzeitig
durch Vermittlung gesundheitsfordernder Verhaltensweisen zu starken [7]. Um
Ansatzpunkte fir Malknahmen der Gesundheitsférderung und Pravention zu
identifizieren, sollte zunachst die Situation der Auszubildenden genauer
untersucht werden. Das Ziel dieser Studie ist es, das Gesundheitsverhalten
und den Gesundheitszustand der Auszubildenden in pflegerischen und sozia-
len Berufen vergleichend darzustellen sowie Faktoren, die im Zusammenhang
mit korperlichen und psychischen Erkrankungen stehen, zu identifizieren.

Methoden

Eine fragebogenbasierte Querschnittstudie wurde an acht Hamburger Berufs-
schulen der Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege (GuK) sowie der Er-
ziehung und sozialpadagogischen Assistenz (Erziehung & SPA) durchgefiihrt.
Die anonyme Befragung fand von Januar bis Marz 2014 im Rahmen des Unter-
richts statt. Eine Studienmitarbeiterin informierte die Auszubildenden person-
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lich Gber die Ziele der Studie und die datenschutzrechtlichen Bestimmungen
und stand wahrend der Zeit des Ausfiillens fiir Riickfragen zur Verfiigung.

Das Erhebungsinstrument bestand aus validierten Skalen und Items standardi-
sierter Fragebogen. In einem Pretest wurde das Instrument auf Anwendbarkeit
und Verstandlichkeit gepriift. Zum Gesundheitsverhalten wurden die korperli-
che Aktivitat, das Ernahrungsmuster sowie der Tabak- und Alkoholkonsum der
Auszubildenden betrachtet. Der Gesundheitszustand wurde mittels subjektiver
Einschatzung, Erkrankungen in den vorangegangen 12 Monaten und zwei
Skalen zur psychischen Gesundheit erhoben. Die Skala zur ,Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung” (0-40 Punkte) misst die subjektive Uberzeu-
gung, schwierige Lagen mithilfe der eigenen Kompetenz erfolgreich meistern
zu konnen, wahrend die Skala ,Irritation” (8-56 Punkte) die emotionale und
kognitive psychische Beanspruchung im Kontext der Erwerbsarbeit bewertet
[10, 11].

Insgesamt nahmen 402 Auszubildende an der Befragung teil (Response rate:
99%). Fur die statistischen Analysen wurde die Stichprobe auf die 16- bis 30-
Jahrigen begrenzt (N =354). Bei der deskriptiven Beschreibung der Charak-
teristika der Studienpopulation und der Variablen zum Gesundheitsverhalten
und -zustand wurden absolute und relative Haufigkeiten sowie Mittelwerte mit
dazugehorigen Standardabweichungen berechnet. Unterschiede zwischen den
Ausbildungsberufen wurden mittels Chi-Quadrat-Test und Varianzanalysen
ermittelt. Anhand von logistischen Regressionsanalysen wurden gesundheits-
bezogene Faktoren auf ihren Zusammenhang mit korperlichen und psychi-
schen Erkrankungen gepriift.

Ergebnisse

Von den 354 Studienteilnehmern gehorten 130 der Altenpflege, 142 der GuK
und 82 der Erziehung & SPA an. Knapp die Halfte der Auszubildenden befand
sich im zweiten Lehrjahr und die Mehrzahl war weiblich (80%). In der Gruppe
der Auszubildenden in der Altenpflege war das Durchschnittsalter (23,2 Jahre)
signifikant hoher als in der GuK (21,9 Jahre) und in der Erziehung & SPA (21,7
Jahre) (p<0,01). Bei den Auszubildenden in der Altenpflege und Erziehung &
SPA hatte ein grollerer Anteil einen Migrationshintergrund als in der GuK
(29% und 31% vs. 20%; p=n.s.) und sie wiesen haufiger einen niedrigen
soziookonomischen Status auf (49% und 45% vs. 18%; p<0,001).

In der GuK waren 23% der Auszubildenden tibergewichtig oder adipos. In der
Altenpflege und Erziehung & SPA traf dies auf etwa ein Drittel der Auszubil-
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denden zu (33% bzw. 32%). Dementsprechend erwiesen sich ihr Bewegungs-
verhalten und ihre Erndhrungsgewohnheiten im Hinblick auf Verzehrempfeh-
lungen der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. (DGE) haufig als ungtin-
stig. Auszubildende in der Altenpflege hatten einen ausgepragten Tabakkon-
sum; 56% von ihnen rauchten taglich oder gelegentlich. In allen drei Gruppen
wiesen Uber 40% der Befragten einen riskanten Alkoholkonsum nach dem
,Alcohol Use Disorder Identification Test” (AUDIT-C) auf (s. Tab. 1).

Altenpflege | GuK Erziehung &
SPA
(N=130) (N=142) (N=82)
Items n(%) n(%) N(%) P-Wert
Sportliche Aktivitat n.s.
Keine sportliche Aktivitat 33 (25) 22 (16) 18 (22)
Ernahrungsmuster <0,05
Ungtinstig 53 (41) 39 (28) 38 (46)
Rauchen <0,01
Taglich 58 (45) 43 (30) 29 (35)
Gelegentlich 14 (11) 7 (5) 7 (9)
Akoholkonsum n.s.
Riskanter Konsum 53 (41) 60 (42) 38 (46)
Tab. 1: Gesundheitsverhalten der Auszubildenden differenziert nach Ausbildungs-

beruf (n.s.=nicht signifikant)

Ihr Gesundheitszustand wurde von den Auszubildenden tiberwiegend als
ausgezeichnet oder gut bewertet. Lediglich bei den Auszubildenden der
Erziehung & SPA gab ein relativ hoher Anteil von 21% den Gesundheits-
zustand als weniger gut oder schlecht an. Psychische Beeintrachtigungen und
Muskel-Skelett-Erkrankungen wurden bei den innerhalb der vorangegangenen
12 Monate aufgetretenen Erkrankungen am haufigsten genannt. Zwischen den
Gruppen bestanden signifikante Unterschiede in der Haufigkeit von psychi-
schen Beeintrachtigungen (p <0,05). Die hochste Pravalenz lag in der Erzie-
hung & SPA vor (49%). Der Anteil der von Muskel-Skelett-Erkrankungen
Betroffenen lag in allen drei Gruppen etwas tiber 30% (s. Abb. 1). Dazu
wurden von ihnen als betroffene Korperregionen am haufigsten der Riicken
sowie die Knie beziehungsweise Kniegelenke genannt.

Auf den Skalen zur allgemeinen Selbstwirksamkeit und Irritation (psychische
Beanspruchung) wurden keine Unterschiede zwischen den Ausbildungs-
gruppen beobachtet. Bei einer Auswertung nach Ausbildungsjahr war die
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psychische Beanspruchung bei den Auszubildenden im zweiten (24,2 +10,5)
und im dritten Lehrjahr (24,0+11,6) hoher als bei den Auszubildenden im
ersten Jahr (21,1+9,4) mit insgesamt statistisch signifikantem Ergebnis
(p<0,05).

60

50 48,8 B Altenpflege (N=130)

® Gesundheits- und
Krankenpflege (N=142)

Prozent

O Erziehung/
sozialpadagogische
Assistenz (N=82)

Psychische Beeintrachtigungen Muskel-Skelett-Erkrankungen

Abb. 1: Erkrankungen in den vorangegangenen zwolf Monaten

Im Gesamtmodell der logistischen Regressionsanalyse standen Alter und sub-
jektiver Gesundheitszustand in einem signifikanten Zusammenhang mit
Muskel-Skelett-Erkrankungen. Auszubildende in der zweith6chsten Alters-
gruppe zwischen 23 bis 26 Jahren hatten eine etwa dreimal so hohe Chance,
an Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems zu leiden wie Auszubildende
zwischen 16 bis 19 Jahren (OR 3,1; 95% Cl 1,4-6,9). Im Gegensatz zu Auszu-
bildenden, die ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet oder sehr gut
bezeichneten, hatten diejenigen, die einen guten Gesundheitszustand (OR
2,1;95% Cl 1,2-3,8) oder weniger guten beziehungsweise schlechten Gesund-
heitszustand (OR 4,3; 95% CI 1,8-10,6) angaben, ebenfalls ein erhohtes Risiko
von Muskel-Skelett-Erkrankungen.

Im zweiten Modell der Regressionsanalyse wiesen Ausbildungsberuf, subjekti-
ver Gesundheitszustand, Muskel-Skelett-Erkrankungen und Irritation einen
signifikanten Zusammenhang mit psychischen Beeintrachtigungen auf. Auszu-
bildende aus dem Bereich Erziehung & SPA hatten eine hohere Chance, an
psychischen Beeintrachtigungen zu leiden als diejenigen aus der GuK (OR
2,6; 95 %Cl 1,3-5,5). Auch die Auszubildenden in der Altenpflege hatten ein
erhohtes Risiko, dieses erwies sich jedoch als statistisch nicht signifikant (OR
1,5; 95% Cl 0,8-2,8). Positiv assoziiert mit psychischen Beeintrachtigungen
waren zudem ein weniger guter beziehungsweise schlechter Gesundheits-
zustand (OR 3,1; 95% CI 1,2-7,8) sowie das Vorliegen von Muskel-Skelett-
Erkrankungen (OR 1,9; 95% Cl 1,1-3,3). Des Weiteren erhohte sich das Risiko,
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psychische Beeintrachtigungen zu erleiden, pro einer Einheit Anstieg in der
Irritationsskala um 4% (OR 1,04; 95% CI 1,02-1,07).

Schlussfolgerung

Aus den zentralen Studienergebnissen ldsst sich zusammenfassen, dass die
Auszubildenden ein teilweise bedenkliches Gesundheitsverhalten aufweisen;
mehr als ein Drittel leidet bereits an Muskel-Skelett-Erkrankungen und psy-
chischen Beeintrachtigungen. Auffallig sind das Verhalten und der Gesund-
heitszustand insbesondere in der Altenpflege sowie in der Erziehung & SPA.

Bei der Interpretation der Ergebnisse sollte beachtet werden, dass es sich um
eine Studie im Querschnittdesign handelt und somit keine Aussagen Uber
kausale Beziehungen gemacht werden kénnen. Alle vorgestellten Ergebnisse
beruhen auf den Selbstangaben der Auszubildenden. Sie sollten anhand von
weiteren Studien mit groBeren Stichproben tberpriift werden.

Die Ergebnisse der Befragung deuten darauf hin, dass in den untersuchten
Berufen bisherige Ausbildungsinhalte zur Gesundheitsférderung und Praventi-
on wenig Einfluss auf das Verhalten und die Gesundheit der Auszubildenden
haben. Es scheint aus diesem Grund erforderlich, didaktisch gut strukturierte
Lehrinhalte weiterzuentwickeln, die auf die Starkung der eigenen Gesundheit
und die Vermeidung von Risikofaktoren abzielen.

Fir die drei Ausbildungsberufe lasst sich ein nach Gruppen differenzierter
Handlungsbedarf ableiten. In der Altenpflege fillt der hohe Tabakkonsum bei
den Auszubildenden auf, der einen Bedarf an verstarkter Aufklarung tiber die
Risiken und Folgen von Rauchen und Angeboten zu Raucherentw6hnungs-
hilfen impliziert. Eine klare Anti-Raucher-Politik in den Berufsschulen sowie
individuelle Beratungsangebote und Interaktionen in Peer-Gruppen kénnten
ebenfalls nitzliche Strategien darstellen [12].

Sowohl in der Altenpflege als auch in der GuK berichtete ein hoher Anteil der
Auszubildenden von Muskel-Skelett-Erkrankungen in den vorangegangen
zwolf Monaten. Dies zeigt, dass die Bereitstellung und Verwendung von
Hilfsmitteln sowie das riicken- und gelenkschonende Arbeiten bereits in der
Ausbildung aktiv propagiert werden sollten.

Der Bereich der Erziehung & SPA fiel vor allem durch den hohen Anteil an

angegebenen psychischen Beeintrachtigungen auf. Die finanziell prekare
Situation in dieser unentgeltlichen schulischen Ausbildung kann eine erhebli-
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che Herausforderung fiir die Auszubildenden darstellen. Mehr finanzielle
Unterstiitzung wahrend der Ausbildung ware hier wiinschenswert. Gute
Konzepte zur Gesundheitsforderung in Ausbildungseinrichtungen konnten
bereits im Rahmen des Ideenwettbewerbs ,Gesunde Pflegeausbildung” identi-
fiziert werden. Beispiele von Praventionsmallnahmen, die dort pramiert wur-
den, sind eine Inhouse-Schulung zur Kinasthetik und ein regelmaRiges Lauf-
training mit begleitender Vermittlung anatomischer, physiologischer und
erndhrungswissenschaftlicher Kenntnisse [13].

Zukiinftige Projekte konnten sich weiter der Planung und Implementierung
von gesundheitsfordernden Malknahmen in den hier untersuchten Ausbil-
dungsbereichen widmen. Die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation
dieser Interventionen kann eine methodische und inhaltliche Qualitatstiberwa-
chung gewahrleisten.
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Arbeits- und Gesundheitsschutz in der Praxisanleitung von Pflegeschiile-
rinnen und Pflegeschiilern. Ergebnisse und Erfahrungen im Modellprojekt
,DemoPrax Pflege”

M. Michaelis, M. Thinschmidt, A. Schulz, S. Drossler, M. Girbig, A. Seidler
Hintergrund und Zielsetzung

Zur Sicherstellung des Fachkraftebedarfs in der Pflege missen bereits wahrend
der Ausbildung sowohl sichere Arbeitsbedingungen gewahrleistet als auch
Kompetenzen zum Schutz der eigenen Gesundheit im Curriculum verankert
werden. Pflegeschiiler (PS) sollten daher nicht nur in der theoretischen, son-
dern auch in der praktischen Ausbildung entsprechendes Wissen zum Arbeits-
und Gesundheitsschutz (AGS) erlangen und umsetzen kénnen.

Das vom Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) im Rahmen der
,Initiative Neue Qualitat in der Pflege” (INQA) 2012 bis 2014 geforderte Mo-
dellprojekt ,Praxislernort Pflege: Anleiten zu einer demografiefesten Pflege-
praxis“ (DemoPrax Pflege) zielte auf die Starkung von AGS-Themen in der
Praxisanleitung von PS an ihrem praktischen Lernort. Kernstlick des Projekts
war die Entwicklung und Erprobung eines bedarfsorientierten AGS-Fortbil-
dungskonzepts fiir Praxisanleiter (PA), in deren Ausbildung keine Module zur
Vermittlung von Arbeits- und Gesundheitsschutzthemen in der Ausbildung
vorgesehen sind.

In diesem Beitrag werden

. zentrale Ergebnisse der qualitativen und quantitativen Bedarfserhebun-
gen in den teilnehmenden Modell- und Vergleichseinrichtungen zu-
sammengefasst,

J das daraufhin entwickelte Fortbildungskonzept beschrieben und

. Erfahrungen zu forderlichen und hinderlichen Faktoren bei seiner Um-

setzung in je zwei Modelleinrichtungen der Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflege (GKKP, Universitatskliniken) und der Altenpflege (AP)
vorgestellt.

Methoden

Die erste der beiden gewahlten Methoden bestand in der Ermittlung des Ist-
Stands (Bedarfserhebung). Grundlage fiir die bedarfsorientierte Entwicklung
des Fortbildungskonzepts waren die Ergebnisse der zuvor durchgefiihrten
schriftlichen Befragungen und Fokusgruppendiskussionen an den Modellstand-
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orten (Dresden, Freiburg) und einem Vergleichsstandort (Leipzig). Diese
wurden im Nachgang mit betrieblichen und tiberbetrieblichen Experten disku-
tiert und konsensbasiert abgestimmit.

Wesentliche Zielgrolken bei der Befragung der Pflegeschiiler waren
J die subjektiv empfundene Sicherheit bei der Vermittlung von AGS-

Inhalten,

J die Bewertung der Praxisanleitung zum AGS,

J das praxisbezogene Wissen zu verschiedenen AGS-Themen (gepriift
anhand von ,Fallbeispielen” im Multiple Choice-Verfahren) und

. die subjektiv empfundene ,Ausriistung mit AGS-Wissen, um im Beruf

gesund zu bleiben”.

Praxisanleiter wiederum fillten zur Erfassung ihres Wissens und ihrer Sicher-
heit bei der Umsetzung der AGS-Themen in der Praxisanleitung einen analo-
gen Fragebogen aus, schatzten dartiber hinaus das theoretische wie praktische
AGS-Wissen ihrer Schiiler ein und antworteten auf die Frage nach ihrem
Interesse an einer Fortbildung, die sich speziell mit AGS-Themen und deren
Vermittlung an Pflegeschiiler beschaftigt.

Den zweiten methodischen Schwerpunkt des Projekts bildete die Evaluation.
Nach der Implementation des Fortbildungskonzepts (siehe unten) wurde die
weitere Verstetigungsarbeit prozessevaluativ begleitet (davon mit einer be-
obachtenden Teilnahme nach Impuls-Workshop und weiteren Telefoninter-
views) sowie PS und PA zum Projektende (querschnittlich) erneut schriftlich
befragt (hier nicht Gegenstand der Ausfiihrungen).

Ergebnisse der Bedarfserhebungen

Die schriftlichen Befragungen vor der Intervention zur subjektiv eingeschatz-
ten Sicherheit im theoretischen und praktischen Wissen (PS: insgesamt
n=576, PA: n=137) zeigten mehrheitlich positive Ergebnisse vor allem bei
den praxisnahen Themen wie

o Infektions- und Hautschutz,
J Pravention von Riickenbeschwerden oder
J Umgang mit Nadelstich- und Schnittverletzungen (bei 70% oder mehr

,sicher/sehr sicher”).
Deutliche Defizite bestanden einerseits beim Hintergrundwissen zu AGS-

Themen (gesetzlicher Rahmen des AGS, insbesondere Rechte und Pflichten
von Arbeitgebern und Beschéftigten, (Uber-)betriebliche Ansprechpartner bei
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Gesundheitsproblemen und beim Gesundheitsschutz). Zum anderen betrafen
die Defizite den Umgang mit (eigenen) psychischen Belastungen.

Die Ergebnisse der praxisrelevanten Wissenstests fielen in beiden Gruppen
vergleichsweise schlechter aus als die Selbsteinschdtzungen zur subjektiven
Sicherheit. Das Gleiche gilt fur die Fremdeinschdtzung der Kompetenz der
Schuler zur AGS-Sicherheit durch die PA.

Die Schiiler fiihlten sich durch die Praxisanleiter in den meisten AGS-Themen-
bereichen und gleichermaBen in beiden Ausbildungsgingen, aber besonders
deutlich bei den bereits oben genannten, mehrheitlich nicht befriedigend

angeleitet, nimmt man eine Zustimmung von mindestens 70% als ,Bench-
mark” (s. Abb. 1).
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Legende: 1a=Stich-Schnittverletzung vorbeugen; 1b=hygienisch arbeiten; 1c=Um-
gang mit Infektionserregern; 1d=Schutz vor Atemwegserkrankungen; 1e=
Impfung Betriebsarzt; 2a=Haut schiitzen; 2b=Umgang mit Gefahrstoffen;
3 =rtickenschonend arbeiten; 4a=Schutz vor Stress/ Burnout; 4b = Schutz vor
Sucht; 4c=Umgang mit Gewalt von Patienten; 4d =Umgang mit Schicht-
arbeit; 4e =Bewaltigung von Konflikten mit Kollegen; 4f=Bewaltigung von
Konflikten mit Patienten; 5a = Stolper-/Rutsch-/Sturzunfille vorbeugen; 5b=
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GUV; 6c=Einsatz Gefahrdungsbeurteilung

Abb. 1: Qualitat der Praxisanleitung zum Arbeits- und Gesundheitsschutz (Bewer-
tung von Schiilern) nach Ausbildungstyp
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In drei Fokusgruppendiskussionen (insgesamt n=25 Beteiligte) stand im Zu-
sammenhang mit der ersten von zwei Leitfragen (,Welche AGS-Themen
sollten in der Pflegeausbildung theoretisch und praktisch intensiviert wer-
den?”) der Umgang mit psychischen Belastungen mit an erster Stelle (neben
den Themen Hygiene, Hautschutz, Umgang mit Sucht und riickengerechtes
Arbeiten). Auf die zweite Leitfrage (,Welche AGS-Themen kénnen in einer
speziellen Fortbildung fiir Praxisanleiter angeboten werden?”) waren die
Antworten vielfdltig und hingen vom Wissensstand der einzelnen PA, den
Anforderungen der einzelnen Arbeitsbereiche, aber auch von den institutionel-
len Rahmenbedingungen der Einrichtungen ab.

Insgesamt fiihlten sich 69% der Schiiler in der GKKP und 60% in der Alten-
pflege ,insgesamt mit Wissen zu AGS-Themen gut ausgeristet, um im Beruf
gesund zu bleiben”. Jeweils 75% der Praxisanleiter in beiden Bereichen hatten
,starkes/sehr starkes” Interesse an einer Fortbildung, die sich speziell mit AGS-
Themen und deren Vermittlung an Pflegeschiiler beschiftigt.

Fortbildungskonzept

Um dem ,kleinsten gemeinsamen Nenner” der Praxisanleiter mit ihren unter-
schiedlichen Erfahrungen und Praxisanforderungen gerecht zu werden, wurde
auf das Design einer einmaligen frontalen Weiterbildungsveranstaltung ver-
zichtet. Statt einer ausschliel8lichen Wissensvermittlung wurde als Einstieg ein
so genannter ,Impuls-Workshop” zur Sensibilisierung fiir den Umgang mit
bestimmten AGS-Themen geplant. Der Umfang betrug 6x45 Minuten und
wurde im ,Arbeitsplatz Universitatsklinikum” (mit insgesamt rund 150 PA und
Mentoren) im Multiplikationsverfahren durchgefiihrt. In der Altenpflege be-
stand das Angebot fiir alle PA eines ausgewahlten Tragers. Auf Multiprofes-
sionalitat, d.h. auf die Beteiligung unterschiedlich ausgebildeter Akteure an
den ,Schnittstellen” (betriebliches AGS-Management, d.h. betriebsarztlicher
Dienst und Fachkraft fiir Arbeitssicherheit, sowie schulische Ausbildung)
wurde besonderer Wert gelegt.

Neben den genannten rechtlichen Grundlagen, die sich in den Befragungen
als wissensdefizitar erwiesen hatten, wurde im Impuls-Workshop als zentrales
Element des grollen Themenfelds der psychischen Belastungen das Beispiel
,Gewalt in der Pflege” praktisch illustriert und zur Diskussion bereitgestellt.

Die verwendeten Arbeitsmaterialien in Form von Power-Point-Prasentationen

(,Toolbox“) wurden den PA zur Weiterbearbeitung in spateren Arbeitstreffen
zur Verfligung gestellt. Die Multiplikatoren vermittelten die Inhalte des Works-
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hops und die Ergebnisse der dort gefiihrten Diskussionen anschlieRend an ihre
Kollegen bzw. nutzten die Arbeitsmaterialien fiir die weitere inhaltliche Ar-
beit.

Firr die nachfolgenden Arbeitstreffen wurden weitere Themen fiir die Toolbox
zur Verfligung gestellt und mit einem Handlungsleitfaden versehen. In Sinne
der Nachhaltigkeit war die Vorgabe, das Projekt DemoPrax Pflege in jedem
Treffen der PA wieder anzusprechen, Problemlosungen zu diskutieren und
moglichst im Rahmen von Zielvereinbarungen umzusetzen.

Ergebnisse der Prozessevaluation

Aus der GKKP Freiburg lagen insgesamt 29 Evaluations- (Praxisanleiter) und 11
Abschlussgesprachsprotokolle vor (Praxisanleiter, Pflegeexperten, Pflegedienst-
leitung, Betriebsarztin, Fachkraft fiir Arbeitssicherheit, Lehrkraft).

Im Bereich der Altenpflege Freiburg und Dresden wurden insgesamt sieben
Evaluations- und neun Abschlussgesprdachs-Protokolle (Praxisanleiter,
Qualitatsmanagement-(QM-)Beauftragte, Fachkraft fiir Arbeitssicherheit, Lehr-
kraft) ausgewertet. In der GKKP Dresden konnte wegen Umstrukturierungs-
prozessen der Praxisanleitung im Haus nur der Impuls-Workshop fiir wenige
PA, nicht aber das Multiplikationskonzept und die Weiterbearbeitung in
Arbeitsgruppen erfolgen.

In drei von sieben Kliniken des Universitatsklinikums Freiburg wurde das Pro-
jekt (zum Teil mit Unterstiitzung von hausinternen Pflegepadagogen) intensiv
multipliziert und weiter bearbeitet, in zwei weiteren ,mittel”, in einer ,gering”
und in einer letzten nicht multipliziert, jedoch die Arbeitsmaterialien fir
Fortbildungen genutzt. Die Praxisanleiter einer Klinik erstellten eine AGS-
Checkliste fiir Eingangs-/Abschlussbesprechungen mit Pflegeschiilern, in einer
anderen erfolgte ein mit den Schilern gemeinsam konzipierter und durch-
gefiihrter Aktionstag ,Hautschutz”, der mit dem Thema ,Riicken” im nachsten
Jahr fortgeftihrt werden soll. DemoPrax Pflege-Inhalte wurden in die jahrliche
Unterweisung (§12 Arbeitsschutzrecht [ArbSch]) integriert.

In der GKKP Dresden wurde die Toolbox in die PA-Weiterbildung und AGS-
Themen als Bewertungskriterium in die PA-Weiterbildungs-Priifung aufgenom-
men. Fir die Verbesserung der Aktivititen an den ,Schnittstellen” wurden
(vereinzelt) in Freiburg Lernaufgaben fiir die Pflegeschule zum Thema ,Gewalt
von Patienten” bzw. gleichfalls solche fiir die PA-Weiterbildung entwickelt. In
der Akademie fiir Pflegeberufe wurden Toolbox-Inhalte bei der zeitgleichen
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Uberarbeitung des Schulcurriculums beriicksichtigt. In der Altenpflege Frei-
burg und Dresden wurde auf der Basis der Toolbox ein Manual mit AGS-
Themen zum Nachschlagen und zur Verwendung in der Praxisanleitung in
einem Ordner erarbeitet. In Freiburg sind die Fachkraft fur Arbeitssicherheit
und eine Lehrkraft feste Mitglieder der neu gegriindeten und von der QM-
Beauftragten geleiteten Arbeitsgruppentreffen.

In den Evaluationsgesprachen wurde insgesamt als eine der wichtigsten Aus-
sagen festgehalten, dass man durch das Projekt fiir AGS-Themen sensibilisiert
wurde, ,diese auch eher als solche erkennt” und ,Themen in der Praxisanlei-
tung nun auch haufiger/intensiver angesprochen werden”. Allerdings zeigten
die Erfahrungen unter anderem, dass Praxisanleiter fiir die Umsetzung des
Konzepts groBe Unterstiitzung von Vorgesetzten benotigen, um aktiv bleiben
zu konnen, und AGS-Themen bei der Begleitung von Schiilern nur dann
nachhaltig vermittelt werden kénnen, wenn gleichzeitig auch Anderungen im
Umgang mit AGS-Themen im gesamten Arbeitsbereich erfolgen.

Weitere forderliche Faktoren fiir eine erfolgreiche Umsetzung eines solchen
Fortbildungsvorhabens sind - identifiziert als Praxisprobleme im Rahmen der
Prozessinterviews - das personliche Engagement von Multiplikatoren und auch
deren inhaltliche und didaktische Kompetenz sowie ein teamorientiertes
Arbeitsklima zwischen Praxisanleitern. Wie im klassischen betrieblichen
Gesundheitsmanagement hinreichend bekannt, ist auch hier ein ,Projektlotse”
mit vernetzenden Aufgaben hilfreich.

Grundvoraussetzung fur die Sicherung der Nachhaltigkeit ist die Moglichkeit,
vom Arbeitgeber geregelte Arbeitsgruppentreffen zugesichert zu bekommen
und in diesen Treffen auch gentigend Zeit fiir die Aufgabe der Reflexion zur
Verfligung zu haben. Dies und nicht zuletzt ausreichend Zeit fiir eine struktu-
rierte Praxisanleitung fiir Schiiler muss gegeben sein, damit das in der Schule
erlernte Wissen auch in der Praxis schon in der Ausbildung ,greift”.

Schlussfolgerungen

Das praktische Wissen von Pflegeschiilern zu Anforderungen des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes hat insbesondere zu allgemeinen Grundlagen gesetzli-
cher Regelungen des AGS und zum Umgang mit psychischen Belastungen,
aber auch bei ,klassischen” Praventionsthemen vielfach noch Verbesserungs-
potenzial. Praxisanleitern kommt als Mittlern zwischen Theorie und Praxis
eine wichtige Aufgabe bei der Verstetigung von theoretisch gelernten AGS-
Themen zu. In den derzeitigen Fortbildungsinhalten fiir Praxisanleiter ist fir
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ihre Tatigkeit keine Integration der didaktischen und inhaltlichen Gestaltung
von Lernbeziigen zum Arbeits- und Gesundheitsschutz vorhanden. Ein ent-
sprechendes Fortbildungs- und Sensibilisierungskonzept kann einen Beitrag
zum Schliellen dieser Liicke darstellen.

Das Konzept DemoPrax Pflege scheint grundsatzlich geeignet, Praxisanleiter
als ,Brtickenbauer” fiir den Theorie-Praxisbezug bei Arbeits- und Gesundheits-
schutzthemen zu sensibilisieren und Ideen fiir die Verankerung zu vermitteln.
Analog zu grundsatzlichen Empfehlungen fiir ein ganzheitliches betriebliches
Gesundheitsmanagement sollte aber auch bei einer solchen Intervention auf
strukturelle und individuelle Barrieren bei der Umsetzung geachtet werden.
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Gesundheitsrelevantes Fithrungsverhalten: ein systematischer Vergleich ver-
schiedener Fiihrungskonzepte

S. Gregersen, S. Vincent-Hoper, A. Nienhaus

Die wissenschaftlich etablierten Fiihrungskonzepte wurden nicht mit dem Ziel
entwickelt, die Gesundheit der Mitarbeiter zu fordern, sondern die Leistungen
der Mitarbeiter zu steigern. Trotzdem wurde der Zusammenhang zwischen
wissenschaftlich etablierten Fiihrungskonzepten (Mitarbeiter- und Aufgaben-
orientierung, transaktionale und transformationale Fiihrung, Leader-Member
Exchange) und Indikatoren fiir Mitarbeitergesundheit in zahlreichen Studien,
Reviews und Metaanalysen nachgewiesen [1-3]. Gibt es jedoch ein Fiihrungs-
konzept, das im Vergleich zu den anderen in einem besonderen Zusammen-
hang mit Indikatoren fiir die Mitarbeitergesundheit steht?

Ein systematischer Vergleich der Relevanz verschiedener Fiihrungskonzepte
fir die Gesundheit der Mitarbeiter fehlt bislang. Im Folgenden werden die
wesentlichen Erkenntnisse zu den verschiedenen Fiihrungsstilen vorgestellt.
Die Zusammenfassung beruht auf den oben genannten Ubersichtsarbeiten.

Zusammenhang zwischen Mitarbeiter- und Aufgabenorientierung und Ge-
sundheit

Mitarbeiterorientierung in der Fiihrung wird als wertschatzendes und riick-
sichtsvolles Verhalten gegeniiber individuellen Bedurfnissen definiert. Sie steht
fir Sorge, Vertrauen, Freundlichkeit, Achtung, Offenheit, Zuganglichkeit und
Mitsprache. Aufgabenorientierung beschreibt Fiihrungsverhalten als strukturie-
rend, Ziele definierend und klarend sowie zu Leistungen aktivierend, moti-
vierend und Ergebnisse kontrollierend.

Zahlreiche Studien belegen den positiven Zusammenhang zwischen Mit-
arbeiterorientierung und Gesundheit. Die Aussagen zum Einfluss eines auf-
gabenorientierten Fiihrungsverhaltens auf die Gesundheit der Beschéftigten
sind jedoch nicht eindeutig. Es bleibt offen, ob dieses Fiihrungsverhalten - um
nicht gesundheitsgefahrdend zu wirken - mit einer hohen Mitarbeiterorientie-
rung kombiniert werden sollte oder ob es gesundheitlich neutral wirkt.
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Zusammenhang zwischen transaktionaler und transformationaler Fiihrung
und Gesundheit

Das Konzept der transaktionalen Fiihrung griindet auf einem Tausch (Trans-
aktion). Es wird im Wesentlichen auf leistungsabhangige Belohnung und Be-
strafung sowie auf faire Austauschprozesse gesetzt.

Transformationales Verhalten der Fiihrungskrafte zeigt sich in der Vermittlung
von attraktiven Visionen, iberzeugender Kommunikation, gemeinsamer Ziel-
erreichung, Vorbildfunktion und Unterstiitzung der Mitarbeiter.

Transformationale (zu einem geringeren Anteil auch transaktionale) Fiihrung
steht in einem positiven Zusammenhang mit Gesundheit.

Zusammenhang zwischen Leader-Member Exchange (LMX) und Gesundheit

Die LMX-Theorie betont die Individualitdt sowie die Zweiseitigkeit der Bezie-
hung zwischen Fiihrungskraft und Mitarbeiter und beschreibt im Kern die
Qualitat der Beziehung zwischen ihnen. Die Grundannahme ist, dass es kein
einheitliches, tiber alle Mitarbeiter generalisierbares Fiihrungsverhalten gibt.
Mit Blick auf die Fuhrungskraft heift das, dass zu jedem Mitarbeiter eine
qualitativ spezifische Beziehung aufgebaut wird (z.B. individuell entschieden
wird, wie viel Handlungsspielraum die Fiihrungskraft dem jeweiligen Mit-
arbeiter einraumt).

Studienergebnisse bestatigen den positiven Zusammenhang zwischen einer
hohen Beziehungsqualitat und der Mitarbeitergesundheit.

Es besteht eine empirische Evidenz fur den positiven Zusammenhang zwi-
schen wissenschaftlich etablierten Fiihrungskonzepten und der Gesundheit der
Mitarbeiter. Anhand der hier vorgestellten Studie soll nun tGberprift werden,
ob ein Fihrungskonzept im Vergleich zu den anderen eine besonders hohe
Relevanz fiir die Gesundheit der Mitarbeiter besitzt.

Methode

Stichprobe

Die 1.045 Studienteilnehmer wurden im Zeitraum 2009/2010 tber Weiter-
bildungseinrichtungen fiir Pflege- und Betreuungskrafte sowie tiber Einrichtun-
gen der stationdren Altenpflege und Behindertenhilfe rekrutiert. Sie erhielten
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einen Fragebogen zum Verhalten ihrer direkten Fiihrungskraft und zu ihrer
Gesundheit. So wurden Zusammenhange zwischen den oben dargestellten
Fihrungskonzepten und bestimmten Indikatoren fiir Gesundheit (Stress, emo-
tionale Erschopfung, allgemeiner Gesundheitszustand und Arbeitszufrieden-
heit) erfasst.

Der Gesamtriicklauf lag bei 49%. Aufgrund der nicht zufallsgesteuerten Aus-
wahl der Einrichtungen handelt es sich um eine Gelegenheitsstichprobe.

Erhebungsmethoden
Fihrung und Indikatoren der Gesundheit wurden mit etablierten deutsch-
sprachigen Instrumenten erhoben:

o mitarbeiter- und aufgabenorientierte Fiihrung mit dem Fragebogen zur
Vorgesetzten-Verhaltens-Beschreibung (FVVB) [4];

. transformationale und transaktionale Fiihrung, deutsche Version des
Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ-5x) [5];

J LMX mit der deutschsprachigen Version von SCHYNS [6];

o Stress mit der Irritationsskala von MOHR [7];

. Burnout mit der deutschen Ubersetzung des Maslach Burnout Inventory
(MBI-D) von BUSSING und GLASER [8];

o Arbeitszufriedenheit und allgemeiner Gesundheitszustand mit Skalen

der deutschen Version des Copenhagen PsychoSocial Questionnaire [9].

Auswertungsmethoden

Es wurde getestet, ob sich die Korrelationen der einzelnen Fiihrungskonzepte
mit der Mitarbeitergesundheit signifikant voneinander unterscheiden. Zudem
wurden hierarchische Regressionsanalysen durchgefiihrt, um zu ermitteln,
welches Fiihrungskonzept die Gesundheit der Mitarbeiter am besten vorher-
sagt.

Ergebnisse

Bei dem Vergleich der Korrelationshche der verschiedenen Fiihrungskonzepte
mit den Gesundheitsindikatoren zeigt sich, dass LMX im Allgemeinen die
hochsten Korrelationen aufweist. Die Ergebnisse des Signifikanztests der
Korrelationsunterschiede [10] bestdtigen fiir LMX signifikant hohere Korrelatio-
nen mit Arbeitszufriedenheit im Vergleich zu Mitarbeiter- und Aufgaben-
orientierung sowie zu transaktionaler Fiihrung. Fiir den allgemeinen Gesund-
heitszustand zeigen sich im Vergleich zu transaktionaler und transforma-
tionaler Fiihrung sowie fiir Burnout und Stress im Vergleich zu transaktionaler
Fiihrung hohere Korrelationen (Tab. 1).
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Fithrungs- Arbeitszu- Allg. Gesund- Burr.lout
. . - Stress (emotionale
konzept friedenheit heitszustand N
Erschopfung)
LMX Referenz Referenz Referenz Referenz
(.54) (.25) (-.25) (-.33)
MO Niedriger Gleich Gleich Gleich
(.42) (.21) (-.21) (-.29)
AO Niedriger Gleich Gleich Gleich
(.48) (.21) (-.24) (-.31)
TEL Gleich Niedriger Gleich Gleich
(.52) (.20) (-.22) -.31)
TA Niedriger Niedriger Niedriger Niedriger
(.45) (.17) (-.18) (-.25)

LMX: Leader-Member Exchange; MO: Mitarbeiterorientierung; AO: Aufgabenorientierung;
TFL: Transformationale Fiihrung; TA: Transaktionale Fiihrung

Tab. 1:

Signifikanztest der Korrelationsunterschiede

Im nachsten Schritt wurde mittels hierarchischer Regressionsanalysen tiber-
pruft, ob die anderen Fiihrungskonzepte tiber LMX hinaus einen signifikanten
Beitrag zur Aufklarung der Varianz fiir die Gesundheitsindikatoren leisten.

Fiihrungs- Arbeitszu- Allg. Gesund- Burr.lout

. . - Stress (emotionale
konzept friedenheit heitszustand .

Erschopfung)

LMX 0, (o) 0, 0,
(1. Schritt 28% 6% 6% 11%
MO 0, (o) 0, 0,
(2. Schritt) 1% 0% 0% 0%
AO o, O, 0, 0,
(2. Schritt 2% 0% 1% 1%
TFL o) 0, 0, 0,
(2. Schritt 2% 0% 0% 0%
TA 0, (o) 0, 0,
(2. Schritt 2% 0% 0% 0%

LMX: Leader-Member Exchange; MO: Mitarbeiterorientierung; AO: Aufgabenorientierung;
TFL: Transformationale Fiihrung; TA: Transaktionale Fiihrung

Tab. 2:

Hierarchische Regressionsanalyse - Varianzaufklarung (fir Geschlecht,
Alter, Gesundheit und Arbeitszeit adjustiert)
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Die zusatzliche Varianzaufklarung war sehr gering. Wenn umgekehrt LMX im
letzten Schritt in die Regressionsanalyse aufgenommen wurde, war die Auf-
klarung der zusatzlichen Varianz deutlich hoher (Tab. 2).

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse zeigen, dass sich LMX im Vergleich zu den anderen Fiihrungs-
konzepten als statistisch relevanter im Zusammenhang mit Gesundheitsindika-
toren erweist. Jedoch sind diese signifikanten Unterschiede gering. Dennoch
lasst sich aus den Ergebnissen ein starkerer Zusammenhang zwischen LMX
und Indikatoren der Mitarbeitergesundheit ableiten. Die besondere Bedeutung
dieses Fiihrungsansatzes fiir die Gesundheit der Mitarbeiter konnte darauf
zurlickzufiihren sein, dass in diesem Konzept kein generelles Fiihrungsverhal-
ten, sondern der Aufbau individueller Beziehungen zu den jeweiligen Mit-
arbeitern zugrunde gelegt wird.

Fir die Praxis lasst sich daraus ableiten, dass unterschiedliche Beschiftigte
anscheinend auch unterschiedlich gefiihrt werden mochten. Diese ,individu-
elle” Fihrung ist besonders relevant fur die Gesundheit der Beschiftigten. Sie
erleben die Beziehung zu ihrem Vorgesetzten als qualitativ hochwertig, wenn
sie beispielsweise wissen, wie sie eingeschatzt werden, ob ihre beruflichen
Bedirfnisse und etwaigen Probleme verstanden, ihre Entwicklungsmoglich-
keiten erkannt werden und ob Entscheidungen nachvollziehbar sind. Eine
qualitativ hochwertige Beziehung zwischen Mitarbeiter und Fiihrungskraft
basiert auf gegenseitigem Vertrauen, Respekt, Verpflichtung und Loyalitét.
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1. Infektiologische Probleme

Impfungen in der Arbeitsmedizin

F. Hofmann

Die Impfempfehlungen der STIKO haben sich im Jahre 2014 gegeniiber den
Vorlauferregelungen nur geringfiigig gedandert. Gleichwohl sollen an dieser
Stelle nochmals die Impfungen aufgefiihrt werden, die aus arbeitsmedizi-
nischer Sicht verabreicht werden sollten, wenn eine entsprechende Indikation
besteht und noch keine Impfung vorgenommen worden war oder die letzte
Impfung zu lange zuriickliegt (Tab. 1).

Krankheit

Kompli-
kationen

Impfstoff

Verabrei-
chung

Wer sollte geimpft werden?

Diphtherie

toxoid

mehrfach

GD/WPfl.: Beim Auftreten einer Epide-
mie alle Beschiftigten ohne nachweis-
baren Impfschutz, ansonsten bei allen
Beschiftigten Auffrischimpfung alle
zehn Jahre (in der Regel mit Kombina-
tionsvakzinen - auf Pertussis achten!)
bzw. bei stattgehabtem engem Kontakt
zu Infizierten bereits nach finf Jahren

FSME

tot

mehrfach

Garten-/Waldarbeiter bei Einrichtungen
in Risikogebieten, StraBenwarter

Hepatitis A

tot

mehrfach

GD (inkl. Kiiche, Labor, technischer und
Reinigungs- bzw. Rettungsdienst, Psy-
chiatrische und Fursorgeeinrichtungen,
Behindertenwerkstatten, Asylbewerber-
heime): Durch Kontakt mit moglicher-
weise infektiosem Stuhl Gefdhrdete inkl.
Auszubildende und Studenten; Kanalar-
beiter, Klarwerker, Beschaftigte kinder-
betreuender Einrichtungen

Hepatitis B

tot, gen-
technisch

mehrfach

GD/WFPAl.: alle Seronegativen mit Blut-/
Korperflussigkeiten-Kontaktmoglichkeit,
Klarwerker, Kanalarbeiter, Recycling,
Vollzug, Ersthelfer, Asylbewerberheime,
Behindertenwerkstitten, Polizisten, Ge-
fangnispersonal mit Kontakt zu Drogen-
abhdngigen

Influenza

tot

mehrfach

regelmiBiges Angebot bei Publikums-
kontakt, GD/WPfl.: beim Drohen einer
Epidemie alle Beschiftigten

Masern

Enzephalitis
Otitis
SSPE

lebend

zweimalig

Ungeimpfte/einmal Geimpfte >Jahr-
gang 1970 in GD/WPfl., Gemeinschafts-
einrichtungen, Betreuung von Immun-
defizienten

Tab. 1:

98

Impfungen im Arbeitsleben [1]




Hofmann

Impfungen in der Arbeitsmedizin

Krankheit

Kompli-
kationen

Impfstoff

Verabrei-
chung

Wer sollte geimpft werden?

Mumps

Meningitis
Orchitis
Mastitis Pan-
kreatitis

lebend

zweimalig

Ungeimpfte/einmal Geimpfte > Jahr-
gang 1970 in GD mit Patientenkontakt,
WPfl. Gemeinschaftseinrichtungen auch
fur junge Erwachsene

Roteln

Enzephalitis
Embryopathie

lebend

zweimalig

Einmal geimpfte Frauen (gebarfihiges
Alter) Ungeimpfte/fraglich Geimpfte in
Padiatrie, Geburtshilfe, Schwangeren-
betreuung, Gemeinschaftseinrichtungen
CAVE: Bei Frauen im gebarfahigen Alter
mussen zwei Impfungen dokumentiert
sein!

Pertussis

tot

einmalig

Beschiftigte ohne nachweisbare Imp-
fung wahrend der letzten 10 Jahre

Poliomyelitis

tot

mehrfach

alle Beschaftigten mit Kontaktmoglich-
keit zu Poliokranken (z.B. Asylanten-

heime) oder deren Kérperflissigkeiten
(im Rahmen einer Polioeinschleppung)

Tetanus

toxoid

mehrfach

Beschaftigte im gartnerischen und tech-
nischen Bereich, Angebot an alle Be-
schaftigten, Impfung mit Kombinations-
impfstoffen (auf Pertussis achten!)

Tollwut

tot

mehrfach

Waldarbeiter, Tierdrzte u.a. bei neu auf-
getretener Wildtiertollwut, Beschaftigte
in Tierlabors bei Expositionsgefahr,
Fledermauskontakt

Tuberkulose

lebend
(BCQ)

einmalig

derzeit keine Indikation

Varizellen

Fetopathie
Enzephalo-
Meningo-
myelitis

lebend (/tot)

zweimalig

Seronegative im GD, v.a. Padiatrie, Gy-
ndkologie/Geburtshilfe, Onkologie/ Im-
mundefiziente, Intensivmedizin, Ge-

meinschaftsrichtungen fir Vorschulalter

Tab. 1:

Hepatitis E

Impfungen im Arbeitsleben [1]

Angesichts der steigenden Bedeutung der Hepatitis E (im Jahre 2014 wurden
661 Falle gemeldet, die aber nicht in Abbildung 1 aufgenommen wurden, da
noch nicht bekannt ist, wie viele Infektionen im Inland erworben wurden) und
der mittlerweile moglich gewordenen Impfung soll anschliefend auf das
Hepatitis E-Virus (HEV), eingegangen werden, bei dem es sich um ein 32-34
nm grofRes, unbehtilltes RNA-Virus (7,2 Kilobasen) handelt, bei dem keinerlei
Verwandtschaft zu den anderen hepatotropen Viren HAV, HBV, HCV, HDV
und HGV besteht. Mehrfach wurde wahrend der letzten beiden Jahrzehnte
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vorgeschlagen, HEV der Familie der Caliciviridae zuzurechnen. Die Tatsache,
dass eine Reihe von Genomsequenzen eher dem Rotelnvirus entspricht als
den Caliciviridae hat aber dazu gefiihrt, dass lange keine endgiiltige Entschei-
dung uber die Frage der Zugehorigkeit von HEV im taxonomischen System
getroffen wurde. 2006 wurde schlieBlich die Familie Hepeviridae mit dem
einzigen Vertreter HEV definiert. Bislang ist nur ein Serotyp bekannt gewor-
den, was fir kiinftige Impfkampagnen mit dem bereits in China zugelassenen
Impfstoff einen unschatzbaren Vorteil darstellen konnte.

500
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Abb. 1: Hepatitis E-Meldungen in Deutschland zwischen 2001 und 2013

Was die Genotypen/Subtypen angeht, so sind bislang vier humanpathogene
Vertreter des Virus bekannt geworden. Des Weiteren wurden Hepatitis E-Viren
(diverse Subtypen und Isolate) bei einer Reihe von Tieren nachgewiesen (Tab.

2). Bei Hihnervogeln wurde ein genetisch anders ausgestattetes Avidres
Hepatitis E-Virus (AHEV) gefunden.
Genotyp | wichtigstes Isolat (Vorkommen) Erkrankung
1 Burma (Stidasien, Stidostasien, Nordafrika) bei Menschen
2 Mexiko (Westafrika, Ostasien) bei Menschen
3 USA (Europa, stidliches Stidamerika, Nord- bei Menschen, Schweinen
amerika, Japan, Australien) und anderen Spezies
4 China (Ostchina, Japan, Vietnam, Taiwan, bei Menschen, Schweinen
Indonesien) und anderen Spezies
Tab. 2: Verteilung und Pathogenitat der Genotypen von HEV
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Autor(en) [Lit.] Jahr |n Probandengut anti-HEV-Sero-
Land pravalenz (%)
LANGER et al. [2] 1994 (257 e 25- bis 29-jahrige Personen aus 4
Deutschland Miinchen
e Personen mit erhohten Serum-Trans- |5
aminasen
® Patienten mit einer Non-A-Non-B- 22
Non-C-Hepatitis
e Deutsche, die vor 1974 >sechs Mo- |8
nate in Asien gelebt hatten
FEDOROVA et al. [3] [1996 (328 Personen aus einem Nicht-Endemiege- |0,36
Russland biet
VRANCKS und VAN 1996 (2.216 |e Patienten mit akuter Virushepatitis 1,5
DAMME [4] e Allgemeinbevolkerung 1,5
Belgien e Flugpersonal 2,8
e Entwicklungshelfer und Diplomaten |2,9
MACEDO et al. [5] 1996 | 121 ¢ Hamodialysepatienten 4,4
Portugal e Blutspender 4,0
YENEN et al. [6] 1996 |816 Allgemeinbevolkerung
Tirkei (Istanbul) e < 25 Jahre 2,73
e > 25 Jahre 7,37
Liet al. [7] 1996 |2.088 | Allgemeinbevolkerung dabei: 20,2
China e < 5Jahre 7,2
e 15-19 Jahre 18,9
e 50-60 Jahre 33,3
DE SANCTIS et al. [8] | 1996 | 149 e i.v. Drogenabhiangige (DA) 0
Italien * mannliche Homosexuelle (HOMO) |17,4
e DA/HOMO 0
* Migranten 50
e [ltaliener mit Wohnsitz im Nahen Os- |30
ten
e Allgemeinbevolkerung 7,4
DENTICO et al. [9] 1996 |1.310 |e Blutspender 3,9
Italien e Personal im Gesundheitsdienst 2,4
¢ gesunde Kinder 2,5
¢ Hamodialysepatienten 15,1
¢ Hamophile 6,7
e Thalassamiker 2,4
TRINTA et al. [10] 2001 [1.115 | Patienten mit akuter NANBNC-Hepa- | 2,1
Brasilien titis
e Hamodialysepatienten 6,2
e Blutspender 4,3
e i.v. Drogenabhangige 11,8
e Schwangere 1,0
e lLandliche Bevolkerung 2,1

Tab. 3:
HEV

1994 bis 2014 publizierte Seropravalenzstudien zur Verbreitung von anti-
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Autor(en) [Lit.] Jahr [n Probandengut anti-HEV-Sero-
Land pravalenz (%)
NUBLING, HOF- 2002 [511 e Verwaltungsangestellte 3,9 (alle Be-
MANN, TILLER [11] schaftigten)
Deutschland e Krankenpflegepersonal 2,5 (alle, auBer
Beschaftigte in
der Chirurgie)
e Kinderkrankenpflegepersonal 11,4 (nur Be-
schaftigte in der
Chirurgie)
MiTsul et al. [12] 2004 |416 Hamodialysepatienten 9,4
Japan
OLSEN et al. [13] 2006 |223 e Kontrollgruppe, geographisch und 9,3
Schweden altersgematcht
e Beschiftigte in der Schweinezucht 13,0
BOUTROUILLE et al. | 2007 [ 1998 Blutspender 3,2
[14] e davon > 45 Jahre 517
Frankreich e davon < 45 Jahre 2,40
GOTANDA et al. 2007 Blutspender mit erhéhter Serum-GPT 7,1
[15]
Japan
KAUFMANN et al. 2011 | 550 Blutspender 49
[16]
Schweiz
FABER et al. [17] 2012 |4.422 Allgemeinbevdlkerung 16,8
Deutschland
PARK et al. [18] 2012 | 147 Allgemeinbevolkerung 14,3 bzw. 23,1
Sudkorea Seropravalenz
mit zwei ver-
schiedenen
Tests
VAN HOECKE et al.  |2012 [ 100 Patienten in der Fertilitatssprechstunde |14
[19] oder in der orthopadischen Klinik
Belgien
CARPENTIER et al. 2012 | 135 ¢ Allgemeinbevolkerung 19,2 (< 25-)dh-
[20] rige: 0%)
Frankreich 593 e Forstarbeiter 31,2 (< 25-)ah-
rige: 12%)
REN et al. [21] 2014 [110.741 | e Blutspender mit normalen Serum- 27,42
China Transaminasen
797 e Blutspender mit erhchter Serum-GPT (40,02
LAGLER et al. [22] 2014 |997 Allgemeinbevolkerung, Soldaten 14,3
Osterreich
Tab. 3: 1994 bis 2014 publizierte Seropravalenzstudien zur Verbreitung von anti-

HEV

Zur arbeitsmedizinischen Bedeutung der Hepatitis E liegen nur wenige Daten
vor. Einerseits legt die Studie von CARPENTIER et al. ein Risiko bei der Tatigkeit
im Forst nahe (Kontakt zu Tieren bei der Jagd, insbesondere zu Wildschwei-
nen) [20], andererseits scheinen Tatigkeiten in der Abdominalchirurgie (Endo-
skopien) ein erhebliches Risiko mit sich zu bringen, wie die Untersuchung von
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NUBLING, HOFMANN und TILLER zeigt [11]. Die Untersuchung aus Schweden
von OLSEN et al. deutet auch auf ein (plausibles) Risiko bei Beschaftigung in
der Schweinezucht hin [13].

Hepatitis E: Bedeutung als Berufskrankheit

Bislang sind bei den Tragern der Gesetzlichen Unfallversicherung nur verein-
zelt Hepatitis E-Erkrankungen als Berufskrankheiten angezeigt worden. ROB-
SON et al. [23] berichteten vor einigen Jahren tber die Kontaktinfektion eines
Arztes und zweier Krankenpflegekréfte bei der Behandlung von Hepatitis E-
Patienten. Eine eigene Untersuchung hat gezeigt, dass nur in ausgewahlten
Krankenhausbereichen (Chirurgie) hierzulande mit einem erhohten Infektions-
risiko gerechnet werden muss (Abb. 2) [11]. Dartiber hinaus besteht ein Berufs-
krankheitsrisiko bei berufsbedingtem Auslandsaufenthalt in Endemiegebieten
sowie in der Schweinezucht und im forstwirtschaftlichen Bereich (s. Tab. 3) -
moglicherweise durch infizierte Wildschweine. Ob die Zucht anderer Tier-
arten ebenfalls ein erhohtes HEV-Infektionsrisiko mit sich bringt, ist bislang
ungeklart.

12

o

2,5

geschatzte anti-HEV Pravalenz in % ({adj. Werte)
(2]

in Chirurgie nicht in Chirurgie

Tatigkeitsbereich

Abb. 2: Anti-HEV bei Beschaftigten in der Krankenpflege/Kinderkrankenpflege und
Verwaltung (n=511) (Dargestellt ist die Seropravalenz in chirurgischen und
nicht-chirurgischen Abteilungen. Die Testkits sind nicht mehr aktuell, aber
das Verhaltnis zwischen den beiden Gruppen diirfte immer noch dasselbe
sein.)
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Schutzimpfung

Auf gentechnischem Weg versuchte man erstmals zu Beginn der 1990er Jahre
zu einem Hepatitis E-Impfstoff zu kommen [24]. Dabei wurde die genetische
Information (59 kDa) des vermutlich strukturellen Proteins des Pakistani HEV-
Strangs in Insektenzellen exprimiert. Primaten wurden mit dem rekombinanten
Protein geimpft, das mit Aluminiumhydroxid versetzt worden war. Als Impf-
dosen wurden 0,4-50 pg verabreicht. Dabei entwickelten alle Tiere anti-HEV
in einer Titer-GroRBenordnung von > 1:1.000 nach der zweiten Impfung. Auch
nach sechs Monaten waren noch ahnlich hohe Antikorperkonzentrationen
nachweisbar. Aus den oben bereits erwahnten Challenge-Versuchen an Prima-
ten nach Antikorpergabe kann man ableiten, dass damit in allen Fallen ein
sicherer Schutz vor Infektionen besteht.

Mittlerweile ist eine rekombinante Hepatitis E-Vakzine an 1.794 seronegativen
Freiwilligen doppelblind und placebokontrolliert getestet worden. Angewen-
det wurde dabei in Anlehnung an das Hepatitis B-Impfschema eine Gabe zu
den Zeitpunkten 0/1/6 Monate. Die Nachverfolgungszeit betrug 804 Tage. Die
Effizienz betrug dabei 88,5%. Aufgrund der hohen Gefdhrdung in dem Gebiet,
in dem die Studie durchgefiihrt wurde, kam es nach der ersten Impfstoff-/Pla-
zebogabe zu insgesamt 87 Hepatitis E-Fallen (neun in der Studiengruppe, 79
in der Plazebokohorte) [25]. 2010 wurde in einem Editorial im Lancet drin-
gend dazu geraten, die Vakzine endlich auf den Markt zu bringen [26]. Der
Aufruf in der beriihmten Zeitschrift zeitigte allerdings auch ein ganz anderes
Echo, als man dies erwartet hatte; denn der in Siidasien getestete Impfstoff ist
vier Jahre spater immer noch nicht zugelassen, wahrend ein Konkurrenz-
produkt aus China bereits zwei Jahre spater lizensiert wurde [27] und seitdem
unter dem Namen ,Hecolin” von Xiamen Innovax Biotech, Xiamen, China,
vertrieben wird [28]. Getestet wurde die Vakzine im Rahmen einer Studie, in
die insgesamt 50.000 Freiwillige (Studiengruppe und Kontrollgruppe) einge-
schlossen wurden. Innerhalb des ersten Jahres nach Abschluss der Grund-
immunisierung wurden in der Kontrollgruppe 15 Hepatitis E-Falle bekannt,
wahrend die Teilnehmer an der Impfung samtlich infektionsfrei blieben.
Weitere Erfahrungen mit dieser Vakzine liegen noch nicht im benétigten
Umfang vor - vor allem auch nicht vor dem Hintergrund der Tatsache, dass
man Uber die Schutzwirkung bei allen vier wesentlichen Genotypen Bescheid
wissen misste, um zu beurteilen, ob der Impfstoff sowohl in hyperendemi-
schen Regionen (Typ 1, Typ 2) als auch in Gebieten funktioniert, wo die
zoonotische Ubertragung (Typ 3, Typ 4) vorherrschend ist.
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Zytomegalieinfektionsrisiko bei Beschaftigten in Kindertagesstatten
J. Stranzinger, A. Wille, A. Kozak, D. Paris, A. Nienhaus

Wir stellen eine Studie tiber Beschéftigte in Kindertagesstatten (KiTas) vor, die
zur Risikobewertung der Zytomegalieinfektionsgefahrdung im beruflichen Um-
gang mit Kindern unter drei Jahren beitragen soll. Konkret verglichen wir die
Seroprdvalenz schwangerer Mitarbeiterinnen Hamburger KiTas mit der Sero-
pravalenz schwangerer Frauen aus dem gesamten Bundesgebiet [1]. Zum
Abgleich wurden auBerdem Daten von Blutspenderinnen herangezogen [2].

Hintergrund

Zytomegalieviren (CMV) werden im Rahmen von wiederholten, engen Sozial-
kontakten tber Korperflissigkeiten tibertragen, bei Kleinkindern hauptsachlich
tber Urin und Speichel. Als behiilltes Virus kann es schon durch Hande-
waschen und anschliefendes Abtrocknen entfernt werden. Dies entspricht je-
doch nicht durchgangig der familiaren oder beruflichen Routine, genausowe-
nig wie eine regelmalige Handedesinfektion an Wickelarbeitsplatzen in KiTas.

Es werden Primarinfektionen mit lebenslanger Viruspersistenz und Sekundar-
infektionen mit genetisch unterschiedlichen Virusstaimmen beschrieben (Ro-
bert Koch-Institut). Zu den Sekundarinfektionen wird auch die Reaktivierung
bei Immunsuppression gezahlt. Nach einer Primarinfektion verbleiben CMV-
spezifische IgG-Antikorper im Blut. Die CMV-Primarinfektion verlauft bei 75%
der immunkompetenten Kinder und Erwachsenen inapparent, ansonsten wer-
den eher harmlose Krankheitserscheinungen mit gelegentlichem Fieber und
Lymphknotenschwellung beschrieben. Immunsupprimierte Patienten (wie
auch Beschiftigte) konnen jedoch sowohl durch eine Primar- als auch durch
eine Sekundarinfektion lebensbedrohliche Krankheitsverldaufe erleiden. Eine
zusatzliche schiitzenswerte Gruppe sind Schwangere, weil sie die CMV trans-
plazentar auf ihr Ungeborenes tibertragen konnen. Die konnatale CMV-Infekti-
on gilt in Europa als die haufigste Ursache der angeborenen Taubheit, Blind-
heit und geistigen Retardierung [3]. Konnatale Schadigungen durch Primarin-
fektionen der Schwangeren sind zwar seltener als Sekundarinfektionen, haben
aber gravierendere Behinderungen zur Folge [4, 5]. Alle Schwangeren sollten
deshalb tiber Ubertragungswege sowie berufliche und private Risiken aufge-
klart werden.

Da eine Infektion unter Kleinkindern tiber Speichel, gemeinsames Essen und
Spielzeugbenutzung tbertragen wird, werden Kinderkrippen als effektive
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Ubertragungsorte eingeschatzt. Die Frage, wie haufig Kleinkinder in West-
europa tatsachlich als CMV-Infektionsquelle in Frage kommen, ist allerdings
offen. Aus US-amerikanischen Studien geht immerhin hervor, dass 20-80% der
Kleinkinder in Kinderkrippen CMV in Urin und Speichel ausscheiden [6, 7].
Fiir Deutschland liegen keine populationsbezogenen Daten fiir die CMV-Sero-
pravalenz oder Inzidenz in der Allgemeinbevélkerung vor. Eine Meldepflicht
gemald Infektionsschutzgesetz (IfSG) besteht nicht. Nur in Sachsen besteht
gemald der sachsischen Meldeverordnung (IfSGMeldeVO, Stand: 16.12.2012)
eine namentliche Meldepflicht fiir die Erkrankung an sowie den Tod durch
eine(r) angeborene(n) Zytomegalie (§ 1 IfSGMeldeVO) und fiir den direkten
oder indirekten Nachweis des Zytomegalievirus, sofern dieser Nachweis auf
eine akute Infektion hinweist (§ 2 IfSGMeldeVO) [8].

Die Mutterschutzreferate der Gewerbeaufsichten einiger Bundeslander
empfehlen allgemeine Beschiftigungsbeschrankungen nach § 4 Mutterschutz-
gesetz (MuSchQ) als Konsequenz der Gefdhrdungsbeurteilung fiir seronegative
Krippenmitarbeiterinnen [9]. Die Betriebe selbst bieten den schwangeren
Beschiftigten mit beruflichem Umgang mit Kleinkindern oft eine vertrauliche
betriebsarztliche Beratung und einen Bluttest auf CMV-Antikorper an. Haufig
werden die Schwangeren zusatzlich von ihren Frauenarzten fur die Problema-
tik sensibilisiert. Seropositive Schwangere werden bislang nicht besonders
aufgeklart, obwohl bekannt ist, dass der GroRteil der konnatalen CMV-Infektio-
nen nach Sekundarinfektionen auftreten, die jedoch keine schweren Behinder-
ungen hervorrufen.

Methoden

In einem anonymisierten Labordatensatz aus dem staatlichen Institut fiir Hygie-
ne und Umwelt (HU), Hamburg, wurde die CMV-Seropravalenz von 516
schwangeren Erzieherinnen aus den Jahren 2010 bis 2013 erfasst. Das HU ver-
wendete marktiibliche Tests (Chemolumineszenz-Mikropartikelimmunoassay).
Die CMV-Seropravalenz in den einzelnen Altersgruppen wurde mit den Daten
von Schwangeren aus dem ganzen Bundesgebiet verglichen, die in den Jahren
1996 bis 2010 erfasst und von ENDERS et al. publiziert wurden [1]. ENDERS et
al. teilen die Schwangeren in drei unterschiedliche soziookonomische Status-
Gruppen (SES) auf. Die Zuordnung zum SES wurde bei ENDERS et al. durch die
Art der Krankenversicherung bestimmt. Folglich wurden gesetzlich Versicherte
dem mittleren SES zugeordnet (N=18,477). Die Gruppe von Schwangeren mit
einem mittleren SES wies mit 47% eine hohere CMV-Seropravalenz auf als die
Gesamtgruppe der Schwangeren mit 42,3%. Die Gruppe mit mittlerem SES
wird in dieser Arbeit als Vergleichsgruppe herangezogen, da Erzieherinnen in
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KiTas typischerweise auch Mitglieder von gesetzlichen Krankenkassen sind.
Gruppenunterschiede wurden mittels Chi-Quadrat Test ermittelt.

Ergebnis

Das Durchschnittsalter der schwangeren Erzieherinnen in Hamburger KiTas
lag bei 31 Jahren (SD 5,2 Jahre). Die Gesamt-CMV-Seropavalenz betrug 54,5%
(Cl 95% 50,1-58,7). Tendenziell zeigte sich mit zunehmendem Alter ein
leichter Anstieg der CMV-Seropravalenz von 46% bei den tiber 25-Jdhrigen auf
maximal 58% bei den 31- bis 35-Jdhrigen mit einer Plateauphase nach dem
31. Lebensjahr. Bezogen auf den CMV-Status sind die Unterschiede zwischen
den Altersgruppen statistisch nicht relevant.

Die CMV-Seropravalenz lag in der bundesweiten Referenzgruppe bei 47%
(95% Cl 46,2-47,7) und betrug damit 8% weniger als bei den schwangeren Er-
zieherinnen. In den Altersgruppen zwischen dem 26. bis 40. Lebensjahr zeig-
ten die gesetzlich krankenversicherten Schwangeren (bundesweite Referenz-
gruppe) insgesamt niedrigere CMV-Seropravalenzen als schwangere Erzie-
herinnen in Hamburg. Lediglich bei den unter 25-Jahrigen fiel die CMV-Sero-
pravalenz in der bundesweiten Referenzgruppe deutlich hoher aus (57,4% vs.
46%). Die Unterschiede waren statistisch signifikant (Abb. 1).
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Abb. 1: CMV-positive Hamburger Erzieherinnen im Vergleich zu einer gesamtdeut-

schen Gruppe gesetzlich versicherter Schwangerer [1]
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Diskussion

Die CMV-Seropravalenz bei schwangeren Erzieherinnen in Hamburg ist
entsprechend unserer Auswertungen hoher als erwartet. Da es sich bei unse-
ren Daten um Pravalenz-Daten handelt, kann daraus nicht der Schluss gezo-
gen werden, dass Erzieherinnen ein erhohtes Infektionsrisiko aufgrund ihres
Berufes haben. Erhohte Seropravalenzraten der Berufsgruppen mit kinder-
nahen Tatigkeiten werden sowohl auf berufliche als auch auf private Faktoren
zurlickgeftihrt [7, 10, 11]. Demgegentiber wird das spezielle berufliche Risiko
von Erzieherinnen in einer niederlandischen Studie nur in den ersten beiden
Berufsjahren als erhoht beschrieben [10]. In einer internationalen Literatur-
tbersicht der US-amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) aus dem Jahr 2010 werden fiir Beschéftigte in Kindertagesstatten jedoch
Serokonversionsraten mit einer groRen Streuung von 0 bis 12,5% angegeben,
abhangig von der jeweiligen Studienpopulation [12]. Die hochste Rate wurde
vor 1996 bei jungen kanadischen Erzieherinnen unter 30 Jahren gefunden, die
bei Pflegetatigkeiten keine Handschuhe trugen. Auf Untersuchungen an Erzie-
herinnen aus Deutschland konnte nicht zuriickgegriffen werden. In die CDC-
Studie ging jedoch unter der Rubrik ,Allgemeinbevéolkerung” eine umfangrei-
che deutsche Studie mit Blutspendern zwischen 1992 bis 2002 ein [2]. HECKER
et al. beschrieben darin die CMV-Serokonversionsrate bei einem grofRen
Blutspenderkollektiv an der Universitatsklinik GieBen (n=24.260). Sie fanden
eine mittlere Serokonversionsrate von 0,6% bei allen Blutspendern und eine
hohere Seropravalenz von 49% bei Frauen gegentiber 42,5% bei Mannern.
Die jahrliche Serokonversionsrate war mit 1,33% bei den 31- bis 35-jahrigen
Frauen am hochsten (1,33 vs. 0,46% bei Mannern). Die erhohte Infektionsrate
in dieser weiblichen Subgruppe wurde mit sexueller Aktivitat und haufigerem
Umgang mit Kleinkindern in Zusammenhang gebracht. Jedoch kann man nicht
davon ausgehen, dass die Giellener Daten auf ganz Deutschland (ibertragen
werden konnen. Auch innerhalb Deutschlands gibt es regionale Differenzen
zu beachten.

Die GroBstadtbevolkerung Hamburgs weist aus den verschiedensten Griinden
mit 54% eine hohere Gesamtseroprdvalenz als andere Regionen auf [13].
Weltweit variiert die CMV-Seropravalenz bei Frauen im reproduktionsfahigen
Alter zwischen 45 und 100%, abhangig von Alter, Kinderzahl, regionalen,
ethnischen bzw. soziobkonomischen Einfliissen sowie Stillverhalten, Hygiene-
bewusstsein und vermutlich der Verbreitung von Kindertagesstatten [14].

Vergleicht man die alterskorrelierten Verlaufe der Seropravalenzen bei der

ENDERS-Kohorte mit dem Verlauf der Seropravalenzen bei den Giellener
Blutspenderinnen, so zeigt sich ein gravierender Unterschied im alterskorre-
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lierten Verlauf der Seropravalenzen beider Kollektive, da es bei dem Studien-
kollektiv von ENDERS et al. mit Schwangeren aus dem gesamten Bundesgebiet
nicht zu einem Anstieg der Seropravalenz zwischen dem 25. und 40. Lebens-
jahr kam. Welcher Selektionseffekt bei den Schwangeren im ENDERS-Labor
zum Ausbleiben eines entsprechenden alterskorrelierten Anstieg der CMV-
Seropravalenz wie bei GielRener Blutspenderinnen und Hamburger Erzie-
herinnen fiihrte, kann von uns nicht abschlieRend erklart werden. In der
Hamburger Schwangerenkohorte zeigte sich ein insgesamt mit dem Alter
korrelierender Anstieg der CMV-Seropradvalenz mit einer Plateauphase nach
dem 35. Lebensjahr, der sich auch bei den GieRener Blutspenderinnen wie-
derfindet. Der von den Gielener Blutspenderinnen (= Allgemeinbevolkerung)
abweichende altersabhangige Seropravalenzverlauf war ein wesentlicher
Grund, die gesamtdeutsche Schwangerenkohorte wegen vermuteter Selek-
tionseffekte nicht mehr als Referenzgruppe fiir weitere Vergleiche mit ein-
zelnen Berufsgruppen zu verwenden. Ein zweiter Grund besteht in der ho-
heren regionalen Hintergrundbelastung der Hamburger Bevolkerung mit einer
CMV-Seropravalenz von 54% [13].

Zusammenfassung und Bewertung

Zur CMV-Seropravalenz bei Erzieherinnen in Deutschland gibt es trotz der
vielfach ausgesprochenen Tatigkeitsverbote nach § 4 Mutterschutzgesetz
(MuSchQG) keine abschliefende Bewertung durch geeignete Studien. Unsere
Untersuchung kann als Hinweis auf eine durchaus vergleichbare Entwicklung
der Seropravalenzraten von Hamburger Erzieherinnen und der weiblichen
Allgemeinbevolkerung eingestuft werden. Um die regionale Hintergrundbela-
stung besser beschreiben zu konnen, werden aktuelle Blutspenderdaten aus
dem Raum Hamburg ausgewertet. Das berufliche CMV-Risiko von Erzie-
herinnen sollte durch eine CMV-Serokonversionsstudie bei Erzieherinnen
beschrieben werden, die den Zusammenhang zwischen Arbeitsschutzstan-
dards und Hygieneverhalten auf der einen Seite und CMV-Seropravalenz als
Hygienemarker auf der anderen Seite untersucht. Besonders berticksichtigt
werden sollten dabei die ,kindernahen” Arbeitsaufgaben und deren Aus-
fihrungsbedingungen bei der Subgruppe der sozialpadagogischen Assistentin-
nen. Sie wickeln und unterstiitzen Kleinkinder als ,Kinderpflegerinnen” bei
der Nahrungsaufnahme, bei den Toilettengdangen und der Korperreinigung.
Dabei sind sie, wenn sie sich nicht entsprechend hygienebewusst verhalten,
am ehesten dem direkten Kontakt mit Korperflissigkeiten ausgesetzt. Als
Kontrollgruppe konnten Kindergartnerinnen ohne wesentlichen Kontakt zu
unter Dreijahrigen dienen.
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Empfehlung

In den Hygienepldanen und Arbeitsanweisungen der KiTas sollte auf einfache
und bewihrte Verhaltensregeln hingewiesen werden, mit denen das Uber-
tragungsrisiko fir CMV und andere Infektionskrankheiten nachweislich redu-
ziert werden kann [8]:
. haufige und sorgfaltige Handehygiene
- besonders nach dem Windelwechsel bei Kleinkindern,
- besonders nach Speichelkontakt bei der Unterstiitzung bei der
Nahrungsaufnahme, nach dem Naseputzen und nach dem Ber(ih-
ren von Spielsachen,

. kein gemeinsamer Genuss von Nahrungsmitteln,
J keine gemeinsame Nutzung von Handtiichern, Essbesteck und Trinkbe-
chern,

o Verzicht auf Kisse direkt auf den Mund, das Gesicht nicht mit den
Handen berihren.
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1. Infektiologische Probleme

Pravalenz von MRSA-Besiedelung bei Beschaftigten im Gesundheitsdienst
aullerhalb von Ausbriichen in Europa und den USA

M. Dulon, C. Peters, A. Schablon, A. Nienhaus

Beschiftigte im Gesundheitsdienst (BiG) mit direktem Patientenkontakt haben
ein erhohtes Risiko fiir eine Besiedlung mit multi-resistenten Staphylococcus
aureus-(MRSA-)Erregern. Die Pravalenz von MRSA-Tragern bei BiG wurde auf
Basis internationaler Studien auf etwa 5% geschatzt [1, 2]. Die Schatzwerte
basieren auf Studien, die wahrend eines MRSA-Ausbruchs oder wihrend einer
endemischen Situation durchgefiihrt wurden (mit sporadischem oder andau-
ernd gehauftem Auftreten von MRSA aullerhalb von Ausbriichen). Es wird
angenommen, dass die MRSA-Pravalenz bei den Pflegekraften aulerhalb von
Ausbriichen hoher liegt als wahrend eines Ausbruchs, weil der Durchfiihrung
der Handedesinfektion wdhrend eines Ausbruchs mehr Aufmerksamkeit
zukommt [1]. Die Ubertragung von MRSA-Erregern erfolgt iberwiegend in
direktem Kontakt Giber die Hande. Eine Besiedlung verlauft unauffallig; nur bei
unglinstigen Bedingungen wie einem geschwachten Immunstatus oder Haut-
defekten kann der Erreger in den Korper eindringen und eine Infektion verursa-
chen. Fur Patienten, die mit Staphylococcus aureus besiedelt sind, besteht im
Vergleich mit nicht-besiedelten Patienten ein drei- bis vierfach erhohtes Risiko
fir eine nosokomiale Infektion [3]. Aufgrund der beruflichen Tatigkeit konnen
BiG sowohl Ubertrager oder Ausloser einer MRSA-Besiedlung sein als auch
selbst zum Opfer werden und an einer MRSA-Infektion erkranken [4, 5]. Ziel
dieser Arbeit ist es, einen Uberblick tiber die Pravalenz von MRSA-Trigern
unter BiG aullerhalb von Ausbriichen zu schaffen, sowie Berufsgruppen zu
identifizieren, die ein erhohtes Risiko fiir eine MRSA-Besiedlung haben.

Methode

Fiir den Zeitraum von 2000 bis 2013 wurde in den Datenbanken Medline und
Embase eine systematische Literaturrecherche durchgeftihrt. Eingeschlossen in
die Recherche wurden Studien, die sich auf Pravalenzdaten zu healthcare-re-
lated MRSA-Erkrankungen bei Beschiftigten im Gesundheitsdienst bezogen,
die in englischer, deutscher, italienischer oder spanischer Sprache publiziert
waren und deren Studienregion in Europa oder den USA lag, da fiir diese Re-
gionen eine Vergleichbarkeit der Hygienestandards im Pflegebereich ange-
nommen wurde. Ausgeschlossen wurden Studien, die wahrend einer Aus-
bruchsituation durchgefiihrt wurden oder sich auf Patienten bzw. auf commu-
nity- oder livestock-assoziierte MRSA-Tragerschaft bezogen. Von 243 Treffern
wurden nach Ausschluss der Duplikate (n=48) und Aufnahme von zehn
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weiteren Publikationen aus Referenzlisten insgesamt 205 Abstracts gepriift.
Nach Bertiicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden 31 Studien in
das Review miteinbezogen. Die Studienqualitat wurde mit sieben Kriterien
bewertet (Tab. 1). Die Bewertung wurde von zwei Reviewern unabhingig
voneinander vorgenommen. Die Studienqualitdt wurde bei ftiinf und mehr
Punkten als hoch und bei weniger als fiinf Punkten als moderat eingestuft. Die
Pravalenzraten fiir die MRSA-Besiedlung wurden als gepoolte Mittelwerte mit
95% Konfidenzintervall berechnet. Zur Einschdtzung des beruflichen Risikos
wurde eine Meta-Analyse auf Basis von neun Studien gerechnet, fiir die Ver-
gleichszahlen zu einzelnen Berufsgruppen vorlagen. Als Effektschatzer wurden
Odds Ratios (OR) mit 95% Konfidenzintervall (KI) berechnet, stratifiziert nach
Berufsgruppe, Studienqualitat und Studienregion. Fiir die eingeschlossenen
Studien wurde die statistische Heterogenitat tiberpriift, moégliche Verzerrungen
durch den Publikationsbias wurden grafisch mittels Funnel-Plot-Diagramm
beurteilt.

Studienpopulation beschrieben

GroRe der Stichprobe > 250

Responserate > 60%

Non-Responder beschrieben

Definition des Endpunkts - kultureller Nachweis als Messmethode

Bias mit Studiendesign verhindert bzw. mogliche Bias diskutiert

Ergebnisse mit Konfidenzintervall oder Standardfehler prasentiert

DN N N N I N BN N N

Studienpopulation beschrieben

Tab. 1: Checkliste zur Bewertung der Studienqualitat [5]

Ergebnisse

Bei sieben der 31 Studien wurde die Studienqualitat als hoch eingestuft (Tab.
2). Die Mehrzahl der Studien stammte aus Europa. Die Teilnehmerzahl lag im
Durchschnitt bei 200 Personen, wobei die Streuung gro3 war (zwischen 13
und 13.000). Die Studienpopulationen umfassten mehrere Berufsgruppen aus
unterschiedlichen Tatigkeitsbereichen; in vier Studien wurden die Abstriche
bei Teilnehmern medizinischer Kongresse entnommen und damit auBerhalb
des beruflichen Umfelds. Weitere Details zu den einzelnen Studien finden
sich bei DULON et al. [7]. Die mittlere Pravalenz fiir eine MRSA-Besiedlung lag
fur die Teilnehmer aus allen 31 Studien bei 1,8% (Variante A). Die mittlere
Pravalenz erhohte sich auf 4,4%, nachdem eine groRe Studie aus den Nieder-
landen ausgeschlossen worden war (Variante B). Unter BiG in den USA lag die
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mittlere Pravalenz der MRSA-Trager hoher als unter BiG in Europa (6,6% vs.
3,9%; p<0,05). Unter Krankenschwestern war die MRSA-Tragerschaft mit
8,4% am hochsten (gemittelt Giber Studien aus Europa und den USA). Insge-
samt neun Studien lieferten Daten fiir die Meta-Analyse. Fiir zwei Berufs-
gruppen - Krankenschwestern und Arzte - konnte das Risiko der MRSA-Besied-
lung geschatzt werden. Bei Stratifizierung nach Berufsgruppen ergab sich fur
die Gruppe der Krankenschwestern ein signifikant erhohtes Risiko fiir eine
MRSA-Besiedlung im Vergleich mit Arzten (OR 1,72; 95% Kl 1,07-2,77) (Tab.

3).
Merkmale Verteilung
Studienqualitat hoch (n=7), moderate (n=24)
Studienregion USA (n=6);

Europa (n=25; Frankreich, Deutschland, Irland, Italien,
Portugal, Spanien, Niederlande, England)

Teilnehmer pro Studie

Median: 200; P25/P75=126/335; Min-Max:13-13.195

Tatigkeitsbereich/Aufent-
halt bei Abstrich-Entnahme

Klinik/Krankenhaus, stationdre Altenpflege, Notfallauf-
nahme, chirurgische/orthopadische Station, Mikrobiolo-
gielabor, Kongress

Berufgruppen

Pflegekrifte, Arzte, medizinisches Fachpersonal, Personal
fr Haushalt, Kiiche, Reinigung, Verwaltung

Personenzahl fiir Analyse

Variante A (n=31): N=21.289; Variante B (n=30):
N =28,094

Pravalenzraten Variante A 1,8% (95% Kl 1,34%-2,55%)
Variante B 4,4% (95% Kl 3,98%-4,88%)
¢ nach Studienregion Europa (n=25) 1,5% (A) bzw. 4,0 (B)
USA (n=6) 6,6%

¢ nach Versorgungsbereich

Altenpflegeheim 0,5% - 36%

Intensivstation 1,6% -5,1%

Notfallaufnahme 4,3% - 15%

¢ nach Qualitatsgrad

Hoch 1,1% (A) bzw. 5,4% (B)

Moderat 4,0%

Tab. 2:

Ergebnisse zu ausgewahlten Merkmalen (Basis: 31 Studien)

Im Vergleich mit der Gesamtheit aller Gibrigen BiG war das Risiko einer MRSA-
Besiedlung fiir Krankenschwestern 2,58-fach erhoht; das Risiko erhohte sich
fir die Gruppe der Krankenschwestern sogar auf ein OR von 3,66 bei Aus-
schluss aller Studien mit moderater Qualitat. Verzerrungen durch Heterogeni-
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tat zwischen den neun Primérstuql_ien oder durch den Publikationsbias konnten
durch statistische und grafische Uberpriifung ausgeschlossen werden [7].

?tzzd&:::] OR (95% KO Hzeterogemtat
% p
Krankenschwestern vs. tibrige BiG 9 2,58 (1,83-3,66) 10,58 0,23
Studien mit hoher Qualitat 4 3,66 (2,33-5,77) 1,18 0,76
Studienregion Europa 5 3,19 (1,98-5,13) 1,26 0,87
Studienregion USA 4 2,07 (0,83-5,15) | 6,4 0,09
Krankenschwestern vs. Arzte 8 1,72 (1,08-2,77) 4,6 0,71
Tab. 3: Risiko der MRSA-Besiedlung - stratifizierte Analysen fiir Beschaftigte im

Gesundheitsdienst (BiG)

Diskussion

Aullerhalb von Ausbruchsituationen lag die Pravalenz von MRSA-Tragern bei
BiG im Erwartungsbereich der Messwerte, die von den Autoren internationaler
Studien angegeben werden. Der Schatzwert unseres Reviews lag auf Basis von
30 Studien aus Europa und den USA bei 4,4%; er lag damit auf gleicher Hohe
wie die von friheren Reviews geschatzte mittlere MRSA-Pravalenz bei BiG
von etwa 5% [1, 2]. Die Ubereinstimmung ist iberraschend, da die Analysen
der beiden Reviews auf weltweiten Studien in endemischen MRSA-Situationen
und MRSA-Ausbriichen basieren. Zur Einordnung unseres Schatzwertes wer-
den die Schatzer zur endemischen MRSA-Pravalenz herangezogen. Danach
liegt unser Schatzer fiir MRSA-Tragerraten bei BiG in Nicht-Ausbruchsituatio-
nen am unteren Ende der Spanne der endemischen Pravalenzraten (von 1,0%
bis 15% [1, 2]).

Die Pravalenz von MRSA-Tragern lag bei BiG in den USA signifikant hoher als
in Europa. Es fallt auf, dass die BiG in den USA zwar einer dreifach hoheren
Exposition gegentiber durch MRSA-verursachte Staphylococcus aureus-Infek-
tionen am Arbeitsplatz ausgesetzt sind [8, 9], dass sich dies jedoch nicht in
gleichem Malde in einer MRSA-Tragerschaft bei den BiG wiederfindet. Die
Exposition der BiG gegeniiber MRSA-infizierten Patienten weist (auch) in-
nerhalb Europas ein Nord-Siid-Gefalle auf - mit weniger als 1% in Nordeuropa
und mehr als 25% in Stid- bzw. Stidosteuropa [9]. Die Frage, ob sich die
Exposition in entsprechend erhohten MRSA-Pravalenzraten bei den BiG wie-
derfindet, lasst sich anhand unseres Reviews nicht beantworten, weil die
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Anzahl an Studien aus Landern mit sehr hoher bzw. sehr niedriger Pravalenz
Zu gering ist.

Das Risiko einer MRSA-Besiedlung war fiir die Gruppe der Krankenschwestern
gegeniiber Arzten 2,6-fach und gegeniiber der Gesamtheit der {ibrigen BiG
3,7-fach erhoht. Dieser Befund wurde auch von anderen Autoren berichtet,
allerdings nicht auf Basis von Risikoschdtzern, sondern anhand erhohter
MRSA-Pravalenzraten fiir Krankenschwestern.
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Pravention parenteraler Infektionen: Welcher Personenkreis im Gesundheits-
dienst tragt ein ,besonders hohes individuelles Expositionsrisiko*?

F. Hofmann, N. Kralj, S. Schroebler, A. Wittmann

In den aktuellen Empfehlungen der Standigen Impfkommission am Robert
Koch-Institut (STIKO) findet sich bei der Hepatitis B-Boosterimpfung zu den
Indikationen erstmals der Begriff ,Personen mit besonders hohem individuel-
lem Expositionsrisiko” (zur Begriindung vgl. [1]). Auf der Basis des Arbeits-
schutzgesetzes muss die tatigkeitsbedingte Gefahrdungsbeurteilung fiir jeden
einzelnen Arbeitnehmer durchgefiihrt werden. Wie (und ob) das im Falle der
Hepatitis B-Virusinfektion (und analog im Falle der Hepatitis C-Virusinfektion
und beziiglich der HIV-Infektion) durchgefiihrt werden kann, soll in diesem
Beitrag dargestellt werden.

Methoden

Ausgewertet wurden samtliche von den Autoren durchgefiihrte Studien zur
Pravalenz der HBV-Infektion, zum Risiko einer HBV-/HCV-/HIV-Infektion nach
Nadelstich (=Verletzungen mit spitzen/scharfen Gegenstanden) bei Tatig-
keiten im Gesundheitsdienst, zur Verteilung der Berufsgruppen und zu den
Umstanden solcher Verletzungen sowie zur Pravention mittels einfach/doppelt
getragener Handschuhe. Ebenfalls untersucht wurde, welchen Beitrag von den
Handschuhtragern nicht bemerkte Verletzungen zur Gesamtheit der Nadels-
tichverletzungen leisten.

Ergebnisse

Die Pravalenz von HBV-Markern nahm in Deutschland seit Einfiihrung der
passiven Immunisierung mithilfe von Hepatitis B-Immunglobulin Ende der
1970er Jahre und vor allem dank der Hepatitis B-Schutzimpfung fiir Risiko-
gruppen vom Jahre 1982 an kontinuierlich ab. Putzfrauen und Krankenpfle-
gehelfer erwiesen sich - ebenso wie bei der Untersuchung zu Nadelstichverlet-
zungsmeldungen (Abb. 1) - als die Gruppen mit der hochsten Seroprédvalenz

[2].

In der Nadelstichstudie (Erfassung samtlicher gemeldeter Falle in zwei GroR-
krankenhdusern tber einen Zeitraum von 28 Jahren, N=4.525) ereigneten
sich 23 Falle einer HBV-Infektion, zwei (Knochen-)Tuberkulosefdlle und ein
Fall einer HCV-Infektion.
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Abb. 1: Nadelstichverletzungen pro Jahr in Prozent: Gemeldete Falle (n=143) in

Prozent der Gesamtzahl der Beschaiftigten in der jeweiligen Berufsgruppe

Je nach Berufsgruppe wurden zwischen 4 und 21% der in einer Studie objekti-
vierten Handschuh-Perforationen von den Tragern nicht bemerkt [3]. Stellt
man die Ubliche Frequenz solcher Operationen in Rechnung - vier Eingriffe
pro Tag - so erleiden alle Beteiligten taglich mindestens eine Verletzung, die
zu einer Handschuhperforation fuhrt.

Gesamt Operateur 1. Ass 2 Ass OP-
T T Schwester
Anzahl | System > mzelzr |zl o3l | 22 b | T p
z |22 = |22 1z |22 0 25 =4
. 5 5 ¢ 5 B¢ -3 g o 5 50 -3 50
tlonen a o a a a a a a a a
16 Einfachhandschuh* 52 17 11 4 19
207 74 57 32 44
25,1% 23,0% 19,3% 12,5% 43.2%
47 Auflenhandschuh** 148 47 35 11 55
782 257 256 68 213
18,9% 18,3% 13,7% 16,2% 25.8%
47
Tab. 1: Perforationen in 1.248 Handschuhen nach 63 herzchirurgischen Eingriffen

Nimmt man an, dass zumindest die Perforationen, bei denen der Innenhand-
schuh verletzt wird, als Folge der penetrierenden Hautverletzung die mogliche
Inokulation von Blut/Korperflissigkeiten droht, kann man davon ausgehen,
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dass zumindest alle zwei Tage eine solche Moglichkeit besteht (man muss
namlich beriicksichtigen, dass jeder Betroffene ja zwei Handschuhe - einen
linken und einen rechten - tragt.

Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Ergebnisse deuten auf ein hohes HBV-Infektionsrisiko hin, was mit der
grolden Stabilitat des Erregers (DNA-Virus!) und der ebenfalls hohen Viruskon-
zentration im Blut von Infizierten korrespondiert. Hinsichtlich der Nadelstiche
tragen arztlich Beschiftigte ein deutlich niedrigeres Risiko als beispielsweise
Krankenpflegehilfe- oder Reinigungspersonal. Im Hinblick auf die Daten zum
Ausmal okkulter Verletzungen (=hohe Dunkelziffer bei den Meldungen)
muss jedoch festgehalten werden, dass ein ,besonders hohes individuelles
Expositionsrisiko” nicht sauber definiert werden kann. Betroffen sein konnen
vielmehr alle Beschaftigten im Gesundheitsdienst, bei denen die Moglichkeit
eines Kontakts zu Blut/Korperfliissigkeiten besteht. Es sollte daher diskutiert
werden, ob der entsprechende Passus in den STIKO-Impfempfehlungen nicht
besser anders formuliert werden sollte.
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Zur nosokomialen Ubertragung von Hepatitis B-, Hepatitis C- und HI-Viren
durch Beschaftigte im Gesundheitsdienst

F. Hofmann

Seitdem Mitte der 1960er Jahre erste Fille einer Ubertragung von Hepatitis B-
Viren (seit 1989 auch von HI- und seit 1995 auch von Hepatitis C-Viren) durch
Beschiftigte im Gesundheitsdienst auf Patienten bekannt wurden, ist die Pra-
vention schrittweise verbessert worden: Personliche Schutzausriistung, fach-
gerechte Abfallentsorgung, die Hepatitis B-Schutzimpfung und schliel’lich die
Verwendung ,sicherer” Instrumente haben dazu gefiihrt, dass die Fallzahl
gesunken ist. Die Durchsicht der bis 2012 bekannt gewordenen Fille soll
dabei helfen, Ubertragungsmuster zu identifizieren - mit dem Ziel, die Infek-
tionspravention sowohl fur die Beschaftigten als auch fur die Patienten zu
verbessern.

Methoden

Ausgewertet wurden samtliche in der in der internationalen Literatur verftig-
baren (und durch Umgebungsuntersuchungen gesicherte) Berichte (einschliel3-
lich eigener Daten) von Ubertragungsfillen durch medizinisches Personal, bei
denen Patienten nachweislich infiziert wurden. Eine komplette Liste der
verifizierten Falle wird demnachst in der Zeitschrift ,Arbeitsmedizin, Sozial-
medizin, Umweltmedizin“ publiziert werden. Dartiber hinaus wurden die
bislang international verfiigbaren Richtlinien und Grenzwerte fiir die Viruslast
betrachtet, unterhalb derer Beschiftigte bei medizinischen Eingriffen einge-
setzt werden kdnnen.

Ergebnisse

Die meisten Ubertragungsfille betrafen das Hepatitis B-Virus (N =714), wih-
rend die HCV-Ubertragung mit 421 Fillen etwas seltener vorkam und die HIV-
Transmission mit neun infizierten Patienten als auBerordentliche Raritét objek-
tiviert werden konnte, auf die aus diesem Grund hier nicht ndher eingegangen
werden soll. Waren wahrend der ersten 20 Jahre in hohem Malle Zahnarzte
und Kieferchirurgen an den Ubertragungsfillen beteiligt, wurden im weiteren
Verlauf vor allem chirurgisch tatige Indexpersonen und schliellich auch
medizinisches Assistenzpersonal als Ubertriger identifiziert (Tab. 1). Dass die
Daten sicherlich eine grobe Unterschatzung des tatsachlichen Geschehens
darstellen, wird deutlich, wenn man die Berichte zu Ubertragungsfillen mit
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den jeweiligen Landern korreliert, in denen die nosokomialen Infektionen

stattgefunden haben (Tab. 2).

Berufsgruppe HBV-Ubertragungsfille HCV-Ubertragungsfille
Kieferchirurg 215

Herz-Thorax-Chirurg 133 12
Laborant/Kardiotechniker 104 72
Zahnarzt 69

Gyndkologe 58 11
Allgemeinarzt 36

Allgemeinchirurg 23 6
Krankenschwester/-pfleger 16 5
Orthopade 8 1
Anasthesist 313
Sonstige 15 3

Nosokomiale HBV- und HCV-Ubertragungsfille, differenziert nach der
Berufsgruppe des Ubertragers

Tab. 1:

Dank der zwar noch nicht flachendeckend, aber zumindest beim tiberwiegen-
den Teil der Beschaftigten im Gesundheitsdienst durchgefiihrten Hepatitis B-
Schutzimpfung auf der einen und der zunehmend professionalisierten Be-
handlung von HIV-Infizierten auf der anderen Seite kristallisiert sich derzeit
vor allem die HCV-Infektion als Problem heraus, das es zu l6sen gilt. Hier
stehen derzeit nur MalBnahmen des technischen Infektionsschutzes zur Praven-
tion zur Verfligung, so vor allem

. die fachgerechte Entsorgung von spitzen und scharfen Gegenstanden
(Kanilen, Skalpelle),

o die Verwendung ,sicherer” Instrumente und

. die effiziente personliche Schutzausriistung (vor allem die Verwendung
doppelter Handschuhe mit Indikator bei gefahrgeneigten Tatigkeiten
wie

- Operationen in beengtem OP-Feld,

- 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/Tasten der Nadel,

- Verschluss der Sternotomie).
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Dariiber hinaus erscheint es wichtig, i.v.-drogenabhdngige Mitarbeiter zu iden-
tifizieren, denn die meisten HCV-Ubertragungsfille sind durch Andsthesisten
und Anasthesiepersonal (durch ,needle-sharing” bei der Anwendung von Nar-

kosemitteln) hervorgerufen worden.

Land Zahl der infizierten Patienten
USA 330
Vereinigtes Konigreich 132
Kanada 79
Deutschland 62
Schweiz 36
Niederlande 29
Norwegen 5
Frankreich 1
Tab. 2: Von nosokomialen Infektionen betroffene Patienten nach Landern
Diskussion

Angesichts des noch immer nicht befriedigend gelosten Problems der nosoko-
mialen Ubertragung von HBV und HCV muss zum wiederholten Male darauf
hingewiesen werden, dass die Offentlichkeit fiir das Thema immer noch nicht
gentigend arbeitsmedizinisch sensibilisiert erscheint. Zu bedenken ist in
diesem Zusammenhang, dass immunologische und sicherheitstechnische
MaBnahmen in Sachen Arbeitnehmerschutz auch dem Drittschutz (fur die
Patienten) dienen. Dieser wird leider in der am 23.10.2013 novellierten
Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) explizit nicht als
Angelegenheit der Arbeitsmedizin bezeichnet, was die Suche nach und die
fachgerechte Beratung von infektiosem medizinischem Personal in Zukunft
schwieriger werden lassen konnte: Einerseits fallt die Gefahrdung durch HBV
und HCV in die Kategorie ,Pflichtvorsorge”. Andererseits heilt es aber in § 6
Abs. 4 ArbMedVV [1]: ,Halt der Arzt oder die Arztin aus medizinischen Griin-
den, die ausschliellich in der Person des oder der Beschiftigten liegen, einen
Tatigkeitswechsel fir erforderlich, so bedarf diese Mitteilung an den Arbeit-
geber der Einwilligung des oder der Beschiftigten.” Dies bedeutet, dass der
Betriebsarzt den hochinfektiosen Chirurgen nicht daran hindern kann, weiter
in seinem bisherigen Arbeitsgebiet titig zu sein, wenn er dies unbedingt will.
Genau diesen Fall hatte die Kommission der Deutschen Vereinigung zur
Bekampfung der Viruskrankheiten (DVV) vorausgesehen, als sie zunachst
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Empfehlungen zum Umgang mit HBV-infektiosen [2] und anschlieBend mit
HCV-infektiosem medizinischem Personal [3] publizierte. Um die Last des
Wissens um den Infektiositatsstatus eines Beschaftigten von den Schultern des
Betriebsarztes zu nehmen, der in vielen Fallen nach dem Labor als erster von
der Infektion eines Mitarbeiters erfihrt, hatte sie eine flaichendeckende Griin-
dung von Kommissionen (an Krankenhdusern sowie beispielsweise bei den
Arztekammern fiir den niedergelassenen Bereich) empfohlen, in die eine
ganze Reihe weiterer Akteure aufgenommen werden sollte. Genannt wurden
J der Krankenhaushygieniker,

die Fachkraft fur Arbeitssicherheit,

ein Infektiologe, medizinischer Mikrobiologe oder klinischer Virologe,
der behandelnde Arzt des betroffenen Mitarbeiters und

der Amtsarzt sowie

ein Vertreter des Arbeitgebers/der drztlichen oder ggf. der Pflegedienst-
leitung (je nach Zustandigkeit).

Eine 2011 vorgenommene Analyse hat gezeigt, dass sich Gremien dieser Art
durchaus bewahrt haben und dass es nattirlich am sinnvollsten ist, sie ins
Leben zu rufen, bevor der erste Fall eines infektiosen Beschaftigten bekannt
wird [4]. In Nordrhein-Westfalen und in Niedersachsen, zwei Bundeslandern,
in denen Patienten durch ihre infektiosen Operateure zu Schaden kamen,
wurden in der Folge Empfehlungen herausgegeben, die sich inhaltlich an den
DVV-Vorschlagen von 1999 und 2001 und an vergleichbaren Texten aus den
USA [5] und aus dem Vereinigten Konigreich [6] orientierten. Die DVV kon-
kretisierte die Empfehlungen zur Beschaftigung HBV-infektioser Mitarbeiter im
Jahre 2007 noch einmal und empfahl, Beschiftigten gefahrgeneigte Tatigkeiten
(s.0.) uneingeschrankt zu erlauben, falls bei ihnen die Viruslast 1.000 Virusko-
pien pro ml nicht Giberschreite und erst oberhalb von 100.000 Viruskopien pro
ml ein generelles Tatigkeitsverbot auszusprechen. [7] Dem Betriebsarzt, der
um die Infektiositat des von ihm betreuten Mitarbeiters, der gefahrgeneigte
Tatigkeiten ausfuhrt, weill und der der Weigerung, die Tatigkeit einzustellen
bzw. den Tatigkeitsbereich zu wechseln, machtlos gegentibersteht, bleibt als
letzte, verzweifelte Moglichkeit nur die Durchbrechung der Schweigepflicht
auf dem Boden von § 34 Strafgesetzbuch (StGB) [8] im Sinne eines ,recht-
fertigenden” (friiher: Gibergesetzlichen) Notstandes.
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LTBI-Screening und Interpretation des IGRA unter Anwendung einer Grauzo-
ne bei Beschaftigten im Gesundheitswesen in Deutschland

A. Schablon, C. Peters, A. Nienhaus

Das Risiko, an einer LTBI und einer aktiven TB zu erkranken, ist bei BiG
hinreichend bekannt. In Landern wie Deutschland verminderte sich - im Zuge
des Riickgangs der TB-Inzidenz - auch das Risiko einer TB-Infektion bei BiG.
Allerdings scheint die erhohte Gefahrdung durch die Tatigkeit im Gesundheits-
wesen sogar in Landern mit hohem Einkommen und mit hohen Hygienestan-
dards weiter zu bestehen [1-6]. Das TB-Screening fiir BiG wird daher durch-
gefiihrt, um eine nosokomiale Ubertragung auf Patienten zu verhindern und
eine frische LTBI zu erkennen und zu behandeln [7].

Ein Screening kann entweder als Einstellungsscreening, als wiederholtes
Routinescreening von Hochrisikogruppen oder als Umgebungsuntersuchung
nach ungeschiitzter Exposition gegentiber TB-Patienten oder infektiosem
Material durchgefiihrt werden. Die TB-Inzidenz in Deutschland ist gering
(5,3/100.000) [8], eine allgemeine Verordnung, vor der Aufnahme der Tatig-
keit ein Einstellungsscreening durchzufiihren, ist daher nicht erforderlich.
Entsprechend der ArbMedVV [9] wird ein TB-Screening routinemalig als
wiederholtes Screening von BiG, die Kontakt mit kontaminiertem Material
oder akuten Fallen haben, durchgefiihrt. Ansonsten werden BiG nur unter-
sucht, wenn sie Kontakt zu TB-Patienten hatten. Lange Zeit wurde bei diesen
Screenings der Tuberkulin-Hauttest (THT) verwendet.

Seit mehreren Jahren sind zwei IGRA kommerziell verfligbar: der QFT und der
ELISPOT-basierte T.SPOT.TB. lhre Leistungsfahigkeit bei TB-Screenings von
BiG aus verschiedenen Landern, darunter auch Deutschland, Portugal, Frank-
reich, den USA und Kanada, wurde mehrfach untersucht. Derzeit werden sie
fir den Einsatz bei seriellen TB-Screenings von BiG evaluiert [10-13]. Bisher
konnte die Variabilitit der IGRA-Ergebnisse in seriellen Testen nicht aus-
reichend erklart werden. Mehrere Studien stellten hohe IGRA-Konversions-
und Reversionsraten fest [11-16]. Daher steht die Interpretation der seriellen
Testergebnisse in dieser Arbeit im Fokus.

Das TB-Betriebsarzte-Netzwerk wurde aufgebaut, um die Ergebnisse der TB-
Screenings von BiG mit dem IGRA systematisch zu sammeln. Wir untersuch-
ten insbesondere die Pravalenz und Inzidenz von LTBI bei BiG sowie die
Risikofaktoren fiir ein positives IGRA-Ergebnis. Ferner analysierten wir den
Einfluss einer Grauzone auf die Variabilitat der IGRA-Ergebnisse.
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Materialien und Methoden

Studiendesign und Themen

Die Stichprobe dieser prospektiven Kohortenstudie umfasste BiG aus Kranken-
hausern, Pflegeheimen und ambulanten Pflegeeinrichtungen, die von Januar
2006 bis Dezember 2013 an Screenings des deutschen TB-Betriebsarzte-Netz-
werks teilnahmen. Die Betriebsarzte wahlten die BiG anhand der Bestimmun-
gen der AroMedVV aus. Alle BiG mit regelmalligem Kontakt zu TB-Patienten
wurden, unabhangig davon, ob dieser Kontakt geschiitzt oder ungeschiitzt
war, in ein- bis dreijdhrigen Abstanden untersucht, abhdngig von der Gefahr-
dungsbeurteilung durch den Betriebsarzt. Alle anderen BiG wurden nur nach
einem bekannten Kontakt zu einem TB-Patienten untersucht (Umgebungs-
untersuchung). Allen Teilnehmern mit einem positiven Baseline-IGRA-Ergebnis
oder einer Konversion wurden sowohl eine klinische als auch eine radiologi-
sche Untersuchung angeboten, um eine aktive TB auszuschlieRBen.

Die Verlaufsuntersuchung beinhaltete einen zweiten QFT-Test sowie einen
zweiten standardisierten Fragebogen.

Fragebogen

Die Betriebsarzte erhoben mithilfe eines standardisierten Fragebogens die
folgenden Variablen: Alter, Geschlecht, Grund fur die Prifung, die Exposition
gegeniiber TB, Dauer der Tatigkeit in der Gesundheitsbranche, personliche
und familiare TB-Anamnese, Geburtsland, friihere THT-Ergebnisse, Berufs-
bezeichnung, Arbeitsplatz. Darliber hinaus ermittelten die Arbeitsmediziner
Rontgenbefunde des Thorax und den BCG-Impfstatus.

Diagnoseverfahren

Fiir den IGRA wurde der QuantiFERON®- Gold in Tube wie vom Hersteller
angegeben verabreicht. Ein positives Testergebnis, korrigiert durch eine Nega-
tivkontrolle, lag bei einer Konzentration von INF-y>0,35 |IU/ml vor. Die Daten-
analyse folgte der Vorgehensweise mehrerer Studien, in denen BiG seriell
getestet worden waren. Die Grauzone wurde dementsprechend bei >0,2 bis
<0,7 IU/ml festgesetzt [6, 11, 14]. Mittels dieser Definition wird ein QFT-
Ergebnis von <0,2 IU/ml als negativ, ein Ergebnis von >0,2 bis <0,7 1U/ml
als grenzwertig und ein QFT-Ergebnis von >0,7 IU/ml als positiv eingestuft.

Statistische Analyse

Die Datenanalyse wurde mit der SPSS Version 21 durchgefihrt, fiir die katego-
riale Datenanalyse wurden Chi-Quadrat-Tests verwendet. Die Berechnung
adjustierter Odds Ratios und eines 95%-Konfidenzintervalls (Cl) der Risikofak-
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toren eines positiven QFT-Ergebnisses wurde mit einem logistischen Regres-
sionsmodell durchgefiihrt.

Ergebnisse

Die Studienpopulation umfasste 3.823 BiG aus 32 Krankenh&usern, Pflege-
heimen und ambulanten Pflegeeinrichtungen. Die erste Testphase ergab
insgesamt 318 positive QFT-Testergebnisse (8,3%). 3.505 QFT-Bluttests waren
negativ (Abb. 1).

Erster QFT
Baseline-Erhebung
N=3.823
v I v
IGRA- IGRA-
N=3.505(91,7%) N=318 (8,3%)

A 4
Probanden mit wiederholtem QFT

N=817
1. IGRA - 1. IGRA +
N =742 (91,7%) N =75 (9,2%)
I |
A 4 v \ 1 W
Beide QFT - Konversion Beide QFT + Reversion
N=721(97,2%) N=21(2,8%) N=47(62,7%) N= 28 (37,3%)

Abb. 1: Flowchart: Studienpopulation und QFT-Ergebnisse

Die Mehrheit der Probanden (77,4%) war weiblich, das Durchschnittsalter
betrug 38,9 Jahre (Standardabweichung 12,5). Uber die Halfte der Studienpo-
pulation arbeitete als Krankenschwester (51,3 %), diese wiesen eine Pravalenz
von 8,1% fiir ein positives QFT-Ergebnis (Tab. 1) auf.

Risikofaktoren fiir ein positives QFT-Ergebnis waren: Alter tiber 55 Jahre (OR
6,89, 95% Cl 6,87-9,91), im Ausland geboren (OR 2,39, 95% CI 2,38-2,39),
TB in der personlichen Anamnese (OR 6,23, 95% Cl 6,23-6,28) und Arbeits-
platz (Tab. 1). Fur Beruf und Anlass der Testung wurden keine statistisch
signifikanten Zusammenhange beobachtet.
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Kovariaten (S]:e/;;/:e) Q:I;/g ) Q::T(:,Z)-'- OR 95% CI

Alter *

<25 Jahre 510 (13,3) 496 (97,3) 14 (2,7) 1 -

25-35 Jahre 926 (24,2) 878 (94,8) 48 (5,2) 1,72 1,71-1,72

35-45 Jahre 1.039(27,2) | 965 (92,9) 74 (7,1) 2,11 2,11-2,12

45-55 Jahre 975 (25,5) 868 (89,0) 107 (11,0) 3,52 3,51-3,54

>55 Jahre 373 (9,8) 298 (79,9) 75 (20,1) 6,89 6,87-6,91

Geschlecht*

Weiblich 2.959 (77,4) | 2.716(91,8) | 243 (8,2) 1

Mannlich 864 (22,6) 789 (91,3) 75 (8,7) 1,29 1,293-1,298

Geburtsland*

Deutschland 3.234 (84,6) | 3.012(93,1) 222 (6,9) 1

Ausland 589 (15,4) 493 (83,7) 96 (16,3) 2,39 2,38-2,39

TB in eigener

Anamnese*

Nein 3.788 (99,1) | 3.485(92,0) 303 (8,0) 1

Ja 35(0,9) 20 (57,1) 15 (42,8) 6,23 6,23-6,28

THT in Anamnese*

Kein THT 1.348 (35,5) 1.254 (93,0) 94 (7,0) 1

Negativ 1.635(42,8) | 1.544(94,4) | 91 (5,6) 0,74 | 0,737-0,74

Positiv 840 (22,0) 707 (84,2) 133 (15,8) 1,99 1,99-2,0

Arbeitsplatz*

Andere Stationen 610 (16,0) 577 (94,6) 33 (5,4) 1

Innere Medizin 1.286 (33,6) | 1.190 (92,5) 96 (7,5) 1,40 1,40-1,41

Aufnahmestation 244 (6,4) 231 (94,7) 13 (5,3) 0,90 0,89-0,91

Infektionsstation 389 (10,2) 355 (91,3) 34 (8,7) 1,76 1,75-1,76

Altenpflege 449 (11,7) 404 (90,0) | 45(10,00 | 1,98 1,98-1,99

ﬁ;‘?ﬁg:ggj Labor/ 293(7,7) | 252(86,0) | 41(140) | 2,35 | 2,34-2,35

Verwaltung 117 (3,1) 101 (8,3) 16 (13,7) | 2,89 2,88-2,91

Intensivstation 435 (11,4) 395 (90,8) 40 (9,2) 1,50 1,50-1,51
* Das endgiiltige multivariate Logistikmodell beinhaltet die Variablen Alter, Geschlecht,

Geburtsland, TB in eigener Anamnese, Arbeitsplatz, THT

Tab. 1:

Baseline-Charakteristika der Studienpopulation sowie Frequenzen und

adjustierte Odds Ratios mit 95%-Konfidenzintervall fiir Kovariaten-assozi-
ierte positive QFT-Ergebnisse
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Bei 817 BiG wurde ein zweiter QFT-Test durchgefiihrt. Von den mehrfach
getesteten BiG waren 721/742 Personen konstant QFT-negativ (97,2%) und
47/75 konstant QFT-positiv (62,7 %). Eine Konversion wurde bei 2,8% (n= 21)
beobachtet, eine Reversion trat bei 37,3% der BiG mit einem positiven ersten
QFT-Ergebnis (28/75) (Abb. 1) auf.

14 Probanden mit einem positiven QFT-Ergebnis wurde nach dem zweiten
Test eine Chemopravention angeboten, die jedoch nur in einem Fall akzeptiert
wurde. Die Wahrscheinlichkeit der Konversion (negativ zu positiv) und Re-
version (positiv zu negativ) hing von der Interferon-gamma-Konzentration des
ersten QFT-Ergebnisses ab. Bei einfachem dichotomem Ansatz (negativ nach
positiv und umgekehrt) erfolgte eine Konversion bei 2,8% und eine Reversion
bei 37,3% (28/75).

Eine Konversion trat bei 2,6% der 612 BiG mit einer Baseline-Interferon-
gamma-Konzentration an der Untergrenze von <0,1 IU/ml auf. Dieser Pro-
zentsatz erhohte sich jedoch auf 6,0% bei 50 BiG mit einer INF-Konzentration
nahe einem Cut-off von 0,2 bis 0,35 IU/ml. Eine Reversion trat bei 64,7% der
17 BiG mit einer IFN-Konzentration nahe einem Cut-off von 0,35 bis <0,5
IU/ml auf. Die Reversionsrate sank auf 37,5% bei einer Ausgangskonzen-
tration von > 1 bis 3 IlU/ml und auf 5,2% mit einer Ausgangskonzentration >3
[U/ml (Tab. 2).

2. QFT-Test

1. QFT-Test Negativ Positiv Insgesamt

N % N % N %
<0,1 1U/ml 596 97,4 16 2,6 612 74,9
0,1-<0,2 IU/ml 78 97,5 2 2,5 80 9,8
0,2-<0,35 1U/ml 47 94,0 3 6,0 50 6,1
Neg. 1. QFT-Test 721 | 97,1 21 2,9 742 90,8
0,35-<0,5 IU/ml 11 64,7 6 35,3 17 2,1
0,5-<0,7 IU/ml 5 50,0 5 50 10 1,2
0,7-1,0 IU/ml 2 40,0 3 60,0 5 0,6
>1-3 [U/ml 9 37,5 15 62,5 24 2,9
>3 |U/ml 1 5,2 18 94,7 19 2,3
Pos. 1. QFT-Test 28 37,3 47 62,7 75 9,2
Alle 749 | 91,7 68 8,3 817 100,0

Tab. 2: Ergebnisse des 2. QFT-Tests abhangig von der INF-y-Konzentration des 1.

QFT-Ergebnisses

131



1. Infektiologische Probleme

Wenn die Definition von Konversion und Reversion auf die Probanden mit
einer Baseline- und Follow-up-Konzentration des QFT-Ergebnisses aullerhalb
der Grauzone von <0,2 bis >0,7 IU/ml begrenzt wurde, sank die Konver-
sionsrate auf 1,1% (n=8) und die Reversionsrate verringerte sich auf 12,0%
(n=9). Eine aktive TB wurde nicht diagnostiziert.

Diskussion

Insgesamt lag die Pravalenz positiver QFT-Ergebnisse bei 8,3%. Das liegt
deutlich unter dem Anteil positiver THT-Ergebnisse (24-50%) bei BiG [17-19].
Ein positives QFT-Ergebnis ist abhdngig von Alter, TB-Anamnese des Proban-
den, Herkunft und Arbeitsplatz. Nicht exponierte Auszubildende wiesen eine
geringe LTBI-Pravalenz auf (1,7%). Diese niedrige Pravalenz wird von zwei
anderen Studien, die Pravalenzraten von 2,1% bei deutschen Auszubildenden
und von 0,4% bei italienischen Studenten im Gesundheitswesen ergaben,
bestatigt [20, 21]. Wir ermittelten eine niedrigere Pravalenzrate als in einer
aktuellen franzosischen Studie (22,2%) [22] und als bei portugiesischen BiG
(29,5%) [23], aber hohere Anteile als in zwei Studien aus Norwegen [24] bzw.
Danemark von 3,4% bzw. 1% [25]. In unserer Analyse war die Pravalenz
eines positiven QFT-Ergebnisses mit einer Tatigkeit auf Stationen mit poten-
ziellem Kontakt zu TB-Patienten assoziiert, z.B. Infektionsstationen (OR 1,8),
Radiologie/Labor/Pathologie (OR 1,8) sowie auf Stationen mit unbekannten
Kontaktpersonen wie Inneren Stationen (OR 1,4) oder in der Altenpflege (OR
1,8). Allerdings gab es noch ein tiberraschendes Ergebnis, da die Pravalenz
positiver QFT auch in der Verwaltung erhoht war. Dies erklart sich dadurch,
dass auch die Mitarbeiter der Verwaltung von den Betriebsarzten wegen einer
Gefahrdung untersucht wurden.

IGRA-Variabilitat und Interpretation der Ergebnisse

Bisher wurde die Variabilitat der IGRA beim seriellen Testen nicht ausreichend
erklart, der routinemalige Einsatz dieser Tests beim jahrlichen Screening von
Hochrisikogruppen stellt daher eine Herausforderung fiir die Forschung dar
[32]. Bisher behandeln die Autoren dreier Literaturreviews das Thema IGRA-
Variabilitat beim seriellen Testen von BiG [10, 11, 26] und kommen zu dem
Schluss, dass die Reversion eines positiven zu einem negativen IGRA-Ergebnis
haufiger vorkommt als die Konversion eines negativen zu einem positiven
Testergebnis.
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Dartiber hinaus hangt die Wahrscheinlichkeit einer Konversion oder Reversion
von den quantitativen Ergebnissen des ersten IGRA-Tests ab. Eine Grauzone
kann also hilfreich sein, um eine echte Konversion und Reversion von Zufalls-
variationen zu unterscheiden. Zwei neue grolle Studien aus den USA be-
schaftigten sich kiirzlich mit diesem Thema [12, 13]. DORMAN und Kollegen
untersuchten 563 BiG, die sich einem berufsbedingten TB-Screening unterzo-
gen. Sie stellten hohere Konversionsraten von 6,1% (QFT) und 8,3% (T-SPOT)
im Vergleich zum THT (0,9%) fest. In einem Wiederholungstest nach sechs
Monaten waren 76,4% der Konversionen wieder negativ. Daher kamen die
Autoren zu dem Schluss, dass die meisten der Konversionen bei BiG in
Niedriginzidenzldandern falsch-positiv zu sein scheinen und Wiederholungs-
tests bei Konvertern offensichtlich gerechtfertigt sind. Sie stellen aber auch die
Frage nach dem Nutzen des routinemaligen seriellen Testens.

Wir stellten eine QFT-Konversionsrate von 2,8% und eine Reversionsrate von
37,3% bei den wiederholt getesteten BiG unter Anwendung der dichotomen
Definition eines positiven Testergebnisses fest. 64,7% der ersten Testgruppe
mit einer IFN-Konzentration von 0,35 bis <0,5 IU/ml wiesen eine Reversion
auf. Bei Anwendung einer Grauzone von 0,2 bis <0,7 IU/ml gingen die
Konversionen auf 1,1% und die Reversionen auf 12,0% zuriick. Diese Daten
scheinen realistischer zu sein als die Ergebnisse aus dem dichotomen Ansatz.

Es sollte berticksichtigt werden, dass die Einfiihrung einer Grauzone auch
Nachteile mit sich bringt. Sie reduziert die Sensitivitat des QFT-Tests, sowohl
was eine aktive TB, als auch was eine LTBI anbelangt. Das konnte in einer
portugiesischen Studie gezeigt werden [23].

In unserer Studie zum TB-Betriebsarzte-Netzwerk trat wahrend der siebenjah-
rigen Studiendauer keine Progression von einer LTBI zu einer aktiven TB auf.
Da uns ein vollstandiges Follow-up nur fiir Probanden mit einem ersten und
einem Folge-IGRA vorliegt, konnen wir keine sichere Aussage zum TB-Pro-
gressionsrisiko machen. Wir empfehlen jedoch, BiG mit Testresultaten in der
Grauzone nicht fiir eine praventive Chemotherapie in Betracht zu ziehen.
Trotz der hohen Reversionsrate kann es auch bei einem QFT-Ergebnis tiber 0,7
[U/ml sinnvoll sein, bei allen BiG, die fiir eine Chemopravention in Betracht
kommen, einen zweiten IGRA durchzufiihren.

In der Vor-IGRA-Ara wurden BiG mit einem positiven THT-Ergebnis in ihrer
Anamnese bei jedem neuen TB-Screening gerontgt. Die von uns beobachteten
und in der Literatur beschriebenen hohen Reversionsraten sprechen dafiir,
dass ein solcher Ansatz, d.h. einmal IGRA-positiv fiihrt zum Rontgen des
Thorax in allen folgenden Screenings, nicht gerechtfertigt ist. Da die Kon-
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versionsrate der BiG mit einem QFT-Ergebnis zwischen 0,2 und <0,35 [U/ml
etwa 50% betrdgt, ist die Wahrscheinlichkeit einer frischen Infektion offen-
sichtlich gering. Wir schlagen daher vor, in dieser Konstellation keinen Ront-
gen-Thorax durchzufiihren. Das Gleiche gilt auch im Fall einer Reversion. Da
die Wahrscheinlichkeit einer Reversion bei BiG mit einem ersten QFT-Ergeb-
nis zwischen 0,35 und 0,7 IU/ml etwa 50% betragt, ist unseres Erachtens ein
Rontgen-Thorax zum Ausschluss einer aktiven TB nicht notig.

Es scheint also ratsam zu sein, eine Grauzone von 0,2 bis 0,7 IU/ml zur Inter-
pretation der QFT-Ergebnisse und zur Vermeidung von Rontgen-Thoraxunter-
suchungen bei positivem Ergebnis ohne klinische Symptome heranzuziehen.
Zusatzlich ist es sinnvoll, BiG mit einem positiven IGRA-Ergebnis in ihrer
Anamnese erneut zu testen, da die Wahrscheinlichkeit einer Reversion hoch
und unter diesen Umstanden kein Rontgen-Thorax zum Ausschluss einer
aktiven TB notwendig ist. Das wird den Einsatz von Rontgen-Thoraxuntersu-
chungen beim seriellen Testen von BiG weiter reduzieren.

Diskutieren ldsst sich dariiber, ob die routinemaRigen TB-Screenings von BiG
in Niedriginzidenzlandern mit hohen Hygienestandards wie Deutschland noch
weiter eingeschrankt werden konnen. Es sollte jedoch berticksichtigt werden,
dass in Deutschland pro Jahr etwa 90 Falle aktiver TB bei BiG registriert
werden [27].

Zusammenfassung

In Landern mit niedriger TB-Inzidenz und hohen Hygienestandards scheint das
Infektionsrisiko fiir BiG niedrig zu sein, und die Einfihrung einer Grauzone
von >0,2 bis <0,7 IU/ml konnte zur Vermeidung unnétiger Rontgenuntersu-
chungen und praventiver Chemotherapien beitragen.

Da in unserer Studie kein Fall von aktiver TB beobachtet wurde, scheint es
sinnvoll zu sein, das TB-Screening auf BiG mit bekanntem Kontakt zu infektio-
sen Patienten oder Materialien zu beschranken. Weitere Studien sind erforder-
lich, um dies zu verifizieren. BiG mit einem positiven IGRA-Ergebnis in der
Anamnese sollten bei der nachsten Nachuntersuchung erneut mit dem IGRA
getestet werden und ein Rontgenthorax nur bei erneut positivem IGRA durch-
gefuihrt werden.
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Berufsunfahigkeit eines niedergelassenen Hausarztes aufgrund einer Influen-
za A- (H1N1-)Virusinfektion

S. Becher, F. Hofmann

Das Influenza A-Virus H1N1 wurde im Frihjahr 2009 bekannt, als sich in
Nordamerika und anschlieRend weltweit Millionen von Menschen mit diesem
Subtyp des Influenza-Virus infizierten, der bei Menschen und Schweinen (und
gelegentlich Enten) vorkommt. Diese Infektion (im Volksmund ,Schwein-
grippe” genannt) hat - weitgehend unbemerkt von der Offentlichkeit - in den
vergangenen Jahren zu teilweise schweren Verlaufen gefiihrt. Noch jahrelang
nach dem Primarinfekt konnen gravierende Folgen bestehen.

In dieser Publikation wird tiber einen niedergelassenen Hausarzt berichtet, der
im Sommer an einer aufsteigenden Kraftminderung bzw. Ldhmung im Sinne
eines Guillain Barré-dhnlichen Syndroms erkrankte, als dessen Ursache die
Infektion mit einem Influenza A-Virus H1N1 objektiviert werden konnte.

Verlauf

Der hausarztlich praktizierende Arzt erkrankte im Sommer an den Folgen
einer langwierigen Virusinfektion mit zunehmenden, peripher auftretenden
neurologischen Symptomen. Eine daraufhin initial vorgenommene MRT-
Untersuchung von Kopf und Wirbelsdaule war unauffallig. Wegen weiter
persistierender Beschwerden in Form von Kraftminderung und schneller
Erschopfbarkeit wurde am Ende des Jahres eine neurologische Untersuchung
durchgefiihrt. Dabei wurde eine verzogerte peripher-zentrale Uberleitungszeit
diagnostiziert. Therapeutisch wurde zu dem Zeitpunkt symptomatisch mit
Vitamin B-Komplex behandelt. Der Arzt war mittlerweile so geschwacht, dass
er nur mit Ruhepausen seine tagliche Arbeit leisten konnte. Im weiteren
Verlauf stellten sich noch Mastdarm- und Blasenstorungen ein. Klinisch wurde
eine Reithosenanasthesie beschrieben. Dies flihrte zum Verlust eines sicheren
Laufens. Nach einer Latenz von mehreren Wochen kamen neben der weiter-
hin bestehenden tGbermaRigen Mudigkeit noch Schluck- und Koordinations-
storungen hinzu.

Diagnostik

Elektrokardiographisch bestand eine Sinustachykardie mit inkomplettem
Rechtsschenkelblock ohne Hinweise auf Koronarischamie oder hohergradige
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Herzrhythmusstorungen. Echokardiographisch fand sich ein Herzmuskelwand-
schaden mit einer VentrikelvergroRBerung rechts. Ein Belastungs-EKG musste
bei 75 Watt wegen Erschopfung und Tachykardie abgebrochen werden.
Laborchemisch konnte ein Nachweis von Antikérpern gegen das Influenza A-
Virus gesichert werden. Samtliche Entziindungsparameter waren unwesentlich
erhoht. Neurologisch fanden sich in der elektrophysiologischen Untersuchung
eine peripherzentral erh6hte Uberleitungszeit der somatosensibel evozierten
Potentiale (SSEP) nach Reizung der Nervi tibialis beidseits, wahrend die Ner-
venleitgeschwindigkeit der Nervi peronaeus, tibialis und suralis regelrecht
gewesen war. In der urologischen Untersuchung wurden die vom Versicherten
beklagte urethroanale Sphinkterschwache sowie eine Entleerungsstorung
bestatigt.

Bewertung im Hinblick auf die Private Berufsunfahigkeitsversicherung (BU)

Im Vordergrund der BU-Bewertung steht die enorme korperliche Leistungsmin-
derung, die im Zusammenhang mit der kardialen Situation steht. Das Belas-
tungs-EKG zeigt, dass der Versicherte (iberobligatorisch gearbeitet hat. Auch
wenn er weiterarbeitete, kann festgestellt werden, dass er dies auf Kosten
seiner Gesundheit tat. Die Prognose ist ungewiss, auf den im Bedingungs-
geflige genannten Zeithorizont von sechs Monaten aber ungtinstig. Es blieb in
diesem Zusammenhang die Frage offen, ob er als Selbststandiger berufsgenos-
senschaftlich versichert ist, und wenn ja, ob er dort einen Antrag auf Berufs-
krankheit (BK) gestellt hat. Die Entscheidung zur Frage der Anerkennung einer
BK ist jedoch vollkommen unabhangig fir die Entscheidung der Anerkennung
einer zumindest temporaren Berufsunfahigkeit. Ein urologisches arztliches
Gutachten ertibrigt sich zurzeit, da man unter der Vorstellung einer selbst-
standigen Tatigkeit den Versicherten darauf ,verweisen” kann, dass er bei
seiner Arbeit immer eine Toilette erreichen kann und sich daraus keine direk-
ten funktionellen Einschrankungen fiir den Versicherten ergeben. Mit der
ausgepragten Leistungsminderung ist er auf keinen Fall in der Lage, den not-
arztlichen Bereitschaftsdienst zu leisten, der zu einem wesentlichen Teil zur
Arbeit eines Hausarztes gehort.

Entsprechend hat der Versicherer dem Hausarzt die vereinbarte Monatsrente

mit Beginn der Erkrankung zugestanden, auch unter dem Aspekt, dass der
Versicherte versucht hat weiterzuarbeiten.
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Zusammenfassung

Unter dem Verdacht einer ,Sommergrippe“ entwickelt ein niedergelassener
Allgemeinarzt eine aufsteigende Lahmung mit Einschrankung der Geh- und
Stehfahigkeit, die sich als Influenza A- (H1N1-)Virusinfektion herausstellte.
Nachfolgend kamen Blasen- und Mastdarmfunktionsstérungen hinzu. Er-
schwerend war eine Ventrikelhypertrophie mit schneller korperlicher Er-
schopfung, so dass von einer 50%-igen Berufsfiahigkeit ausgegangen werden
konnte. Entsprechend wurde die vereinbarte Rentenleistung erbracht. Ob auch
Anspriiche wegen einer Berufskrankheit nach BK Nr. 3101 bestanden, konnte
nicht in Erfahrung gebracht werden.
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Aktuelle Hilfestellungen zum Gefahrstoffmanagement im Gesundheitsdienst
A. Heinemann

Die Arbeit in gesundheitsdienstlichen Einrichtungen ist mit vielfdltigen Gefahr-
dungen fir die Beschaftigten verbunden. Dabei sind chemische Gefdhrdungen
fast Uberall gegenwartig und kénnen zu teils schweren Gesundheitsschaden
mit im schlimmsten Fall todlichem Ausgang fiihren. In jeder Einrichtung
(Krankenhaus, Arztpraxis, Pflegeheim etc.) muss daher der gesamte Weg eines
jeden chemischen Produktes (z.B. Arzneistoff, Desinfektionsmittel, Reinigungs-
mittel) - vom Einkauf bis hin zur Entsorgung - so organisiert werden, dass alle
normativen Vorgaben der Produktauswahl, der Sicherheit bei Tatigkeiten mit
diesem Produkt, aber auch wichtige Umweltschutzvorgaben und Regelungen
zum Schutz der Bevolkerung z.B. beim Transport iber o6ffentliche Verkehrs-
wege berlicksichtigt werden. Das Gefahrstoffmanagement beschreibt dabei
Verfahren zum sicheren, rechtskonformen Umgang mit Gefahrstoffen und zur
Minimierung von Unfillen. Es dient gleichzeitig der Uberwachung und Erfiil-
lung der aus den Pflichten des Arbeitgebers resultierenden betrieblichen
Aufgaben.

In Einrichtungen des Gesundheitsdienstes umfasst das Gefahrstoffmanagement

insbesondere die folgenden Aufgaben:

. die Auswahl eines geeigneten Produktes (Reinsubstanz oder Stoffge-
misch gemall Gefahrstoffverordnung - GefStoffV) unter Berlicksichti-
gung der Moglichkeit einer Substitution bisheriger Produkte,

. den regelkonformen Transport der Gefahrstoffe zum Unternehmen,

. den innerbetrieblichen Transport der Gefahrstoffe,

. die sachgerechte Lagerung der Gefahrstoffe im Unternehmen, auch
unter Beachtung von Mengenbegrenzungen und Zusammenlagerungs-
verboten,

. die Durchfiihrung von Gefahrdungsbeurteilungen fir Tatigkeiten mit

den Gefahrstoffen, inklusive der Dokumentation,
. die Ermittlung und Beurteilung der bei den Tatigkeiten mit Gefahrstof-
fen auftretenden Expositionen,

J die Festlegung und Umsetzung von SchutzmaBnahmen zur sicheren
Arbeit mit den Gefahrstoffen,

o die Umsetzung der Vorgaben fiir einen sicheren Gefahrguttransport,

J die Festlegung des regelkonformen Entsorgungsweges fiir die nicht
mehr zu verwendenden Gefahrstoffe, sowie

J die Kontrolle der Umsetzung.
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Anforderungen an Arbeitsmediziner und Gefahrstoffverantwortliche

Diejenigen, die fir die sichere Handhabung von Gefahrstoffen in Betrieben
des Gesundheitsdienstes zustdandig sind, missen sich unterschiedlichsten
Herausforderungen stellen. Die Anforderungen sind in groBen Einrichtungen
wie z.B. Krankenhausern aufgrund der Vielzahl an Tatigkeiten und verwende-
ten Gefahrstoffen wesentlich komplexer, als in kleinen Einrichtungen, in
denen nur einzelne Personen mit meist geringen Mengen von Arzneistoffen,
Desinfektionsmitteln oder Reinigungsmitteln arbeiten. Unabhangig von der
Grolle der Einrichtung gilt aber:

J Alle Tatigkeiten mit Gefahrstoffen missen im Einklang mit den Vorga-
ben der jeweils aktuellen Fassung der GefStoffV stehen [1].
J Vor der Aufnahme von Tatigkeiten mit Gefahrstoffen ist grundsatzlich

immer eine Gefahrdungsbeurteilung durchzufiihren, die auf der Kennt-
nis der intrinsischen Gefahren der eingesetzten Substanzen basiert.
Dies wird bei klassischen Gefahrstoffen tiber die Kennzeichnung der
Produkte und die produktspezifischen Sicherheitsdatenblatter gewahr-
leistet. Bei Arzneimitteln und Medizinprodukten gelten allerdings
andere Vorschriften der Kennzeichnung und des Inverkehrbringens
(Arzneimittelgesetz - AMG, Medizinproduktegesetz - MPG) [2, 3]. So ist
oftmals fiir die Beschaftigten nicht erkennbar, ob sie beim Einsatz am
Patienten selbst einer chemischen Gefahrdung ausgesetzt sind.

. Auch im Gesundheitsdienst werden Substanzen transportiert, die dem
Gefahrgutrecht [4, 5] unterliegen, z.B. medizinische Gase, Losungs-
mittel oder Patientenproben. Die Verantwortlichen missen daher das
Gefahrgutrecht kennen, auch wenn im Einzelfall vereinfachende Rege-
lungen angewendet werden konnen.

o In fast allen Unternehmen des Gesundheitsdienstes entstehen Abfille,
die einer geordneten Entsorgung zugefiihrt werden missen (z.B. nicht
mehr benotigte oder verwendbare Produkte, Arzneimittelreste, Labor-
chemikalien). Die Entsorgung muss dem Abfallrecht [6, 7] entsprechen,
was nur moglich ist, wenn schon die Erfassung der Abfdlle an ihrem
Entstehungsort unter Beachtung der normativen Vorgaben zur Getrennt-
haltung einzelner Abfallarten in geeigneten, eindeutig gekennzeich-
neten Abfallbehiltnissen erfolgt.

Aufgrund der Komplexitat der einzelnen Themenfelder (Transport, Lagerung,
Anwendung, Entsorgung) ist es gerade fur Arbeitsmediziner wichtig, einen
aktuellen Uberblick tiber kompakte Informationsquellen und niitzliche Arbeits-
hilfen zum Gefahrstoffmanagement im Gesundheitsdienst zu behalten.
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Arbeitshilfen zum Gefahrstoffmanagement

Wer beispielsweise im Internet auf die Suche nach Arbeitshilfen zum Themen-
kreis ,Gefahrstoffe im Gesundheitsdienst” geht, wird schnell auf den Seiten
der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
findig. AuBerdem finden sich nattirlich auch branchenfremde oder branchen-
unabhangige Losungen, die sich aber oft ohne das entsprechende Fachwissen
nicht auf die spezielle Situation in Krankenhdusern, Arztpraxen etc. ibertragen

lassen:

l. Arbeitshilfen zur Substitution von Produkten

Technische Regel fiir Gefahrstoffe (TRGS) 600 ,Substitution”
(www.baua.de)

Stoffdatenbanken:

Gefahrstoffinformationssystem (GESTIS) (www.dguv.de), Gefahr-
stoffinformationssystem Chemie (GisChem) (www.gischem.de)
GHS-Spaltenmodell (www.dguv.de)

Baustein ,Substitutionsprifung”, BGW (www.bgw-online.de)

Il. Arbeitshilfen zum Transport von Gefahrstoffen

Sicherheitsdatenblatter der Hersteller

Sicherheitshinweise des Industriegaseverbandes (IGV e.V.)
(www.industriegaseverband.de)

Schrift ,Patientenproben richtig versenden”, BGW (www.bgw-
online.de)

Internetauftritt ,Sicheres Krankenhaus” (www.sicheres-kranken-
haus.de)

Broschiire ,Gefahrgutbeforderung in PKW und Kleintranspor-
tern”, Berufsgenossenschaft Rohstoffe und chemische Industrie
(BG RCI) (www.bgrci.de)

[ll.  Arbeitshilfen zur Lagerung von Gefahrstoffen
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TRGS 510 ,Lagerung von Gefahrstoffen in ortsbeweglichen Be-
haltern” (www.baua.de)

Sicherheitsdatenblatter der Hersteller

Information ,Lagerung von Gefahrstoffen in Apotheken”, BGW
(www.bgw-online.de)

Broschire ,Lagerung von Gefahrstoffen” (www.bgrci.de)
Datenbanken: GESTIS (www.dguv.de)
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V.

Arbeitshilfen zur Entsorgung von Abfillen aus dem Gesundheitsdienst

o Schrift ,Abfallentsorgung - Informationen zur sicheren Entsorgung
von Abfallen im Gesundheitsdienst’, BGW (www.bgw-online.de)
o Abschlussbericht zum Projekt ,Gesundheitsgefahren fiir das

Personal bei der Abfallentsorgung in Krankenhdusern und Entsor-
gungsbetrieben” (GAKE), BGW (www.bgw-online.de)

o Praxistipps des Informationsforums Abfallwirtschaft und Stoff-
strommanagement im Gesundheitswesen Rheinland-Pfalz (IFAG),
(www.mvkel.rlp.de)

Branchenarbeitshilfe ,,Chemische Gefahrdungen im Gesundheitsdienst”

Eine aktuelle und besonders umfassende Informationsquelle und Arbeitshilfe
fir Arbeitsmediziner, die Einrichtungen im Gesundheitsdienst betreuen, stellt
das Buch ,Chemische Gefihrdungen im Gesundheitsdienst - Hilfestellungen
fir die Praxis” [8] dar. In einzelnen Kapiteln werden darin verschiedene
Aspekte des betrieblichen Umgangs mit Gefahrstoffen aus Arbeitsschutzsicht
dargestellt und erlautert. Die Texte betrachten dabei die komplexen Zusam-
menhange bei der Gefdhrdungsbeurteilung und anderen Aufgaben des Gefahr-
stoffmanagements branchenbezogen und bringen sie so den Gefahrstoffverant-
wortlichen, aber auch anderen interessierten Beschaftigten nahe:

Im Kapitel ,Gefahrdungsbeurteilung: Warum und wie?” wird das grund-
satzliche Vorgehen bei der Durchfiihrung einer Gefahrdungsbeurteilung
beschrieben, es werden die wesentlichen zu beachtenden Regeln
angesprochen und es wird eine Reihe von Hilfestellungen fiir gesund-
heitsdienstliche Unternehmen vorgestellt.

Im Kapitel ,Methoden der Expositionsermittlung” werden Moglich-
keiten und Grenzen verschiedener Verfahren zur Ermittlung von
Gefahrstoff-Expositionen vorgestellt. Dabei werden Methoden ange-
sprochen, die grundsaitzlich von Arbeitsschutzexperten angewendet
werden konnen, beginnend mit der Einholung von Expertenmeinungen,
uber die Durchfiihrung von Literaturrecherchen, die Sammlung von
Gefahrstoffmessungen bis hin zur Anwendung von rechnerischen Expo-
sitionsmodellen.

Im Kapitel ,Gefahrdungsbeurteilung - Beurteilungskriterien und deren
Anwendung” werden Moglichkeiten beschrieben, die auftretenden
Gefahrstoffexpositionen bei einzelnen Tatigkeiten oder an Arbeits-
platzen zu beurteilen und zu bewerten. Es werden neben den Arbeits-
platzgrenzwerten (AGW) und anderen Grenz-Kriterien auch standardi-
sierte Arbeitsverfahren angesprochen. An mehreren Praxisbeispielen

145



Belastungen und Beanspruchungen durch Gefahrstoffe

aus dem Gesundheitsdienst werden die Beurteilungsmoglichkeiten
zudem konkret angewendet.

Das Kapitel ,Gefdhrdungsbeurteilung - SchutzmaBnahmen” fasst das
Spektrum der moglichen SchutzmaRnahmen und die richtige Reihenfol-
ge der Auswahl von Schutzmanahmen (STOP-Prinzip) zusammen und
benennt Beispiele fiir gesundheitsdienstliche Arbeitsplatze. Dabei wird
entsprechend den normativen Forderungen des Gefahrstoffrechts unter-
schieden nach dem Grad der jeweiligen Gefdahrdung (geringe Gefdhr-
dung, Standardgefahrdung, Gefdhrdung durch CMR-Substanzen, Brand-
und Explosionsgefahren).

Das Kapitel , Transport von Gefahrstoffen” setzt sich mit dem Gefahrgut-
transport im Allgemeinen und den Besonderheiten im Gesundheits-
dienst im Speziellen auseinander. Dabei geht es um die Vereinfachun-
gen in der Organisation des Transportes, da oft nur geringe Mengen an
Gutern bewegt werden, und um den Versand von Patientenproben, die
ja neben einer moglichen Infektionsgefahr auch eine Gefahrdung durch
die verwendeten Konservierungsmittel (z.B. Formalin) beinhalten kon-
nen.

Das Kapitel ,Lagerung von Gefahrstoffen” beschreibt, nach welchen
Kriterien die Lagerung von Chemikalien im Betrieb organisiert werden
muss. Dabei werden die fiir den Gesundheitsdienst wichtigsten Rege-
lungen (z.B. TRGS 500, 510) angesprochen und die Lagerung von
Kleinmengen ebenso erortert wie diejenige von entziindbaren Flissig-
keiten, Druckgasen und Aerosolpackungen.

Das Kapitel ,Entsorgung von Gefahrstoffen und anderen Abfallen”
widmet sich der fachgerechten Entsorgung von Abfallarten, die im
Gesundheitsdienst regelmalig anfallen. Dazu gehort die richtige unter-
nehmensinterne Organisation (z.B. Bestellung eines Betriebsbeauf-
tragten fiir Abfall), die genaue Einstufung und Bezeichnung von Abfal-
len sowie deren ordnungsgemalie Sammlung, Transport und der Nach-
weis des Verbleibs der Abfdlle (Abfallnachweisverfahren).

Weitere Kapitel beschreiben ausfiihrlich die Gefahren und SchutzmaBnahmen
bei Tatigkeiten mit Reinigungs- und Desinfektionsmitteln, Laborchemikalien,
Arzneistoffen bzw. -mitteln (z.B. Zytostatika), Anasthesiegasen und Queck-
silber in Zahnarztpraxen. Dartiber hinaus wurden fiir Tatigkeiten in der Dialy-
se und in der Pathologie gesonderte Kapitel verfasst. Auch der aktuelle Kennt-
nisstand Uber die Gefahrdungen durch chirurgische Rauchgase und bei be-
stimmten Behandlungsverfahren der Traditionellen Chinesischen Medizin (z.B.
Moxibustion) wird im Buch in eigenen Kapiteln wiedergegeben.
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Alle Buchkapitel sind mit zusammenfassenden Tabellen bzw. ,Checklisten”
versehen, die den Lesern helfen sollen, sich einen schnellen Uberblick tber
die wesentlichen Inhalte der jeweiligen Kapitel zu verschaffen.

Da sich das Thema ,Chemische Gefahrdungen im Gesundheitsdienst” an den
Gefahrdungen fur die Beschaftigten in den gesundheitsdienstlichen Einrichtun-
gen orientiert, finden sich im Buch allerdings keine Ausfiihrungen zum
Emissions- und Immissionsschutz sowie zum allgemeinen Konsumenten-
schutz, etwa dem Schutz der Patienten in Krankenhdusern oder Arztpraxen.
Hier konnen die regionalen Umweltbehorden und die Gesundheitsamter, aber
auch Landes- und Bundesoberbehorden wie z.B. das Bundesinstitut fiir Risiko-
bewertung (BfR) in Berlin Informationen und Hilfestellungen bieten.

Zusammenfassung

Im Internet und im Buchhandel finden sich zahlreiche Arbeitshilfen zum
Gefahrstoffmanagement, die z.B. von Berufs- und Branchenverbanden, Verla-
gen, Unfallversicherungstragern und Behorden teilweise kostenlos angeboten
werden. Bei der Auswahl sollte grundsatzlich darauf geachtet werden, dass die
jeweilige Arbeitshilfe die Besonderheiten im Gesundheitsdienst berticksichtigt
(oder darauf tbertragbar ist) und den aktuellen Stand der Technik und des
Rechts beinhaltet.
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Aktuelle Hilfestellungen zur Beurteilung chemischer Gefahrdungen im Ge-
sundheitsdienst

U. Eickmann

Seit fast 30 Jahren unterliegt der Gesundheitsdienst den Regelungen der Ge-
fahrstoffverordnung (GefStoffV). 1986 loste sie die Arbeitsstoffverordnung
(ArbStoffV) ab und regelte zum ersten Mal den Umgang mit Gefahrstoffen im
Gesundheitsdienst [1]. Seit dieser Zeit hat sich ein grolRer branchenbezogener
Erfahrungsschatz angesammelt, der es Arbeitsmedizinern und anderen Arbeits-
schutzexperten einfacher macht, die Gefahrdungen an medizinischen Arbeits-
platzen zu erkennen, sie zu beurteilen und angemessene SchutzmaBnahmen
zu ergreifen.

Im vorliegenden Text sollen daher spezielle Fragestellungen, die sich auf
Tatigkeiten mit Gefahrstoffen im Gesundheitsdienst beziehen, angesprochen
und bestehende Hilfestellungen zur Gefahrdungsbeurteilung vorgestellt wer-
den.

Bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) gingen im zurlickliegenden Jahr u.a. folgende Fragen ein:

1. Was sind die neuen Regelungen der neuen Technischen Regel fur Ge-
fahrstoffe (TRGS) 525 ,Gefahrstoffe in Einrichtungen der medizinischen
Versorgung“?

2. Was ist der aktuelle Wissensstand bei Tatigkeiten mit Anasthesiegasen?

3. Sicheres Arbeiten mit Desinfektionsmitteln: Was ist der aktuelle Wis-
sensstand?

4, Was sind geeignete SchutzmaBBnahmen bei Tatigkeiten mit einer Ent-

stehung von chirurgischen Rauchgasen?

Wie schiitze ich die Beschaftigten vor Arzneistoffen bzw. -mitteln?

6. Welche Konsequenzen hat die Neueinstufung von Formaldehyd fiir den
Gesundheitsdienst?

U1

Was sind die neuen Regelungen der neuen TRGS 525 , Gefahrstoffe in Ein-
richtungen der medizinischen Versorgung“?

Nachdem die GefStoffV auch den Gesundheitsdienst reguliert hatte, war es
notwendig, den dort Beschiftigten einen Uberblick tiber die wesentlichen
Probleme mit chemischen Produkten zu geben, da viele Produkte, seien es
Desinfektionsmittel, Anasthesiegase oder Zytostatika, gar nicht als Gefahrstoffe
wahrgenommen wurden. Die Erarbeitung/Verdtffentlichung der TRGS 525 im
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Jahre 1998 [2] war daher von heftigen, sehr kontrovers gefiihrten Diskussionen
begleitet. Bei der Uberarbeitung dieser TRGS in den letzten Jahren war von
diesen Grundsatzstreitigkeiten nichts mehr zu spiiren, da sich alle beteiligten
gesellschaftlichen Kreise inzwischen bewusst waren, dass Arzneimittel,
Reinigungs- und Desinfektionsmittel im Gesundheitsdienst nattrlich auch
Beschiftigte gefahrden konnen. So wurde die neue TRGS 525 im Juni 2014
vom Ausschuss fuir Gefahrstoffe (AGS) verabschiedet, inzwischen im Gemein-
samen Ministerialblatt publiziert und somit in Kraft gesetzt [3].

Anwendungsbereich

Begriffsbestimmung und -erlduterungen
Informationsermittlung und Gefahrdungsbeurteilung
Tatigkeiten mit Arzneimitteln ohne CMR-Eigenschaften
Tatigkeiten mit Arzneimitteln mit CMR-Eigenschaften
Tatigkeiten mit Inhalationsanasthetika

Tatigkeiten mit Desinfektionsmitteln

Tatigkeiten mit sonstigen Gefahrstoffen
Arbeitsmedizinische Pravention

0. Literatur

SOENOUR W

Abb. 1: Gliederung der neuen TRGS 525 ,Gefahrstoffe in Einrichtungen der medizi-
nischen Versorgung”

Wesentliche Anderungen der TRGS 525 sind:

J Der Giiltigkeitsbereich der TRGS 525 wurde erweitert auf humanmedi-
zinische und veterinarmedizinische Einrichtungen.

o Daher wurden die fachlichen Besonderheiten der Veterinarmedizin,
z.B. in der Anéasthesie und bei Desinfektionsarbeiten, berticksichtigt.

J Erstmalig wurden Regelungen zu Rauchen aus organischen Materialien

formuliert, die sich z.B. auf Tatigkeiten beziehen, bei denen (chirurgi-
sche) Rauche entstehen, etwa im OP, aber auch bei Behandlungen der
alternativen Medizin (Moxibustion).

Die TRGS regelt die verschiedenen Themenfelder in inhaltlich unterschiedli-
cher Tiefe. Wahrend Tatigkeiten mit CMR-Arzneimitteln, z.B. Zytostatika, sehr
detailliert dargestellt und geregelt werden, konnen die Tatigkeiten mit Des-
infektionsmitteln nur grob beschrieben werden. Fiir Details verweist die TRGS
auf 68 branchenspezifische Literaturstellen (z.B. staatliche Normen, Regeln
und Informationen der Unfallversicherungstrager, allgemeine Normen bzw.
Fachliteratur).

150



Eickmann Aktuelle Hilfestellungen zur Beurteilung chemischer Gefahrdungen

Was ist der aktuelle Wissensstand bei Tatigkeiten mit Anasthesiegasen?

Die Regelungen zu Anasthesiearbeitsplatzen mussten aktualisiert werden, da
sich in den zuriickliegenden Jahren die Narkosetechniken deutlich verandert
haben. So ist der Gebrauch von Lachgas stark zurtickgegangen und es wurden
andere volatile Anasthetika eingesetzt (z.B. Desfluran und Sevofluran anstelle
von Halothan und Enfluran). Gleichzeitig haben sich die Sedierungstechniken
in der Intensivmedizin, aber auch in der Geburtshilfe verandert, wo heute
Lachgas in groBeren Mengen eingesetzt wird [4].

Die bisherigen Informationsquellen zum sicheren Umgang mit Anasthesiega-
sen [2, 5, 6] sind veraltet; der aktuelle Wissensstand zu Tatigkeiten mit Ands-
thesiegasen in der Humanmedizin befindet sich in der Arbeit von WEGSCHEI-
DER und EICKMANN mit dem Titel ,Tatigkeiten mit Anasthesiegasen” [7].

Dort werden verschiedene (Standard-)Tatigkeiten bzw. Probleme in der Anas-
thesie besprochen:

das Befullen von Vaporen,

die Anasthesieeinleitung,

Anasthesien bei ,Standard“-Operationen,

Anasthesien bei ,besonderen” Operationen (z.B. HNO),
Andsthesiegase in Aufwachraumen,

die Lachgasverwendung in Zahnarztpraxen,

die Analgosedierung in der Intensivmedizin.

Sicheres Arbeiten mit Desinfektionsmitteln: Was ist der aktuelle Wissens-
stand?

Auch bei den Desinfektionsarbeiten im Gesundheitsdienst hat es in den letz-
ten 15 Jahren Anderungen bei den verwendeten Produkten und beim Wissen
um die entstehenden Gefihrdungen gegeben. Die bisherigen Malistabe der
TRGS 525 und der Berufsgenossenschaftlichen Regel (BGR) 206 ,Desinfek-
tionsarbeiten im Gesundheitsdienst” hatten sich tberwiegend an den Gefahren
durch Aldehyde und Alkohole orientiert [2, 8]. In den zuriickliegenden Jahren
hatte es aber viele neue Erkenntnisse iber die komplexe Zusammensetzung
der handelstiblichen Desinfektionsmittel und die daraus resultierenden Gefah-
ren gegeben. Dariiber hinaus war ein Auswahlsystem zur Identifikation von
Desinfektionsmitteln, die aus Sicht des Arbeitsschutzes als ,relativ sicher”
gelten konnen, entwickelt worden [9, 10].
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Die neue TRGS 525 nennt wesentliche MaBnahmen, die bei Tatigkeiten mit
Desinfektionsmitteln beriicksichtigt werden muissen, sowohl fiir Anwendungen

in der Human- als auch in der Veterinarmedizin. Typische Standardtatigkeiten
sind dabei:

o die Vorbereitung von Anwendungs- bzw. Gebrauchslosungen,

J die Flachendesinfektion (Scheuer-/Wischdesinfektion, Spriihdesinfek-
tion),

o die Instrumentendesinfektion,

J die Handedesinfektion,

J die Hautdesinfektion.

Der Umfang einer TRGS lasst es leider nicht zu, dass alle im Gesundheits-
dienst relevanten Tatigkeiten mit Gefahrstoffen detailliert besprochen werden
konnen. Daher wird in der TRGS 525 auf weitere Branchenregeln verwiesen,
die es dem Praktiker ermdoglichen, schnell weitere Informationen zu finden.

Im Falle der Desinfektionsarbeiten in der Humanmedizin ist insbesondere zu
verweisen auf Merkblitter (Factsheets) der Sektion Gesundheitswesen der
Internationalen Vereinigung fiir Soziale Sicherheit (IVSS): ,Pravention che-
mischer Risiken beim Umgang mit Desinfektionsmitteln im Gesundheits-
wesen” [11]. Diese Merkblatter, die in Zusammenarbeit von Experten aus
Frankreich (Institut National de Recherche et de Sécurité - INRS), der Schweiz
(Schweizerische Unfallversicherungsanstalt - Suva) und Deutschland (BGW)
entstanden sind, gliedern sich in acht verschiedene Teile und sind tber das
Internet verfligbar. Die einzelnen Teile lauten

FS1: Prinzipien der Desinfektion

FS2: Prinzipien der Pravention

FS3: Gefahren chemischer Desinfektionsmittel

FS4: Auswahl sicherer Desinfektionsmittel

FS5: Flachendesinfektion

FS6: Instrumentendesinfektion

FS7: Hande- und Hautdesinfektion

FS8: Besondere Verfahren (Raum-, Gerate-, Waschedesinfektion)

und sind Gber die IVSS und tber die Internetseiten der drei nationalen In-
stitutionen in den Sprachen Deutsch, Englisch und Franzésisch zu beziehen.
Eine kiirzere Zusammenfassung der Thematik findet sich in [12].
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Was sind geeignete Schutzmalnahmen bei Tatigkeiten mit einer Entstehung
von chirurgischen Rauchgasen?

Durch den Einsatz von Laser- und elektrochirurgischen Verfahren kann es
insbesondere in Operationsbereichen zu einer intensiven Exposition gegen-
tber Pyrolyseprodukten (chirurgischen Rauchgasen) kommen. Chirurgische
Rauchgase stellen eine Mischung aus gas- und dampfférmigen, fliissigen und
festen Substanzen dar, die diverse Gefahrstoffeigenschaften lokaler, syste-
mischer, reversibler und irreversibler Wirkung aufweisen. Zudem fiihrt die
thermische Zersetzung von Gewebe zu einer intensiven Geruchsentwicklung.
Es ist erwiesen, dass chirurgische Rauchgase auch biologisch aktive Bestand-
teile (Zellen, Zellreste, Viren etc.) enthalten konnen [13].

Durch gas- bzw. dampfférmige Substanzen ist die Belastung beim Einsatz von
Laser- oder elektrochirurgischen Verfahren relativ gering. Es kommt zwar zu
starken Geruchsbelastigungen, allerdings werden die existierenden Arbeits-
platzgrenzwerte fir Substanzen wie beispielsweise Toluol, Butanon oder
Ethylbenzol bei weitem nicht erreicht. Andererseits konnten im Rauch fliichti-
ge Substanzen mit kanzerogenen, mutagenen und reproduktionstoxischen
(CMR-)Eigenschaften im Spurenbereich nachgewiesen werden.

Die partikularen Belastungen der Beschiftigten bestehen zum grollen Teil aus
ultrafeinen Partikeln. Die Luftkonzentrationen konnen bei den Laser- oder
elektrochirurgischen Verfahren wahrend der Behandlungen kurzzeitig einige
mg/m3 betragen und somit die Luftwege der Beschiftigten schon aufgrund
ihrer Menge belasten.

Eine Verbreitung biologisch aktiver Zellen und Zellbestandteile durch elektro-
chirurgische oder Laser-Eingriffe muss als wahrscheinlich angesehen werden.
Die dadurch entstehende Exposition ldsst sich allerdings nicht quantifizieren.

SchutzmafRnahmen

Die Hohe der Rauchgasentwicklung ist von vielen Faktoren abhangig, die

durch die Geratetechnik und den Anwender beeinflusst werden kann. Die hier

aufgefiihrten Gefahrdungen erfordern, dass - wie bei Belastungen durch Tabak-

rauch oder andere Pyrolyseprodukte - das allgemeine Gebot der Expositions-

minimierung beachtet werden muss und geeignete Schutzmallnahmen zu

ergreifen sind [3]:

1. Es sind Gerate nach dem Stand der Technik einzusetzen. Ist die Freiset-
zung chirurgischer Rauchgase nicht ausreichend zu verhindern, ist zu
prifen, ob diese an der Entstehungsstelle erfasst werden konnen, z.B.
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durch die Verwendung von Handstlicken mit integrierter Absaugung
oder durch Nutzung einer getrennten Lokalabsaugung.

2. Die Gerdte, bei deren Verwendung chirurgische Rauchgase zu erwarten
sind, sollen nur in Eingriffsraumen (z.B. Operationsraumen) mit moder-
nen raumlufttechnischen Anlagen z.B. nach DIN 1946 Teil 4 eingesetzt
werden. Damit kann bei elektrochirurgischen oder Lasereingriffen eine
relevante, langer andauernde Belastung der gesamten Raumluft durch
chirurgische Rauchgase verhindert werden, so dass das tibrige OP-
Personal nicht belastet wird. Dennoch kann es in Abhangigkeit der
Intensitat der Nutzung Rauch entwickelnder Verfahren erforderlich
sein, die lokalen Rauchbelastungen direkt am OP-Feld durch Lokal-
absaugungen zusatzlich zu verringern, auch unter dem Aspekt einer
moglichen Infektionsgefahrdung. Ebenso konnen andere Faktoren, z.B.
im veterinarmedizinischen Bereich, den Einsatz lokaler Absaugungen
erforderlich machen. Die Riickfiihrung der abgesaugten Luft ist in Ar-
beitsraumen ohne RLT-Anlagen nur zuldssig, wenn neben einem HEPA-
Filter zur Zurlickhaltung partikuldrer Rauchbestandteile auch ein Aktiv-
kohlefilter zur Erfassung gas- und dampfférmiger Komponenten verwen-
det wird.

3. Die Beschaftigten sind im Rahmen der Einweisung und Unterweisung
nach § 2 Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) und § 14
GefStoffV insbesondere tiber die Entstehungsmechanismen des Rauches
und die Moglichkeiten der raucharmen Benutzung der Gerate zu infor-
mieren.

4, Nur wenn sich durch die vorgenannten technischen und organisatori-
schen Maltnahmen die Gefdhrdungen durch Rauchgase nicht beseitigen
lassen, ist im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung zu entscheiden, ob
weitere SchutzmaBnahmen erforderlich sind, wie z.B. verbesserte Liif-
tung oder partikelfiltrierende Halbmasken nach FFP2 nach DIN EN 149.
Der normale medizinische Mundschutz ist kein geeignetes Mittel, um
sich gegeniiber chirurgischen Rauchgasen zu schiitzen.

Wie schiitze ich die Beschaftigten vor Arzneistoffen bzw. -mitteln?

Die bisherigen normativen Regelungen (TRGS 525 alt) regulierten detailliert
nur Zytostatika. Bestimmte Zytostatika gelten schon seit langem als kanzero-
gen und daher wurden die notwendigen SchutzmalBnahmen bei der Zuberei-
tung von Infusionen in Apotheken sehr genau beschrieben und z.B. in der
BGW-Schrift M620 ,Zytostatika im Gesundheitsdienst” dokumentiert [14].
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Allerdings muss auch bei Tatigkeiten mit anderen Arzneistoffen, die nicht
kanzerogen, sondern mutagen oder fruchtschadigend sind, sehr sorgfaltig
gearbeitet werden. Entsprechende MalRnahmen sind in Abschnitt 4 und 5 der
neuen TRGS 525 dargestellt. Leider war es auch in diesem Tatigkeitsfeld nicht
moglich, alle Tatigkeiten mit Arzneimitteln (s. Abb. 2) sicherheitstechnisch zu
beurteilen und die jeweiligen Schutzmalknahmen vollstandig zu beschreiben.

Aufziehen von Ampullen

Aufziehen von Flaschen

Tabletten morsern

Arzneimittel geblistert stellen

Arzneimittel in Pulverform stellen
Brausetabletten richten und stellen
Anreichen/Verabreichen von festen Arzneimitteln
Geloste Arzneimittel verabreichen/Infusionen
Applikation von Externa (z.B. Salben, Emulsionen)
Subkutane Injektionen

Intravendse Injektionen

Suppositorien (Zapfchen) verabreichen
Schmerzpflaster aufkleben

Entsorgung flissiger Arzneimittel

Entsorgung fester Arzneimittel

Abb. 2: Haufige Tatigkeiten mit Arzneimitteln im Gesundheitsdienst

Daher plant die BGW, das Projekt ,Bereitstellung von sicherheitsrelevanten
Informationen fiir Arzneimittel - BESI“, in dem momentan der sichere Umgang
mit einer speziellen Gruppe von Arzneimitteln, den Antiinfektiva, untersucht
wird, in den kommenden Jahren auszudehnen auf eine generelle Beurteilung
der wesentlichen Gefahrdungen und SchutzmaBnahmen bei arzneimittelbezo-
genen Tatigkeiten.

Welche Konsequenzen hat die Neueinstufung von Formaldehyd fiir den
Gesundheitsdienst?

Formaldehyd ist immer noch in vielen Bereichen des Gesundheitsdienstes
weit verbreitet, z.B. als Wirkstoff in Desinfektionsmitteln, als Konservierungs-
mittel in der Anatomie und Pathologie, oder als Sterilisationsagens in der
Gassterilisation.

Seit Juni 2014 ist Formaldehyd durch die EU-Verordnung 605/2014 [15]
europaweit als Humankanzerogen (Kategorie 1B) eingestuft worden, ebenso
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steht es unter dem Verdacht, mutagene Eigenschaften (Kategorie 2) zu besitzen
(s. Tab. 1).

Akute Toxizitat Kategorie 3 Einatmen H331
Akute Toxizitat Kategorie 3 Verschlucken H301
Akute Toxizitat Kategorie 3 Hautkontakt H311
Atzwirkung auf die Haut Kategorie 1b H311
Karzinogenitat Kategorie 1b H350
Sensibilisierung der Haut Kategorie 1 H317
Keimzellmutagenitat Kategorie 2 H314
Tab. 1: Aktuelle Einstufung von Formaldehyd nach der 6. Anderungsverordnung der

CLP-Verordnung vom 05.06.2014

Die neue Einstufung verlangt vom Arbeitgeber eine strenge Substitutionsprii-
fung, wobei allerdings schon heute bekannt ist, dass eine Substitution von
Formaldehyd nicht in allen Bereichen des Gesundheitsdienstes moglich sein
wird. Besonders im Bereich der Anatomie und Pathologie wird es schwierig
sein, Alternativprodukte einsetzen zu kénnen - gleichzeitig liegen dort zum
Teil hohe Luftbelastungen gegeniiber Formaldehyd vor.

Ein gultiger Luftgrenzwert fiir Formaldehyd ist in Vorbereitung, da es sich bei
diesem Stoff um eine lokal wirkende Substanz handelt, die aufgrund eines
Reizungs- und Atzprozesses lokale Tumoren hervorrufen kann, insbesondere
an den Nasenschleimhauten. Der diskutierte Grenzwert liegt bei 0,3 ppm
bzw. 0,37 mg/m3 und somit in der GroBenordnung der Empfehlungen der
Standigen Senatskommission zur Priifung gesundheitsschadlicher Arbeitsstoffe
(MAK-Kommission) [16].

Besondere Probleme wird der Schutz von Schwangeren aufwerfen, da diese
einem Kanzerogen nicht ausgesetzt sein diirfen. Dies konnte beim Einsatz von
Formaldehyd als Flachendesinfektionsmittel ein grol¥flachiges Beschaftigungs-
verbot nach sich ziehen.

Hilfestellungen zu Sicherheit und Gesundheitsschutz bei Tatigkeiten mit
Formaldehyd im Gesundheitsdienst finden sich schon seit langerem in den
Schriften der Unfallversicherungstrager, jedoch entsprechen diese noch nicht
dem aktuellen Stand der gefahrstoffrechtlichen Einstufung, da die Hilfestel-
lungen erst einmal der neuen Rechtslage angepasst werden missen. Die
Aktualisierung wird spatestens mit der Anpassung an die neue GefStoffV 2015
erfolgen.
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Strahlenschutz in der Medizin - Strahlenschutz im OP
W. Reiche

Die Belange des Strahlenschutzes werden gesetzlich in der Rontgenverord-
nung (ROV) und in der Strahlenschutzverordnung (StrSchV) geregelt [1, 2].
Diese sind auch anzuwenden fiir den Einsatz von Rontgengeraten im Opera-
tionsbereich (OP) oder in anderen medizinischen Funktionsbereichen, wie
z.B. in Gips- und Verbandsraumen in unfallchirurgischen/orthopadischen Am-
bulanzen, bei durchleuchtungsgesteuerten Interventionen in der Gastroentero-
logie oder bei Koronarangiographien und -interventionen in der Kardiologie.
Der nachfolgende Beitrag behandelt die Belange des Strahlenschutzes im OP.

Was ist anders im OP im Vergleich zu radiologischen und neuroradiologi-
schen Funktionsabteilungen?

Ein OP-Trakt ist ein raumlich abgeschlossener und genau definierter Bereich
innerhalb einer Klinik und stellt einen eigenen Mikrokosmos dar, der sich
grundlegend von anderen Funktionsbereichen unterscheidet. Im OP stehen
Hygiene und Sterilitat im Vordergrund. Alle Arbeitsablaufe sind diesen grund-
legenden Anforderungen unterworfen. Daher erfolgen die Zugédnge fiir die dort
arbeitenden Mitarbeiter (Arzte, OP- und Anisthesiepfleger, Reinigungsperso-
nal, Techniker u.a.) iber Hygiene-Schleusen, in denen spezielle Arbeitsklei-
dung, eine OP-Haube zur Abdeckung der Kopfhaare und ein Mundschutz
angelegt werden. Innerhalb des OP-Traktes arbeiten unterschiedliche Berufs-
gruppen wie Chirurgen, Anasthesisten, Pfleger und teilweise auch Medizin-
techniker fir aufwendige Gerdte, die im Gegensatz zu Radiologen und
medizinisch-technischen Radiologieassistenten (MTRA) primar nicht im Strah-
lenschutz ausgebildet sind. Aber auch Arzte und OP-Schwestern/-Pfleger, die
Rontgenstrahlen im OP anwenden, sind verpflichtet, die Belange des Strahlen-
schutzes zu beachten und die erforderliche Sach- und Fachkunde zu erwerben
(§ 18 ROV). Letzteres beginnt in der Regel mit einem Kenntniskurs (je vier
Stunden Theorie und Praxis), der Arzten erlaubt, unter stindiger Aufsicht und
Verantwortung eines fachkundigen Arztes Rontgenstrahlen anzuwenden. In
einem zweiten Schritt muss die erforderliche Fachkunde in speziellen, von
Arztekammern zugelassenen Kursen (je 24 Stunden Grund- und Spezialkurs)
erworben werden. Drittens muss die erforderliche Sachkunde erworben
werden. Diese ist eine praktische Ausbildung und ,(...) erfolgt unter fachspezi-
fischer Anweisung tiber langere Zeitraume (...) unter standiger Aufsicht einer
Person mit der erforderlichen Fachkunde (...)“ [3].
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Anwenduneseebiet Dokumentierte Mindestzeit
858 Untersuchungen | (Monate)
Ro 1 Gesamtgebiet der Ro-Diagnostik einschl. 5.000 36
CT davon 12 CT
R6 2 Notfalldiagnostik bei Erwachsenen und 600 12
Kindern
Ro-Diagnostik ohne CT im Rahmen der
Erstversorgung
Ro6 3 Ro-Diagnostik eines Organsystems/An-
wendungsgebiet
Ro 3.1 | Skelett (Schidel, Stamm und Extremititen | 1.000 12
in angemessener Gewichtung)
R0 3.2 | Thorax (ohne R6 3.4, R6 3.5 und R6 3.6) 1.000 12
R6 3.3 | Abdomen 200 12
R6 3.4 | Mamma 500 12
R6 3.5 | Gefillsystem (periphere/zentrale GefiRRe 100 12
ohne R6 3.6)
Ro6 3.6 | GefaBsystem des Herzens 100 12
RO 4 Ro6-Diagnostik in einem sonstigen begren- | jeweils 100 6
zenten Anwendungsbereich:
z.B. durchleuchtungsgestiitzte Endosko-
pie, einfache intraoperative R6-Diagnos-
tik, Thoraxdiagnostik auf Intensivstation,
Niere und ableitende Harnwege u.a.
Ro6 5 CT einschliellich tomographischer Ver-
fahren zur Hochkontrastdarstellung
R6 5.2 | CT des Schadels nur in Verbindung mit 300 8
R6 3.1 oder R6 2
RO 7 Anwendung von Rontgenstrahlen bei fluo- | 100 6
roskopischen Interventionen an einem
Organsystem - nur in Verbindung mit R6
1, R6 4 od. einem Anwendungsgebiet aus
R6 3
R6 9.2 | Sonstige tomographische Verfahren, z.B. 100 6
3D-Bildgebung am Skelett, an GefalRen
oder Organen mit fluoroskopischen C-B6-
gen
Tab. 1: Anforderungen zum Sachkunde-Erwerb (Auswabhl fiir verschiedene Untersu-
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Dabei sind die Anzahl der zu dokumentierenden Untersuchungen und die
Mindestausbildungszeiten fiir verschiedene Anwendungsgebiete zu beachten
(Tab. 1).

Rontgenuntersuchungen und Interventionen im OP - Konzepte und Technik

Prinzipiell wird bei der technischen Ausstattung von OP-Sdlen zwischen
mobilen Rontgen- und CT-Geraten und einem vollausgestatteten Hybrid-OP
unterschieden. Bei ersteren handelt es sich in der Regel um mobile C-Bogen,
in einzelnen Fallen auch um transportable CT-Gerate. C-Bogen konnen eine
Leistung von bis zu 25 kW aufweisen (z.B. das Modell ARCADIS der Firma
Siemens). Moderne Gerate verfiigen tber eine digitale Bildkette, sind in ein
Picture Archiving and Communication System (PACS-System) integrierbar und
konnen mit Bildformaten bis zu 33 cm ausgestattet sein. Solche Gerate sind
multifunktional einsetzbar, konnen mit einer Durchleuchtung im Cine Mode
und DSA-Modul (Digitale Subtraktions-Angiographie) ausgestattet werden und
erlauben neben konventionellen Rontgenaufnahmen DSA- und Dyna-CT-
Serien.

In einem Hybrid-OP werden interventionelle und operative Behandlungs-
moglichkeiten kombiniert. Hierzu wird die medizinisch-technische Ausstat-
tung eines OP mit aufwendiger perioperativer Bildgebung (Angiographie, CT
oder MRT) in einem OP-Saal zusammen gefiihrt. Die bildgebenden Systeme
sind in ein PACS-System integrierbar. CT- und MRT-Installationen im OP
werden vor allem fiir die Navigation in der Neurochirurgie, HNO und Wirbel-
saulenchirurgie eingesetzt. Hybrid-OPs mit integrierten Angiographieanlagen
sind derzeit am weitesten verbreitet und multifunktional einsetzbar.

Fiir den Einsatz von Hybrid-OPs gibt es bereits eine Vielzahl von Indikationen:

J in der Herzchirurgie und der interventionellen Kardiologie, z.B. endo-
vaskuldrer Klappenersatz, Septumdefekte, Aortenerkrankungen;
J in der GefaBchirurgie - hier wird bei nahezu jedem operativem Eingriff

mittlerweile die DSA eingesetzt (aulRer bei Varizen-OPs), dies gilt ins-
besondere fiir EVAR-Eingriffe (endovaskulare Aortenrekonstruktion);

. in der Neurochirurgie, HNO und in der Wirbelsdaulenchirurgie zur OP-
Navigation;
J in der Traumatologie und Orthopadie, z.B. zur Rekonstruktion kom-

plexer Frakturen und zur Endoprothetik.
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Die Einsatzmoglichkeiten von Hybrid-OPs weisen noch ein grolles Entwick-
lungspotenzial auf. Die damit verbundenen technischen Moglichkeiten sind
noch lange nicht ausgeschopft.

Strahlenschutz im OP

Wie in der Angiographie und bei durchleuchtungsgesteuerten Interventionen
in der Radiologie erfordert der Strahlenschutz auch in Operationssalen und
Hybrid-OPs besondere Aufmerksamkeit:

J vergleichsweise lange Durchleuchtungszeiten wahrend den Interventio-
nen bei hoher Dosisleistung,

o geringer Abstand der Arzte/Operateure und des OP-Assistenzpersonals
zur Strahlenquelle,

. Teilkorper (z.B. Hande) unter Umstanden ldangere Zeit im Primarstrah-
lenbtindel,

J teilweise hohe Zahl von Untersuchungen pro Untersucher und

J Annahme einer Zunahme der Zahl der intraoperativen, interventionel-

len Eingriffe in den kommenden Jahren.

Bei der Organisation des Strahlenschutzes im OP sind neben baulichen Vor-
aussetzungen schwerpunktmiRig die Uberwachung des Personals, die Bereit-
stellung der personlichen Schutzausristung (PSA), d.h. von Rontgenschutz-
kleidung und der praktische Strahlenschutz im OP zu besprechen.

Uberwachung des Personals nach R6V

Sobald in einem OP-Saal ein mobiles (C-Bogen) oder fest installiertes (Hybrid-
OP) Rontgengerat eingesetzt wird, handelt es sich um einen Kontrollbereich (§
19 R6V). Zu den Kontrollbereichen zdhlen Raume, in denen die jahrliche
effektive Personendosis 6 mSv oder Organdosen von mehr als 45 mSy fur die
Augen oder mehr als 150 mSv fiir die Haut oder Extremitdten erreicht werden
konnen. An Personen, die sich im Kontrollbereich aufhalten, ist die Korperdo-
sis zu messen (§ 35 Abs. 1 R6V). Dies erfolgt in der Regel durch Messung der
Personendosis mit Rontgenfilmplaketten.

Im Vergleich zu radiologischen Funktionsabteilungen ist die Organisation der
Strahlenschutz-Personentiberwachung im OP-Bereich deutlich schwieriger, da
es sich nicht um eine homogene Mitarbeitergruppe handelt: Arzte unterschied-
licher Fachgruppen, OP- und Anasthesiepfleger, Reinigungspersonal, Techni-
ker u.a.. Diese sind teilweise nicht ganztagig im OP tatig bzw. werden fir
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einzelne operative Eingriffe in den OP gerufen, miissen den OP-Bereich tiber
Hygiene-Schleusen betreten und sich dort umziehen. Dabei werden nicht
selten die Rontgenfilmplaketten zur Uberwachung der Personendosis verges-
sen oder gehen verloren. Des Weiteren kommt erschwerend hinzu, dass die
Mitarbeiter vor allem in grollen Zentren in Schichtdienst-Systemen und
Teilzeit-Arbeitsmodellen arbeiten. Das monatliche Einsammeln der Réntgen-
plaketten zum Wechsel der Filmplaketten stellt dann sehr schnell eine organi-
satorische Herausforderung dar. Hier konnen grolRe Boards, an denen die
Rontgenplaketten der einzelnen Mitarbeiter aufgehdngt sind, sehr hilfreich
sein. Solche Boards hangen am besten im zentralen OP-Flur in unmittelbarer
Nahe zu den Eingdangen aus den Hygiene-Schleusen, so dass jeder Mitarbeiter
beim Betreten des OP seine personliche Rontgenplakette dort abholen und
beim Verlassen auch wieder aufhangen kann. Am Monatsende kénnen die
Rontgenplaketten dann einfach fiir den Wechsel der Filmplaketten einge-
sammelt werden.

Zum Zweck der Uberwachung und der arbeitsmedizinischen Vorsorge werden
beruflich strahlenexponierte Personen zwei Kategorien (A und B) zugeordnet
(§ 31 RoV) (Tab. 2 und 3). Details enthalt der Beitrag ,Strahlenschutz in der
Medizin” [4].

Oberer Nicht beruflich
Kategorie A | Kategorie B strahlenexponiert
Grenzwert . .
und jugendlich
Effektive Dosis 20 mSv > 6 mSv 1-6 mSv < 1 mSv
Augenlinse 150 mSv > 45 mSv 15 -45 mSv < 15 mSv
Haut, Extremitat 500 mSv > 150 mSv | 50-150 mSv | < 50 mSv

Tab. 2:
pro Kalenderjahr

Grenzwerte der effektiven Dosis fiir beruflich strahlenexponierte Personen

Oberer Grenzwert

Keimdrisen, Gebarmutter und Knochenmark

jeweils 50 mSv pro Jahr

Schilddriise und Knochen

jeweils 300 mSv pro Jahr

Innere Organe

jeweils 150 mSv pro Jahr

Tab. 3:
Personen

Weitere Grenzwerte fiir Teilkorperdosen fiir beruflich strahlenexponierte
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Rontgenschutzkleidung im OP

Rontgenschutzkleidung, umgangssprachlich auch Rontgenschiirzen genannt,
gehoren gemdR EU-Richtlinie (89/686/EWG) zur personlichen Schutzaus-
ristung (PSA), die vom Arbeitgeber zur Verfligung zu stellen ist [5]. Im OP ist
der am besten geeignete Ort zur Aufbewahrung der OP-Vorraum oder Wasch-
raum, da die Rontgenschutzkleidung in der Regel vor der chirurgischen Han-
dedesinfektion angelegt werden muss. Beztiglich der technischen Anforderun-
gen an Rontgenschutzkleidung wird auf [4] verwiesen.

Praktischer Strahlenschutz im OP

Auch beim Einsatz von Rontgenstrahlen im OP, sei es durch mobile C-Bégen
oder festinstallierte Gerate (z.B. Angiographie-Anlagen), sind die Grundsatze
des Strahlenschutzes zu beachten. Es sind zum einen die drei Sdaulen des
Strahlenschutzes (Rechtfertigung, Optimierung und Dosisbegrenzung) bei der
Anwendung ionisierender Strahlung anzuwenden. Ebenso gelten die Grundsat-
ze des praktischen Strahlenschutzes fiir alle Mitarbeiter im OP, die auf den
drei ,A” des Strahlenschutzes beruhen:

o Abstand halten,

o Aufenthaltsdauer beschranken und

. Abschirmungen verwenden.

Untersuchungen bei Wirbelsaulenchirurgen zufolge [6] hdngt die effektive
Personendosis beim Einsatz eines Rontgen-C-Bogens von der Stellung des
Operateurs zum Patienten und damit zur Streustrahlenquelle sowie von der
Stellung des C-Bogens ab. Die Streustrahlendosis fiir die Brust ist vergleichs-
weise hoch und fiir die Gonaden am niedrigsten. Eine Kopfdrehung weg vom
Patienten reduziert die Streustrahlung fur die Augen deutlich und die direkte
Strahlenexposition der Hande ist ca. 20-mal groBer als fiir andere sensitive
Organe. Eine Optimierung der Strahlenschutzausriistung und die konsequente
Verwendung eines Sternal-/Schilddriisen-Schutzes kann die effektive Dosis fiir
den Hals und die obere Thoraxapertur senken. Bei den operativen Eingriffen
sollte eine direkte Strahlenexposition der Hande vermieden werden. Teilweise
kann dies durch ein geschicktes Einblenden des Untersuchungsfeldes gelin-
gen.

Bei Untersuchungen an 39 EVAR-Behandlungen von thorakoabdominellen
Aneurysmen mit fenestrierten Stent-Grafts fanden MOHAPATRA et al. [7] heraus,
dass die Personendosis bei Anasthesisten (143 pSv/Fall) hoher war als beim
Chirurgen, dass OP-Schwestern und MTRA niedrigere Dosen als der Operateur
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(106 und 100 pSv/Fall) aufweisen und dass die Personen-Dosen mit den
gemessenen Patientendosen korrelieren. Des Weiteren zeigte sich, dass DSA-
Serien einen grollen Anteil an der Streustrahlendosis und laterale C-Bogen-
Stellungen einen hoheren Anteil an der Personendosis fiir den Operateur im
Vergleich zur posterior-anterioren Projektion verursachen. Daraus folgern die
Autoren, dass die effektive Personendosis durch eine Minimierung von DSA-
Serien, Vermeidung von lateralen C-Bogen-Angulationen und durch die kor-
rekte Verwendung von Abschirmungen reduziert werden kann.
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1. Belastungen und Beanspruchungen durch Gefahrstoffe

Berufsbedingte Hauterkrankungen - Neues zur Therapie und Hautpflege
C.M. Schempp

Berufsbedingte Kontaktekzeme stellen einen groRen Teil der Berufskrankheiten
dar. Das akute Kontaktekzem ist eine entziindliche, nicht ansteckende Re-
aktion der Haut, die gekennzeichnet ist durch Juckreiz, Rotung, Blaschen,
Nassen, Krusten und Schuppen. Beim chronischen Kontaktekzem (iberwiegt
Juckreiz, Rotung, Schuppung und Lichenifikation. Beztiglich der Pathogenese
wird das irritative oder auch kumulativ-toxische Kontaktekzem dem allergi-
schen Kontaktekzem gegeniiber gestellt (Abb. 1).

Toxisches KE ~N
Durch akute/chronische externe Schadigung

Chemikalien (Laugen, Sauren)
Strahlen (UV-, Rontgenstrahlen)

>~ ich!
Allergisches KE Im Kontaktbereich!
Spattypallergien (Typ IV Reaktion)
1. Sensibilisierungsphase
2. Auslosungsphase p
Abb. 1: Gegeniiberstellung von toxischem und allergischem Kontaktekzem (KE)

In den letzten Jahren gab es neue Entwicklungen sowohl beim Hautschutz, als
auch bei der Therapie der berufsbedingten Ekzeme. Neben neuen Externa
wurden verschiedene Leitlinien zur Ekzemtherapie erstellt bzw. aktualisiert
(Tab. 1).

S1 Leitlinie topische Glukokortikoide (2004)

S1 Leitlinie berufliche Hautmittel (2008)

S2 Leitlinie Neurodermitis (2008)

S1 Leitlinie Handekzem (2009)

S1 Leitlinie topische Calcineurin-Inhibitoren (2009)
S1 Leitlinie Analekzem (2009)

S2 Leitlinie periorale Dermatitis (2011)

Standards

proaktive Therapie (¥ Leitlinie Calcineurin-Inhibitoren)

Innovationen . Zulassung Alitretinoin fiir das Handekzem (Toctino®)

o Intertrigines (¢ Leitlinie Analekzem)
Problemzonen o Gesicht (= Leitlinie periorale Dermatitis)
Kinderhaut (& Leitlinie topische Glukokortikoide)

Tab. 1: Aktuelle Standards in der Ekzemtherapie

166



Schempp Berufsbedingte Hauterkrankungen - Neues zur Therapie und Hautpflege

So mehren sich die wissenschaftlichen Hinweise, dass reaktive Sauerstoff-
Spezies (Sauerstoffradikale) bei der Entstehung und Unterhaltung von Hautirri-
tationen und Ekzemen eine wichtige Rolle spielen (Abb. 2). Verschiedene
Kontaktallergene, aber auch Irritanzien, induzieren die Bildung von freien
Radikalen in der Haut, die in der Folge zu einer Hautentziindung fiihren
konnen. Dies eroffnet neue Perspektiven fur den Einsatz von Antioxidanzien
im Hautschutz. Hautschutzprodukte mit Antioxidanzien (z.B. PROTEXSAN®)
konnen ursachlich vor der Entstehung und Unterhaltung berufsbedingter
Ekzeme schiitzen, wie sie z.B. durch haufiges Waschen und wasserlosliche
[rritanzien entstehen.

Irritanzien und Kontaktsensibilisierung

Barriereschadigung / Irritation Oxidativer
Stress
AIIergen-PenetrationT Entziindung der Haut

\ }
!

Begunstigung der Sensibilisierung

l

Allergisches Kontaktekzem

Abb. 2: Die Rolle von oxidativem Stress bei der Entstehung von Kontaktekzemen

Bei der Hautpflege spielen neuere besonders gut hautvertragliche Pflegepro-
dukte eine groRBe Rolle. Hier sei stellvertretend ein neues medizinisches
Pflegeprodukt genannt, dass auBer einem Extrakt aus Birkenrinde nur Pflanzen-
ol und Wasser enthalt und ohne jegliche Zusatzstoffe wie Emulgatoren und
Konservierungsstoffe auskommt (IMLAN® pur Creme).

Bei der Ekzemtherapie kommt neben der Vermeidung moglicher Auslcser
(Irritantien, Kontakt mit Allergenen) der anti-inflammatorischen Therapie mit
Glukokortikoiden eine groBe Bedeutung zu. In der S1-Linie zu topischen
Glukokortikoiden (2004) wird fiir diese erstmals ein therapeutischer Index
(TIX) definiert. Ein hoher therapeutischer Index sagt aus, dass ein gilinstiges
Nutzen-Risiko-Verhaltnis vorliegt (Tab. 2).
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Praparat BMV cp HC HCB | MM | MPA PC TRI
Vasokonstriktion 8 12 4 4 8 8 8 8
Wirksamkeit bei AD im
Vergleich mehrerer 10 15 5 10 10 10 10 10
Glukokortikoide
Summe 1 18 27 9 14 18 18 18 18
Hautatrophie 12 12 6 6 6 6 6 12
HNNR-Achse 2 4 2 2 2 2 2 4
Allergenes Potenzial 1 1 1 2 1 1 1 1
Summe 2 15 17 9 10 9 9 9 17
(Tszenrqanﬁ2”1t'/§if$g§’x 12 | 15 | 1 14 | 2 2 2 | 1,06
Tab. 2: Therapeutischer Index (TIX) externer Glukokortikoide

Zu beachten ist, dass je nach betroffener Kérperregion die Wahl des Wirkstoffs
unterschiedlich ist (Tab. 3).

Empfindlichkeit Korperregion Steroid
Gesicht (v.a. Periorbitalregion)
Baby-/Kinderhaut

Hoch Genitalhaut (v.a. Skrotum) KI. 1
Intertrigines und Perianalhaut

Mittel gesamtes Ubriges Integument (auBer Kapillitium und KL 1L 11
palmoplantar) Y
Kapillitium

Gering Palmae, Plantae KI. IV
(tylotische Ekzeme, Psoriasis)

Tab. 3: Hautempfindlichkeit bestimmt die Wahl des Wirkstoffes

Ist eine langfristige entzindungshemmende Therapie notwendig, kann nach
Abklingen des akuten Ekzemschubes auf eine Behandlung mit topischen Calci-
neurin-Inhibitoren (Tacrolimus, Pimecrolimus) tibergegangen werden. Bei der
proaktiven Therapie (S1 Leitlinie topische Calcineurin-Inhibitoren, 2009)
werden die zuvor entziindeten Areale auch bei Erscheinungsfreiheit inter-
mittierend topisch/anti-inflammatorisch behandelt (Abb. 3).
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Erwachsene Kinder
> 16 Jahre > 2 Jahre

PROAKTIVE THERAPIE PROAKTIVE THERAPIE
Protopic® 0,1 % Protopic® 0,03 %
2x wochentlich 2xwochentlich
Beim ersten Anzeichen eines Ekzems
Wiederaufnahme der Akuttherapie
Abb. 3: Proaktive Therapie mit Calcineurin-Inhibitoren

Beim Therapie-resistenten Handekzem stellt das kiirzlich zugelassene Alitreti-
noin (TOCTINQO®) als systemisches Retinoid eine Innovation im Therapiespek-
trum dar (Abb. 4). Die aktuellen Therapieoptionen und therapeutische Algo-
rithmen sind in der S1 Leitlinie zum Handekzem (2009) ausfiihrlich darge-
stellt.

RAR <= RXR

/ N

Regulation von Zellwachstum Regulation der
und Zelldifferenzierung Apoptose
Alltretinoin

* Bindet an Retinoid-Rezeptoren RAR und RXR

* RAR: Differenzierung und Proliferation

* RXR: Apoptose

* Hohere Affinitat zu RAR

» Zulassung 2008 fur herapiersistentes Handekzem
» Dosierung: 30 mg (1 Kps / Tag), ggf. reduzieren

Abb. 4: Alitretinoin als innovativer Wirkstoff beim therapieresistenten Handekzem
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Baumwoll-Unterziehhandschuhe im praktischen Stationsalltag
U. Pohrt

Hauterkrankungen, allen voran Handekzeme, sind die haufigsten berufsbe-
dingten Erkrankungen - vor allem bei Beschiftigten in Krankenhausern. Knapp
60% aller Berufskrankheiten-Verdachtsanzeigen, die im Jahr 2013 bei der
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
eingingen, betrafen die Haut.

Bei der Pravention berufsbedingter Hauterkrankungen gilt die klassische Strate-
gie des Gefahrstoffmanagements: An erster Stelle steht grundsatzlich die
Substitution schadigender Stoffe durch hautvertraglichere, danach folgen in
dieser Reihenfolge

. technische MaRRnahmen, beispielsweise das maschinelle Aufbereiten
von Instrumenten,

J organisatorische MaBnahmen wie das Abwechseln von Feucht- und
Trockenarbeiten und

. personenbezogene Malnahmen, etwa das Tragen von Schutzhand-
schuhen.

Trotz dieser Hierarchie spielen beim Hautschutz im Klinikalltag die personen-
bezogenen MalRnahmen in der Regel die grolite Rolle, weil sich viele Gefahr-
dungen der Beschiftigten nicht technisch-organisatorisch beseitigen lassen,
sondern dann das Tragen von Schutzhandschuhen erfordern.

Zur Verhinderung des Okklusionseffektes empfiehlt die Technische Regel fiir
Gefahrstoffe (TRGS) 401 u.a. das Tragen von Unterziehhandschuhen aus
Baumwolle unter flissigkeitsdichten Handschuhen. Bei Beschiftigten, die
bereits wegen entsprechender Hautverdanderungen im Individualpraventions-
programm der BGW waren, existieren hier gute Erfahrungen. In der Breite,
insbesondere in der Primarpravention, sind diese Empfehlungen jedoch kaum
umgesetzt.

Bei hygienesensiblen Tatigkeiten ist es zudem erforderlich, die Baumwoll-
handschuhe beim Ausziehen der medizinischen Einmalhandschuhe mit ab-
zuwerfen. Fir eine Wiederverwendung - der aus funktionalen Griinden nichts
entgegensteht - ist eine hygienische Wiederaufbereitung notwendig, die wie
bei anderer Schutzkleidung auch durch den Betrieb erfolgen muss.

Die BGW hat daher die Universitat Greifswald beauftragt, die Machbarkeit
dieser Anforderungen im Stationsalltag zu untersuchen. Zielparameter in
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dieser Studie waren Verbrauch, Kosten und die Logistik der Wiederaufberei-
tung fir die Klinik sowie Tragedauer und Akzeptanz bei den Mitarbeitern.

Material und Methode

Die Studie wurde von Anfang Juli bis Anfang Oktober 2011 in der BDH-Klinik
Greifswald (neurologisches Schwerpunktzentrum zur Frithrehabilitation und
Rehabilitation schwerst schadelhirn-geschadigter und querschnittgelahmter
Patienten) durchgefiihrt. Wahrend dieses Zeitraums wurden die Mitarbeiter
zusatzlich zu den auf der Station verwendeten Einmal-Untersuchungshand-
schuhen Nitril 3000 Blue puderfrei (Meditrade® mit Baumwollhandschuhen
der Firma Maximo ausgestattet.

Der vorausberechnete Tagesbedarf an Baumwollhandschuhen wurde an zwei
Stellen der Station bereitgestellt. Kalkuliert wurden 15 Paar Handschuhe pro
Mitarbeiter und Tag. Die Baumwollhandschuhe hatten eine GroRenkenn-
zeichnung in Form eines eingestrickten Farbrandes.

Die Mitarbeiter wurden unterwiesen, dass

J die Anwendung bei einer voraussehbaren Tragezeit von zehn Minuten
erfolgen sollte,

. die Baumwollhandschuhe nicht in Isolationszimmern zu verwenden
sind und

. ein Abwurf bei jedem Untersuchungshandschuh-Wechsel erfolgen
muss.

Nach Benutzung wurden die Baumwollhandschuhe nach GroRBen getrennt in
Waschesackchen abgeworfen und in diesen als Krankenhauswasche aufberei-
tet. Die Abholung/Lieferung erfolgte einmal wo6chentlich. Fir die Studie
wurden die Handschuhe nach jedem Waschprozess mit einem Textilmarker
markiert, Exemplare mit Beschadigungen oder nicht entfernten Verschmut-
zungen aussortiert und die Anzahl der Handschuhe dokumentiert. Die erneute
Bereitstellung zur Benutzung erfolgte grollensortiert wiederum in Waschesack-
chen, da Vorrecherchen ergeben hatten, dass bei einer paarweisen Sortierung
und Bereitstellung der Waschereipreis den Neuanschaffungspreis tiberschritten
hatte.

Nach jedem Baumwollhandschuhgebrauch wurden von den Mitarbeitern
Datum, Uhrzeit, Tatigkeit, die Tragedauer in Flinf-Minuten-Schritten, der Sitz
der Baumwollhandschuhe und der Handschuhkombination, ggf. ein vor-
zeitiger Abwurf mit Grund sowie ein ,Nervfaktor’ mittels visueller Analog-
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skala dokumentiert. AuRerdem beurteilten sie am Ende der Studie in einem
ausfuhrlichen Fragebogen u.a. die Vertraglichkeit, die subjektiv empfundenen
Effekte auf die Haut, das Tastempfinden und die Feinmotorik.

Ergebnisse

An der Studie nahmen acht von 23 Pflegekriften und alle zehn Therapeuten
der Station teil (soziodemographische Merkmale s. Tab. 1). Alle waren hautge-
sund und hatten entweder Handschuhgroe 7 (acht Testpersonen) oder 8
(zehn Testpersonen).

Merkmal Anzahl (N)
mannlich 0
Geschlecht
weiblich 18
20-30 7
31-40 3
Alter (Jahre)
41-50 5
51-60 3
Krankenschwester/-pflegerin 8
Physiotherapeutin 3
Beruf Ergotherapeutin 4
Heilerzieherin 2
Logopadin 1
Tab. 1: Soziodemographische Angaben der Teilnehmer

Waihrend des Erprobungszeitraums wurden von den urspriinglich bereitgestell-
ten 1.500 Paaren Baumwollhandschuhe 687 Paar Baumwollhandschuhe
benutzt, womit sich der zuvor kalkulierte Verbrauch als deutlich zu hoch
erwies. Uber den Zeitraum kam es bei den Baumwollhandschuhen zu knapp
9,5% Verlusten, 1% wurde wegen Beschadigungen/Verschmutzungen aus-
sortiert, 0,3 % mussten wegen Benutzung im Isolationszimmer entsorgt werden
und fiir 8,2% sind die Griinde/der Verbleib unbekannt.

Insgesamt wurden 2.165 Handschuhbenutzungen (entspricht 4.330 Hand-

schuhen) dokumentiert, was einen durchschnittlichen Tagesverbrauch von 23
Paaren auf der Station und von vier Paaren pro Testperson ergibt.
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Die Tragedauer der Baumwollhandschuhe lag zwischen fiinf und 90 Minuten,

in etwa der Halfte der Fille bei ca. einer halben Stunde, in 37% der Fille

darunter, in 12% dariber, bei finf Anwendungen fehlte die Angabe zur Trage-

dauer. Zum vorzeitigen Abwurf der Handschuhe kam es in 49 Fallen (2,3%).

Griinde hierfiir waren:

1x  Perforation des Aullenhandschuhs,

2x  Kontamination/Verschmutzung,

11x  SchweilRbildung/Durchfeuchtung (dies betraf zwei Probanden) und

35x Probleme bei der Ausfiihrung spezieller Tatigkeiten mit hohen fein-
motorischen Anforderungen.

Die Handschuhe durchliefen insgesamt 13 Aufbereitungszyklen, wobei in
einem Zyklus durchschnittlich 327 Handschuhe aufbereitet wurden. Die
Dauer eines Umlaufzykluses bis zur erneuten Bereitstellung betrug durch-
schnittlich 17 Tage (Spannweite 14-21 Tage), wobei durch die Aufbereitung
kaum Qualitatsveranderungen der Baumwollhandschuhe auftraten.

Die einzelnen Handschuhe wurden im Durchschnitt dreimal wiederaufberei-
tet. Unter diesen Bedingungen ergibt sich bei einem Einkaufspreis von 1,27
Euro (Kosten bei einmaliger Anwendung) ein Preis von 0,46 Euro pro Anwen-
dung. Dabei ist zu beachten, dass tiber 90% der Handschuhe bei Studienende
noch zur Verfiigung standen und intakt waren, sodass bei einer langeren
Verwendung von weiteren Kosteneinsparungen auszugehen ist.

Die Baumwollhandschuhe erfuhren eine hohe Anwenderakzeptanz. Hervor-
gehoben wurden die gute Passform der Baumwollhandschuhe (in Kombination
mit medizinischen Einmalhandschuhen in Einzelfallen etwas geringer) und der
nur geringe zusatzliche Zeitaufwand, der durch die Benutzung entsteht. Als
Optimierungsmoglichkeit wurde hier die arbeitsplatznahere Bereitstellung
genannt. Die Studienteilnehmer konstatierten ein vermindertes Schwitzgefihl
durch die Baumwollhandschuhe sowie subjektiv einen positiven Effekt auf
ihren Hautzustand.

Zusammenfassung
Die Mehrwegnutzung von Baumwollhandschuhen im Klinikbetrieb ist prakti-
kabel und vergleichsweise kostengiinstig. Die Akzeptanz auch in der Primar-

pravention ist hoch, wobei ein passgenauer Sitz und ein angenehmes Tragege-
fihl wichtig sind.
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Logistisch und finanziell ist die Wiederaufbereitung der Unterziehhandschuhe
zur Mehrfachnutzung in der beschriebenen Weise machbar, wobei sich auf
die Dauer sogar noch grolere Einspareffekte ergeben diirften als in der Studie
erzielt wurden.

Eine ausfiihrliche Beschreibung der Studie und der Ergebnisse findet sich bei
HUBNER [1]. Sonderdrucke des Artikels sind auf Anfrage bei der Autorin dieses
Beitrags erhaltlich.
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Iv. Physikalische Belastungen

Zusammenhang zwischen arbeitsbedingtﬂen Belastungsfaktoren und dem Car-
paltunnelsyndrom - eine systematische Ubersichtsarbeit

A. Kozak, T. Wirth, G. Schedlbauer, A. Nienhaus

Beim Carpaltunnelsyndrom (CTS) handelt es sich pathophysiologisch um eine
periphere Mono-Neuropathie, die durch eine Erhohung des Gewebedrucks im
Carpaltunnel hervorgerufen wird. In der Folge kommt es zu Druckschadigun-
gen des Nervus medianus, verbunden mit sensorischen und motorischen Aus-
fallen im betroffenen Areal. In der wissenschaftlichen Literatur wird zuneh-
mend belegt, dass CTS durch biomechanische repetitive manuelle Tatigkeiten
mit Beugung und Streckung der Hande, erhohtem Kraftaufwand oder Vibra-
tionsbelastung bei der Arbeit begiinstigt werden kann [1, 2]. Da CTS in der
Allgemeinbevolkerung haufig vorkommt und die Ursachen multikausal sind,
stellt sich die Frage, welcher genaue Prozentsatz der CTS-Falle durch arbeits-
bedingte Faktoren verursacht wird. In den letzten Jahren wurden mehrere
systematische Reviews (SR) und Meta-Analysen zur Atiologie von CTS im
beruflichen Kontext publiziert. Eine kritische Bewertung der SR und die Dis-
kussion der Ergebnisse stehen noch aus. Ein neuer Ansatz der Evidenzsynthese
stellt ein so genanntes ,Overview von SR“ dar [3]. Overviews haben das
Potenzial, einen breiten Uberblick der empirischen Forschung zu einem
bestimmten Thema bereitzustellen [4]. In solchen Overviews verfligbare
Informationen hangen wesentlich von der Qualitat der eingeschlossenen
Primarstudien sowie der methodischen Qualitat der SR ab [5]. Das Ziel dieser
Ubersichtsarbeit ist es, die bis zum jetzigen Zeitpunkt beste bestehende Evi-
denz zu folgender Fragestellung systematisch zu erfassen und zu bewerten:
Besteht bei der Erwerbsbevolkerung (P) ein Zusammenhang zwischen arbeits-
bedingten biomechanischen Belastungsfaktoren (E) und Carpaltunnelsyndrom
(O) und lassen sich Dosis-Wirkungsbeziehungen beschreiben?

Methode

Eine systematische Literatursuche fand in den Datenbanken MEDLINE, EM-
BASE, CINAHL und COCHRANE statt. Der eingeschlossene Publikations-
zeitraum beschrankte sich auf die Jahre 1998 bis 2014 (letztes Update
27.07.2014). Zur ldentifizierung atiologischer Studien im beruflichen Kontext
wurde der sensitive Suchstring von MATTIOLI et al. [6] in Kombination mit den
Begriffen fur Exposition (exposure, physical load, risk factor*, repetiti*, hand-
arm vibration, force), Outcome (carpal tunnel syndrome, median nerve neuro-
pathy, median nerve entrapment, nerve compression syndrome) und Studien-
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design (meta-analysis, review, not letter, editorial, comment) verwendet.
Folgende Einschlusskriterien dienten bei der Studienauswahl:

(P)  Werktatige Bevolkerung,

(E) biomechanische Belastungsfaktoren im beruflichen Kontext,

(O) CTS als primares Outcome,

(D) SR und Meta-Analysen.

Insgesamt wurden sechs Sprachen beriicksichtigt. Die methodischen Qualitéts-
anforderungen der eingeschlossenen SR wurden mittels AMSTAR-R Kriterien
bewertet [7]. Es konnten mindestens elf bzw. maximal 44 Punkte auf dem
AMSTAR-R Score erreicht werden. Zur Differenzierung wurde der numerische
Score in Qualitatsgrade tbertragen: A=37-44, B=29-36, C=21-28, D=13-20
Punkte [8]. Die Interrater-Reliabilitait zwischen zwei Reviewern wurde mit
COHENs Kappa-Koeffizienten ermittelt. Die Studienselektion und Bewertung
wurde unabhangig voneinander von zwei Reviewern vorgenommen.

Der wiederholte Einschluss von Primarstudien in mehr als nur einem SR zur
gleichen Fragestellung kann die Ergebnisse verzerren. Bei der Durchfiihrung
von Overviews sollte daher der Grad der Uberschneidung zwischen den
Studienpools der SR ermittelt werden. Dieser wurde nach der Methode von
PIEPER et al. als ,Corrected Covered Area” (CCA) dargestellt. Aus jedem SR
wurden die Primarstudien extrahiert und in einer Excel-Tabelle dokumentiert
und kalkuliert (SR x Primarstudien). CCA-Werte zwischen 0-5 deuten auf einen
leichten, 6-10 auf einen moderaten, 11-15 auf einen hohen und tiber 15 auf
einen sehr hohen Grad der Uberschneidung hin [9].

Die Heterogenitit der Priméarstudien und die Uberlappung der Studienpools
der eingeschlossenen SR erlauben keine formale Evidenzsynthese. Folglich
wurden die Ergebnisse qualitativ in Form einer so genannten ,best evidence
synthese” zusammenfassend dargestellt [10]. Sie erfolgte separat nach Art der
beruflichen Exposition. Bei der Darstellung der aggregierten Ergebnisse wur-
den insbesondere die Studienqualitit und die Konsistenz der Ergebnisse
(Effektrichtung und Signifikanz) zwischen den SR beriicksichtigt. Den erst
kiirzlich verdffentlichten SR wurde mehr Gewicht eingerdumt. Altere SR von
geringerer Qualitat dienten als unterstiitzende Evidenz [11, 12].

Ergebnisse
Insgesamt wurden 438 Treffer unter Einbeziehung der Einschlusskriterien auf

ihre Relevanz geprift. Schlielich wurden zehn SR in die Qualitdatsbewertung
einbezogen. Die Anzahl der eingeschlossenen Primarstudien pro SR variierte
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von 6 bis 66. Alle zehn SR berticksichtigten insgesamt 143 Primarstudien, die
bis zu 314-mal in den SR zitiert wurden. Der CCA-Wert lag bei 13,3% und
deutete auf einen hohen Grad der Uberschneidung hin. Der durchschnittliche
AMSTAR-R Score lag bei 27 Punkten (min. 19 - max. 36). Drei der SR wurden
kategorisiert als Grad-,B“- [13-15], fiinf als Grad-,C“- [16-20] und zwei als
Grad-,D“-Publikationen [21, 22]. Bis auf eine Ausnahme war die Interrater-
Reliabilitat gut bis sehr gut (Kappa 0,38-0,87). Bei der Halfte der Studien
wurde eine Meta-Analyse durchgefiihrt [13, 14, 16, 19, 22]. In den weiteren
SR wurden die Ergebnisse meist qualitativ in Form einer Evidenztabelle zu-
sammenfassend dargestellt [15, 17, 18, 20, 21]. Zwei SR hatten den Fokus
ausschlieBlich auf den Zusammenhang zwischen PC-Arbeit und CTS gerichtet
[14, 18]. In der Meta-Analyse von YOu et al. wurde ausschlieflich der Zu-
sammenhang zwischen Handposition und CTS untersucht [19]. LOZANO-
CALDERON et al. verfolgten einen etwas anderen Ansatz: Basierend auf den
Bradford-Hill Kriterien fiir Kausalitit bestimmten sie die Qualitat und Evi-
denzstarke des dtiologischen Zusammenhangs zwischen allgemein akzeptier-
ten Risikofaktoren und CTS [21]. Die Ergebnisse aus den einzelnen SR und
Meta-Analysen basieren fast ausschlieflich auf epidemiologischen Studien.
Am haufigsten wurden Querschnitt- und Fall-Kontrollstudien eingeschlossen;
prospektive Langsschnittstudien waren in der Minderzahl.

Die Evidenz zum Zusammenhang zwischen Repetition, Vibration sowie
Kraftaufwand und CTS ist insgesamt als moderat einzustufen. Ausgehend von
den qualitativ besten (Kategorie B) verfiigbaren SR besteht ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Repetition, Kraftaufwand sowie Vibration und CTS.
Der Zusammenhang bleibt auch bei der Betrachtung von Studien mit einer
konservativen CTS-Falldefinition [13] bestehen. Eine weitere Meta-Analyse
bestatigt ebenfalls diesen Zusammenhang, der Nachweis auf Basis von Langs-
schnittstudien steht jedoch noch aus [16]. Kurze Taktzeiten von unter zehn
Sekunden oder in mehr als 50% der Zeit gleichwahrende ausgefiihrte Bewe-
gungsablaufe konnen die anatomische Gewebestruktur erheblicher schadigen.
Dies trifft auch bei einem Kraftaufwand von mehr als vier Kilogramm oder bei
einer taglichen Belastung von acht Stunden frequenzbewerteten Schwing-
beschleunigung von 3,9m/s* zu [15]. Jeweils zwei Meta-Analysen und SR
untersuchten die Beziehung zwischen kombinierten Belastungsmustern an der
Hand und CTS. Bei der Verwendung von NIOSH-Kriterien berichteten BARCE-
NILLA et al. von einer Verdopplung des Risikos, jedoch mit dem Nachweis
einer signifikanten Heterogenitat. Die Subgruppenanalyse mit einer kon-
servativen CTS-Falldefinition ergab eine Borderline-Signifikanz fiir eine positi-
ve Assoziation (OR 1,9; 95%CI 1,0-3,45) [13]. SPAHN et al. bezogen in ihre
Analysen nur Studien ein, die kombinierte Belastungen mit dem semiquantita-
tiven Score HAL TLVs® der ACGIH erfasst haben. Handbelastungen innerhalb
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der oberen Tertile sind mit einer signifikant hoheren CTS-Inzidenz (OR 1,8)
und CTS-Pravalenz (OR 8,4) assoziiert [16]. In weiteren zwei SR wurde aufge-
zeigt, dass hoch repetitive und mit hohen Kraften einwirkende Tatigkeiten
gegenliber niedrigen Expositionen ein Risiko fur CTS darstellten [15, 20].

Der Zusammenhang hinsichtlich Beugung und Streckung ist inkonsistent und
impliziert eine geringe Evidenz. Die Meta-Analyse von BARCENILLA et al. zeigte
eine positive Assoziation bei Verwendung von NIOSH-Kriterien (OR 2,7;
95%Cl 1,3-5,5). Allerdings wurde eine signifikante Heterogenitat aufgrund von
unterschiedlichen CTS-Falldefinitionen und Bias-Risiko identifiziert. Daraufhin
wurden nur Studien mit einer konservativen CTS-Falldefinition betrachtet. Ein
Zusammenhang konnte jedoch nicht belegt werden (OR 4,7; 95%CI 0,4-53,3)
[13]. SPAHN et al. konnten einen Zusammenhang zwischen chronischer Fle-
xionshaltung und CTS (OR 1,7; 95%CI 1,0-2,6) aufzeigen, jedoch mit dem
Nachweis einer signifikanten Heterogenitat, auf die nicht weiter eingegangen
wurde [16]. YOU et al. legten den Fokus ausschlieBlich auf diesen Patho-
mechanismus; der gepoolte Schatzer zeigte eine signifikante Verdopplung des
Risikos. Eine Subgruppenanalyse von Studien mit einer einheitlichen CTS-
Falldefinition wurde hingegen nicht durchgefiihrt [19]. Einige aufgefiihrte
Studien implizierten eine Dosis-Wirkungsbeziehung bei steigender Stunden-
anzahl in diesen Handpositionen, vor allem wenn diese in Kombination mit
Repetition und Kraftaufwand auftraten [15, 20].

Die Evidenz hinsichtlich Computernutzung und CTS ist unzureichend. Die
qualitativ gute Meta-Analyse von MEDIOUNI et al. konnte keinen Zusammen-
hang zwischen Computerarbeit und CTS nachweisen (OR 1,7; 95%Cl 0,8-3,6)
[14]. Andere SR, deren Autoren PC-Arbeit und CTS untersuchten, liellen
ebenfalls keinen Zusammenhang erkennen [15-18, 20].

LOZANO-CALDERON et al. zeigten zudem einen moderaten kausalen Zusam-
menhang in Studien, die nur biologische Faktoren (z.B. Geschlecht, Alter,
Anthropometrie) oder diese kombiniert mit biomechanischen Expositionen
untersuchten. Studien, die nur berufsbedingte Risikofaktoren untersuchten,
zeigten eine schwache kausale Beziehung mit CTS [21].

Diskussion
Dieses Overview bestatigt aus epidemiologischer Sicht eine signifikante
Beziehung zwischen biomechanischen Risikofaktoren und CTS. Die Klarung

dieser Beziehung ist von entscheidender Bedeutung fiir Berufskrankheiten-
verfahren sowie fiir praventive Strategien zur Vorbeugung bei beruflichen
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Belastungen. CTS wird seit 2003 in der europadischen Union formal als Berufs-
krankheit (BK) gelistet. In Deutschland wurde CTS erst 2009 auf Empfehlung
des Arztlichen Sachverstindigenbeirats ,Berufskrankheiten-anerkennungs-
fahig” und kann derzeit als ,Wie-Berufserkrankung” nach § 9 Abs. 2 Berufs-
krankheitenverordnung (BKV) anerkannt werden. Die vorliegende Arbeit kann
als eine Erganzung zur wissenschaftlichen Begriindung dienen, denn diese
basiert auf einer selektiven Literaturiibersicht ohne eingehende Qualitatsiiber-
prifung der eingeschlossenen Studien [23]. Mit der vorliegenden Arbeit wurde
nun ein systematischer Ansatz angewandt, um relevante Arbeiten zu identifi-
zieren, ihre Qualitdt zu bewerten und daraus Empfehlungen abzuleiten.

Untersuchungen zu den biomechanischen Faktoren Repetition, Kraftaufwand
sowie Vibration weisen eine hohe Konsistenz auf, die durch Beriicksichtigung
unterschiedlicher Berufsgruppen, Messungsmethoden und CTS-Falldefinitio-
nen umso mehr bestatigt wird. Exposition gegeniiber dauerhaften nicht-neutra-
len Handpositionen deutet auf eine schwachere Konsistenz hin. Gemal dem
Review von NIOSH bestand bereits zum damaligen Zeitpunkt eine ungenii-
gende Evidenz hinsichtlich Flexion und Extension und CTS-Inzidenz [2].
Mogliche Griinde liegen in der vergleichsweise geringen Anzahl an Primar-
studien, deren Autoren diesen Zusammenhang untersuchen. Abgesehen davon
verwendeten nur wenige Studien (zwei Achtel) objektive Messverfahren, was
moglicherweise zu einer Uberschitzung des Effekts fiihrte (OR 1,4 vs. 3,0)
[19]. Die SR zur Exposition gegentiber Computerarbeit zeigen inkonsistente
Ergebnisse. Ein Overview zu diesem Zusammenhang resultierte zwar qualita-
tiv in einer hohen Evidenz fiir akute Schmerzbeschwerden bei intensiver
Maus- und Keyboardnutzung. Die Evidenz fiir die Entwicklung von spezi-
fischen Krankheitsbildern oder chronischen Schmerzen ist jedoch unzurei-
chend belegt [24].

Ab einer Verdopplung des Risikos kann von einer vorwiegend beruflichen
Verursachung einer Erkrankung ausgegangen werden; dies entspricht einem
atiologischen Anteil von tiber 50% bei exponierten Personen. Mit Ausnahme
der Exposition gegeniiber Computerarbeit besteht bei allen biomechanischen
Faktoren mindestens eine Verdopplung des Risikos. In zwei Meta-Analysen
waren die Effektstarken fiir Kraftaufwand sogar um das Vierfache erhoht [13,
16].

Ein Kausalzusammenhang ist dann plausibel, wenn der Erkrankungsbeginn in
einem unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit der Exposition steht. Die
meisten SR hatten jedoch lberwiegend Studien mit Querschnittsdesign
(>60%) eingeschlossen, was nachvollziehbar ist, da dies mit geringen Kosten
und Zeitaufwand verbunden ist. LOZANO-CALDERON et al. berichten, dass mehr
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als 80% der untersuchten Studien den Aspekt der Zeitlichkeit nicht beschrie-
ben haben, was auf einen Mangel an prospektiven Studien schlieBen ldasst [21].
Auch in der qualitativ guten Meta-Analyse von BARCENILLA et al. wurden
lediglich drei prospektive Studien eingeschlossen [13]. Eine gepoolte Analyse
aus sechs prospektiven Studien (N=3.515; Follow-up sieben Jahre) zeigte,
dass Werktatige, die weniger als 3,5 Jahre im momentanen Job arbeiteten, eine
hohere Inzidenzrate aufwiesen als solche, die bereits langer (mehr als 3,5
Jahre) eine vergleichbare Tatigkeit verrichteten (OR 3,08; 95%CI 1,6-6,1) [25].
Maoglich ist, dass eine bessere Anpassung durch individuelle Kompensations-
mechanismen wie Training und Ubung erzielt werden konnte. Eine Exposi-
tionsdauer von bis zu drei Jahren kann ausreichen, um ein beruflich erworbe-
nes CTS zu entwickeln [23]. Aus den Studien kann jedoch nicht der Schluss
gezogen werden, dass eine langere Exposition gegen einen Ursachenzusam-
menhang spricht.

Durch die rigorose Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden in
diesem Overview narrative Reviews von vornherein ausgeschlossen. Reviews,
die Angaben zur Literatursuche sowie zu Auswahl- und Bewertungsprozessen
machten, wurden in die inhaltliche Bewertung einbezogen. Damit SR als
zuverlassige Grundlage fiir Richtlinienempfehlungen oder andere politische
Entscheidungen dienen konnen, missen sie moglichst frei von Verzerrungen
sein sowie Transparenz und Vollstandigkeit hinsichtlich der Methodenumset-
zung aufweisen. Keines der eingeschlossenen SR wies einen hohen Punktwert
(Kategorie A) auf dem AMSTAR-R Score auf und nur drei SR erreichten mode-
rate Qualitdt (Kategorie B) [13, 14]. Die Bewertung erfolgte unabhangig durch
zwei Reviewer mit einer vergleichsweise geringen Anzahl an Unstimmig-
keiten, welche alle durch Diskussion geklart werden konnten. Die haufigsten
Differenzen zeigten sich jedoch bei der Beurteilung der angewandten Quali-
tatskriterien und Evidenz der eingeschlossenen Primarpublikationen (Item 7
und 8). Das kann u.a. durch unterschiedliche Ansatze der Qualitats- und
Evidenzbewertung in den einzelnen SR begriindet sein. Eine weitere wesentli-
che Limitation dieses Overviews liegt darin, dass eine hohe Uberschneidungs-
quote (CCA Wert 13,3) zwischen den einzelnen Studienpools vorliegt, d.h.
dass in zwei oder mehreren SR dieselbe Referenz angegeben wurde. Dieser
Umstand erzeugt Doppelzdhlungen der Evidenz (Primarpublikationen). Die
Aussagekraft der vorliegenden Ergebnisse kann somit verzerrt werden und
deshalb haben wir solchen Studien mehr Gewicht verliehen, die die hochsten
Quialitatsgrade aufwiesen. Tendenziell zeigte sich, dass jlingste Veroffentli-
chungen rigoros systematische Ansatze zur Durchfiihrung von Reviews ver-
wendeten.
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In SR wurde haufig kritisiert, dass nur wenige Primarstudien objektive Mess-
verfahren zur Expositionserfassung verwendeten. VAN RIN et al. identifizierten
29 (66%) Studien, die die Exposition tiber Selbstangaben bestimmt haben (z.B.
Schwere, Haufigkeit und Dauer der Exposition) [15]. Hinzu kommt eine starke
Heterogenitat im Hinblick auf die Definition der Expositionsfaktoren (so wurde
in nur vier von 14 Artikeln die gleiche Definition fiir Kraft und Repetition ge-
nutzt). Aulerdem wurde selten eine Verblindung gegentiber der Exposition
und/oder dem Outcome dokumentiert. Problematisch war auch die Wahl der
CTS-Falldefinition: Autoren von Studien mit weniger stringenten Falldefinitio-
nen (z.B. nur Symptomerfassung) wiesen haufiger einen Zusammenhang nach
als solche mit einer konservativen Falldefinition (Nervenleitgeschwindigkeit
und klinische Untersuchung oder Symptome). Im Allgemeinen bestand bei
allen biomechanischen Risikofaktoren erhebliche Heterogenitdt zwischen den
Studien. Eine Metaregressionsanalyse ergab, dass unterschiedliche CTS-Fall-
definitionen, Studiendesigns, Bias Scores sowie Untersuchungslander signifi-
kant zur Aufklarung der Heterogenitat beitrugen [13].

Schlussfolgerung

Basierend auf den epidemiologischen Studien, sind die Ergebnisse mit der
biomechanischen Hypothese konsistent. Fiir Expositionen wie Vibration,
Repetition, Kraftaufwand sowie die Kombination dieser Expositionen kann
eine berufliche Verursachung eines CTS angenommen werden. Aufgrund
hoher Heterogenitit zwischen den Primarstudien ist die Vergleichbarkeit je-
doch nur bedingt moglich. Aussagen zur Dauer und Intensitdt der schadigen-
den Einwirkung basieren auf wenigen, qualitativ guten prospektiven Studien.
Folglich liefern die Studienergebnisse zum jetzigen Zeitpunkt keine befriedi-
genden Aussagen. Hingegen konnen langjahrige Exposition gegentiiber Vibra-
tion, Tatigkeiten mit kurzen Taktzeiten (<10 vs. <30 Sekunden) sowie die
Kombination aus hoher Repetition und Kraftaufwendung mit extremer Beu-
gung und Streckung die anatomische Gewebestruktur an der Hand bedeutend
schadigen. Bei Zusammenhangsbegutachtungen im Berufskrankheitenverfah-
ren sollten konkurrierende Faktoren immer berticksichtigt werden. Eine Risiko-
abschatzung ist auf der Grundlage von Einzeltdtigkeiten und weniger auf
Grundlage von Branchen oder Berufszweigen sinnvoll.
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Autor,

Repetition

Hand-

Jahr, Vibration Repetition Kraft und Kraft position PC-Arbeit
Qualitit (95% Cl) (95% ClI) (95% Cl) (95% CI) (95% CI) (95% ClI)
NIOSH CTS- BL?S?)RC;S:; NIOSH CTS- |NIOSH CTS-  |NIOSH CTS-
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(1,9-3,9) s studien (1533 (1,4-2,9) (1,3-5,5)
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[13], MA Konservative CTS-Def 2 Konservative |Studien ‘ Konservative .
! CTS-Def.: OR 23 (1.7- CTS-Def.?: Konservative |CTS-Def.*:
OR54(3,1- |77 " OR4,2 (1,5 |CTS-Def.: OR 4,7 (0,4-
9,3) n/= 511 11,7) OR 1,9 (0,99- |53,3)
n=3/3 (100%) (100%) Stu- n=3/5(60%) |3,5) n=1/3 (33%)
Studien* . Studien* n=>5 Studien |Studien*
dien*
PC-Arbeit:
n=>5 Studien
OR 1,7 (0,8-
3,6)
Tastatur bzw.
[14], MA — — — Maus:
OR 1,1 (0,6-
2,0)
OR 1,9 (0,9-
4,2)
OR 0,5-9,4
n=>5/8 (62%)
OR 2,5-4,8 ien*
n=3/5 (66%) (STt:(Ijtlsglt <10 [OR21-90 OR1,3-8,7 OR 2,1-4,4
Studien* Sek: >50% n=3/7 (43%) |OR 3,2-8,4 n=4/580%) |n=2/7(29%)
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(Schwingbe-  |der Zeit mit . . .
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>3,9 m/s?) den 8 8
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Flexion/Exten-
sion: RR 2,0
[19], MA — — (1,7-2,4) —
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Studien

MA - Meta-Analyse; NIOSH - National Institute for Occupational Health and Safety, USA; OR - Odds Ratio; RR -
relatives Risiko; qBHs - quantitativer Score zur Bewertung der Kausalitat mittels Bradford-Hill Kriterien (max. 21
Punkte); n.s. - nicht signifikant; k.A. - keine Angabe
2 Konservative CTS-Falldefinition: Objektive Messung mittels Nervenleitgeschwindigkeit und Symptomen
(z.B. Pardsthesien oder Taubheit) oder klinische Untersuchung (positiver Phalen’s oder Tinel’s Test)

b Ergebnisse beziehen sich auf Hand Activity Level Treshold Limit Value® (HAL TLV)

¢ Ergebnisse beziehen sich lediglich auf 11 Studien von hoher Qualitat (geringe Bias Chance)

* positive Korrelation beobachtet

Tab. 1: Ergebnisse der eingeschlossenen SR (1998 bis 2014; n=10), sortiert nach

Qualitat (AMSTAR-R)

185



Iv. Physikalische Belastungen
A;:::r' Vibration Repetition Kraft I:Ii%e:('::;? p?sai't]i((i)-n PC-Arbeit
Qualitit (95% Cl) (95% ClI) (95% Cl) (95% CI) (95% CI) (95% ClI)
OR 2,7 (1,8- OR 8,4 (7,8-
3,9) 8,9)
OR 2,6 (1,7- [‘8?)3/1)/ 13 OR 4,4 (1,4- “S‘; jl/ jn(:boo *) | Flexion: OR  |PC-Arbeit: OR
(6], MA |+ Studien® 13,6) OR 1,8 (1,4 |V711,026 1138 (0841
! n=6/9 (67%) n=4/4 (100%) ! ! n=2/5(40%) |[n=k.A. Stu-
Studien* OR 2,104 |giudien* 2,2) Studien* dien
11,8) n=2/3 (67%)
n =3 Kohor- Kohortenstu-
tenstudien dien*®
Konsistente Geringe positi-
Nicht ausrei- |Evidenz fir g€ po Nicht ausrei- | Nicht ausrei-
. . ve Assoziation . .
chende Evi- eine schwache | . o chende Evi- chende Evi-
[17] d . mit fragwiirdi- -
enz; n=1 positive Asso- or Validitat: denz; n=1 denz; n=2
Studie ziation; n=6 8 Y Studie Studien
. n=3 Studien
Studien
Inkonsistente
Evidenz; n=1
Studie
OR<1;
n =3 Studien
(18] - B B o - OR>1;
n=4 Studien
kein Effekt be-
rechnet oder
n.s.
>2-fach erhéh- |52-fach erhéh- Erhoh.tes Risi- Erhf)htes RISI.- 22—fa.d.1 erhoh-
L . ko bei hoher |ko in Jobs mit [tes Risiko (Ex- .
tes Risiko (Ex- [tes Risiko (Ex- - .. Inkonsistente
. o Kraftaufwen-  [hoher Repetiti- [position >17 .
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Jahre); Sek.-Zyklen); kraf ke)- Kraft: he): n=4 Studien
=7 Studien [n=5 Studien raft> 4kg); raft; Woche);
n n=2? Studien n=1 Studie n=4 Studien
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[22], MA - Pradiktor Pradiktor - - -

MA - Meta-Analyse; NIOSH - National Institute for Occupational Health and Safety, USA; OR - Odds Ratio; RR -
relatives Risiko; qBHs - quantitativer Score zur Bewertung der Kausalitat mittels Bradford-Hill Kriterien (max. 21
Punkte) n.s. - nicht signifikant; k.A. - keine Angabe
Konservative CTS-Falldefinition: Objektive Messung mittels Nervenleitgeschwindigkeit und Symptomen
(z.B. Parasthesien oder Taubheit) oder klinische Untersuchung (positiver Phalen’s oder Tinel’s Test)

b Ergebnisse beziehen sich auf Hand Activity Level Treshold Limit Value® (HAL TLV)

¢ Ergebnisse beziehen sich lediglich auf 11 Studien von hoher Qualitit (geringe Bias Chance)

* positive Korrelation beobachtet

Tab. 1: Ergebnisse der eingeschlossenen SR (1998 bis 2014; n=10), sortiert nach

Qualitat (AMSTAR-R)
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Konservative CTS-Falldefinition: Objektive Messung mittels Nervenleitgeschwindigkeit und Symptomen
(z.B. Pardsthesien oder Taubheit) oder klinische Untersuchung (positiver Phalen’s oder Tinel’s Test)
Ergebnisse beziehen sich auf Hand Activity Level Treshold Limit Value® (HAL TLV)

Ergebnisse beziehen sich lediglich auf 11 Studien von hoher Qualitat (geringe Bias Chance)

positive Korrelation beobachtet

Tab. 1: Ergebnisse der eingeschlossenen SR (1998 bis 2014; n=10), sortiert nach
Qualitat (AMSTAR-R)
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Computergestiitzte Wirbelsaulenanalyse (Tergumed) als Praventionsangebot
der BGW - Ergebnisse einer Pilotstudie

U. Pohrt, K. Paeschke

Die Mobile Riickendiagnostik (MRD) ist seit vielen Jahren ein Praventions-
angebot der Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gastgewerbe fir ihre
Unternehmen. Ein entsprechend ausgestatteter Kleinbus fahrt die Betriebe an,
und interessierte Mitarbeiter konnen eine funktionelle Diagnostik der Wirbel-
saule (Messung der Beweglichkeit und Maximalkrafttest mit computergestiitz-
ter Auswertung) und - daraus abgeleitet - Empfehlungen zum praventiven
Verhalten am Arbeitsplatz und in der Freizeit erhalten. Dieses Angebot ist fiir
die Betriebe kostenfrei. Im Rahmen eines probeweisen Einsatzes in Mitglieds-
unternehmen der BGW aus der Alten- und Krankenpflege sollte geklart wer-
den, inwieweit sich diese Malknahme auch fiir die BGW eignet und hier zur
Erreichung der Praventionsziele beitragen kann.

Material und Methode

11 von 42 ausgewadhlten Alten- bzw. Krankenpflegeeinrichtungen der Region
Nordrhein-Westfalen nahmen das Angebot einer MRD im Sommer 2013 an.
Alle Teilnehmer wurden nach der Untersuchung gebeten, einen Fragebogen
anonym auszufillen. Dieser beinhaltete neben soziodemographischen An-
gaben Fragen zur Zufriedenheit mit der MaBnahme, dem personlichen und
betrieblichen Nutzen sowie nach der fiktiven eigenen Zahlungsbereitschaft fir
eine MRD. Zusdtzlich wurde nach dem MRD-Einsatz ein standardisiertes
Telefoninterview mit einem Verantwortlichen des Unternehmens durchge-
fiihrt. Dieses umfasste ebenfalls Fragen zur Zufriedenheit, zu betrieblichem
Nutzen und Willingness-to-pay sowie zur Organisation.

Ergebnisse

An der Pilotstudie nahmen sechs Altenpflegebetriebe, drei Krankenhauser und
zwei gemischte Einrichtungen der Alten- und Krankenpflege mit 35 bis 5.000
Mitarbeitern teil, von denen insgesamt 319 untersucht und beraten wurden.
224 Fragebogen von Teilnehmern lagen zur Auswertung vor (Riicklaufquote

70,2%), wobei etwa je ein Drittel aus den Arbeitsbereichen Pflege, Verwal-
tung und sonstige stammte. Knapp zwei Drittel der Befragten waren 45 Jahre
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und alter (siehe Abb.1), meist in Korrelation mit einer langjahrigen Tatigkeit im
aktuellen Beruf.
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Abb. 1: Altersverteilung der Teilnehmer
Haufigkeit Prozent
Weiblich 170 75,9
Mannlich 46 20,5
Gesamt 224 100
Tab. 1: Teilnehmer nach Geschlecht

Die Teilnehmer duRerten eine hohe Zufriedenheit mit der MRD. Jeweils tiber
90% erklarten, dass sich die Beratung gelohnt hat und sie diese weiterempfeh-
len wiirden. 8,9% der Teilnehmer gaben an, wichtige Empfehlungen zum
Arbeitsplatz erhalten zu haben.

Der Nutzen der MRD fiir den Betrieb wurde von den Teilnehmern vor allem
im Erhalt der Arbeits- und Leistungsfahigkeit der Mitarbeiter gesehen (33,9%).
Fur 7,6% der Teilnehmer war kein betrieblicher Nutzen erkennbar, 0,9%
beurteilten ihn als fraglich und zu 41,5% wurde die Frage nicht beantwortet.
Angaben zur eigenen Zahlungsbereitschaft fir die MRD machten 80,8%. Die
Spannweite lag zwischen 0 und 200 Euro (MW =44,53 Euro, Median =40,00
Euro).

In zehn von elf teilnehmenden Betrieben konnte nach der MRD ein struktu-
riertes Telefoninterview durchgefiihrt werden.
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Die Fragen zur Organisation des Einsatzes zeigten, dass derartige Mallnahmen
auch in BGW-Betrieben aus dem Bereich der Pflege machbar sind. Der Nut-
zen fiir den Betrieb wurde sieben Mal positiv bewertet (zufriedene und moti-
vierte Mitarbeiter, Teambildung, gutes Betriebsklima). In drei Fallen konnte die
Frage nicht beantwortet werden, weil keine Riickmeldung von den Teilneh-
mern bekannt war oder die Nachhaltigkeit der MalRnahme als fraglich angese-
hen wurde.

Hinweise zur Gestaltung riickengerechter Arbeitsbedingungen spielten eine
untergeordnete Rolle. Derartige Anregungen hatten nur zwei Betriebe erhalten
und dies auch nur fiir den Biirobereich. Miisste der Einsatz der MRD durch die
Unternehmen selbst finanziert werden, waren die Betriebe bereit, pro Teilneh-
mer zwischen 10 und 50 Euro zu investieren (MW =30,60 Euro bei n=4).

Schlussfolgerungen

Ein Einsatz der MRD ist organisatorisch auch in Pflegebetrieben ab 20 Mit-
arbeitern machbar, wobei jedoch einen GroRteil der Kosten von der BGW
tUbernommen werden misste.

Auch wenn der Nutzen der Malknahme sowohl von den Teilnehmern als auch
von den Betrieben tberwiegend sehr positiv beurteilt wurde, so ist doch
festzustellen, dass

. die eigentliche Zielgruppe (Pflegekrafte) nicht zufriedenstellend erreicht
wurde,
. die Empfehlungen sich Giberwiegend auf die Verhaltens- und nicht auf

die Verhiltnispravention am Arbeitsplatz beziehen,
. die Nachhaltigkeit der Mallnahme zum Teil kritisch beurteilt wird.

Dies unterstiitzt die Zweifel, dass das Angebot der MRD in den Betrieben der
BGW zu langfristigen und systematischen Verbesserungen im Arbeits- und
Gesundheitsschutz fiihrt.

Anschrift fiir die Verfasser

Dr. Ute Pohrt

BGW - Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
Fachbereich Berufsdermatologie und Interventionsstrategien
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Der Einfluss der Arbeitsweise auf die Korperhaltung und die dadurch emp-
fundene Anstrengung bei Pflegekraften

S. Freitag, R. Seddouki, M. Dulon, J.F. Kersten, T.J. Larsson, A. Nienhaus

Pflegekrafte leiden haufiger unter Riickenbeschwerden im Lendenwirbelsau-
lenbereich als die Angehorigen anderer Berufsgruppen [1, 2]. In diesem Zu-
sammenhang wurden manuelle Patiententransfers in vielen Studien untersucht
und als Risikofaktoren nachgewiesen [3, 4]. Jedoch machen Patiententransfers
weniger als 4% einer Arbeitsschicht aus [5] und Pflegekrafte haben zusatzlich
viele andere Tatigkeiten zu bewadltigen wie Patienten waschen, Betten machen
oder Verbande wechseln [6, 7]. In ebendieser Studie [7] fanden wir auch
heraus, dass Pflegekrafte sich bei vielen dieser Aktivititen haufig nach vorn
beugen (sagittale Neigung) oder fiir lingere Zeit in vorgeneigter Haltung
arbeiten (statische Neigung). Diese Oberkorperhaltungen werden als zusatzli-
che Risikofaktoren fiir die Entstehung von Riickenbeschwerden diskutiert [5, 8,
9]. Altenpflegekridfte beispielsweise arbeiten durchschnittlich zwei Stunden
pro Friihdienst in einer vorgeneigten Haltung; dieser Zeitanteil wachst mit
steigender Pflegebediirftigkeit der Bewohner [10].

Um herauszufinden, ob und in welchem MaRe die groBe Anzahl der sagittalen
Neigungen reduziert werden kann, untersuchten wir in einer Laborstudie
unterschiedliche Arbeitsweisen bei der Durchfiihrung von Grundpflegetitig-
keiten wie z.B. Patienten waschen oder Betten machen. Zusatzlich untersuch-
ten wir den Zusammenhang zwischen dem Zeitanteil in vorgeneigter Haltung
und der empfundenen Anstrengung.

Methode

Zwolf Altenpflegekrafte fiihrten jeweils einen standardisierten Pflegeablauf am
Bett und im Bad durch. Dabei wurden mit dem CUELA-Messsystem alle
Oberkorperneigungen erfasst. Zu den Pflegetatigkeiten am Bett gehorten:
Waschen und Abtrocknen von Armen, Beinen, Fiiken und Riicken der zu
pflegenden Person und Wechseln des Bettlakens. Alle Probanden lernten den
standardisierten Ablauf auswendig und fiihrten diesen zweimal probeweise
durch. Danach absolvierte jeder Proband den Pflegeablauf dreimal hinter-
einander an drei unterschiedlichen Betthohen: Kniehohe, Oberschenkelhthe,
Leistenhohe (Abb. 1). Die Betthohen wurden jeweils an der Korpergrolie des
Probanden ausgerichtet. Direkt nach jedem Versuchsabschnitt gaben die
Probanden eine Einschatzung ab, wie korperlich anstrengend sie die Aus-
fihrung der Pflegetdtigkeiten an der jeweiligen Betthohe empfanden. Hierzu

193



V. Physikalische Belastungen

wurde die 15-stufige Borg-Skala [11] mit Werten zwischen sechs (iiberhaupt
keine Anstrengung) und 20 (maximale Anstrengung) genutzt.

Abb. 1: Standardisierter Ablauf verschiedener Pflegetatigkeiten an drei unterschied-
lichen Betth6hen: Matratzenoberkante auf 1. Kniehohe, 2. Oberschenkelhé-
he und 3. Leistenhohe

Nach den Versuchen am Bett wurden die Versuche im Bad durchgefiihrt.
Auch hier fuihrten die Probanden einen standardisierten Pflegeablauf durch.

Abb. 2: Standardisierter Ablauf der Pflegetatigkeiten im Bad in drei unterschied-
lichen Arbeitsweisen: 1. stehend, 2. hockend/kniend und 3. sitzend auf
einem Hocker

Die zu pflegende Person sal} dabei in einem Stuhl am Waschbecken. Zu den
Pflegetatigkeiten gehorten hier: Waschen und Abtrocknen der Beine und Fuille
und Anziehen einer Strumpfhose. Die Probanden fiihrten den standardisierten
Ablauf im Bad dreimal hintereinander in unterschiedlicher Arbeitsweise durch
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(Abb. 2): stehend, hockend oder kniend und auf einem Hocker sitzend. Der
Hocker wurde von dem Studienteam zur Verfiigung gestellt. Direkt nach
jedem einzelnen Versuchsabschnitt gaben die Probanden wieder eine Ein-
schatzung auf der Borg-Skala ab, wie korperlich anstrengend sie den Pfle-
geablauf in der jeweiligen Arbeitsweise empfanden.

Ergebnisse

Versuche am Bett

Befand sich das Bett auf Kniehche, verbrachten die Probanden 18,5% (+4,6)
der Versuchszeit in aufrechter Haltung und 81,5% (+4,6) in vorgeneigter
Haltung tber 20° (Abb. 3). Dabei lag der Anteil an starken Neigungen tber
60° bei 28,4% (+ 13,4). Wurde das Bett auf Oberschenkelhohe gestellt, erhoh-
te sich der Anteil in aufrechter Haltung um 7,9% und der Anteil starker Nei-
gungen Uber 60° verringerte sich um 22,1 Prozentpunkte auf 6,3% (+8,7). Bei
der Einstellung auf Leistenhohe traten keine Neigungen tiber 60° mehr auf und
die Probanden arbeiteten hier fast die Halfte der Zeit in aufrechter Haltung.

100%
90% -
80%
70% ——
EE 60% |—— Binc > 60°
EE 50% |—— minc 40°-60°
£ 0% Binc 20°40°
N 30% Einc < 20°
20%
10% ——
0%
Kniehdhe Oberschenkelhdhe  Leistenhéhe
Abb. 3: Zeitanteile der sagittalen Neigung in den einzelnen Winkelklassen fiir die

Versuche am Bett, getrennt nach Einstellung der Betth6he

Alle Probanden bestdtigten, dass auch bei der hochsten Betteinstellung
(Leistenhohe) die Tatigkeiten des standardisierten Pflegeablaufs durchgefiihrt
werden konnten. Bezogen auf alle drei Messungen am Bett gaben alle Proban-
den bei der niedrigsten Betteinstellung den hochsten Borg-Wertan (17,3 +1,5)
(Tab. 1). Dies entspricht der Empfindung ,sehr anstrengend” auf der Borg-
Skala. Bei der Betteinstellung ,Oberschenkelhohe” gaben alle Probanden

195



Iv. Physikalische Belastungen

einen geringeren Wert (12,6 +2,7) im Vergleich zur Einstellung ,Kniehche”
an. Dieser Wert entspricht der empfundenen Anstrengung ,recht leicht”. Die
hochste Betteinstellung , Leistenhohe” wurde durchschnittlich mit dem gering-
sten Borg-Wert von 9,8 (+2,0) bewertet, was der Empfindung ,sehr leicht”
entspricht.

Versuche Empfundene Anstrengung
Kniehohe 17,3+1,5

Am Bett Oberschenkelhohe 12,6+2,7
Leistenhohe 9,8+2,0
Stehend 17,2+1,7

Im Bad Kniend 11,0+2,0
Sitzend 9,7+2,5

. M +SD: Mittelwert + Standardabweichung

Borg-Skala: 6 = tiberhaupt keine Anstrengung, 20 =maximale Anstrengung

Tab. 1: Empfundene Anstrengung bei Pflegetatigkeiten am Bett und im Bad, angege-
ben auf der Borg-Skala, getrennt nach Betthohe bzw. Arbeitsweise

Versuche im Bad

Bei der Arbeitsweise ,stehend” verbrachten die Probanden 13,1% (+4,9) der
Versuchszeit in aufrechter Haltung und 86,9% (+4,9) in einer vorgeneigten
Haltung tber 20° (Abb. 4). Dabei lag der Anteil an starken Neigungen tber
60° bei 72,7% (+10,7). Arbeiteten die Probanden hockend oder kniend,
erhohte sich der Anteil in aufrechter Haltung um 19,6 Prozentpunkte und der
Anteil starker Neigungen tber 60° verringerte sich sprunghaft auf 2,5%
(+3,5). Bei der Arbeitsweise ,auf einem Hocker sitzend” stieg der Zeitanteil in
aufrechter Haltung nochmals um 6,2 Prozentpunkte an; jedoch stieg hier auch
der Anteil an starken Neigungen tber 60° um 3,5 Prozentpunkte an. Beim
Einsatz des Hockers variierte die Arbeitsweise der Probanden stark: Manche
legten das zu pflegende Patientenbein auf dem eigenen Oberschenkel ab,
andere hoben es nur leicht an oder lieRen es auf dem Boden stehen. Vier
Probanden legten das Patientenbein auf ihrem Oberschenkel ab und saRRen
damit einen 2,5-fach hoheren Zeitanteil in aufrechter Haltung verglichen mit
den tbrigen Probanden (62,5% (+22,6) vs. 27,1% (+13,8); Daten nicht
gezeigt).
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)
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stehend hockend/kniend sitzend
Abb. 4: Zeitanteile der sagittalen Neigung in den einzelnen Winkelklassen fiir die

Versuche im Bad, getrennt nach Arbeitsweise

Bezogen auf alle drei Messungen im Bad gaben alle Probanden bei der Ar-
beitsweise ,stehend” den hochsten Borg-Wert an (17 +1,8) (Tab. 1). Dieser
Wert entspricht der Empfindung ,sehr anstrengend” auf der Borg-Skala. Fir die
Arbeitsweise ,kniend” gaben alle Probanden einen geringeren Wert (11 +2,1)
im Vergleich zur Arbeitsweise ,stehend” an. Dies entspricht der Empfindung
,recht leicht”. Die Arbeitsweise ,auf einem Hocker sitzend” wurde im Durch-
schnitt mit dem geringsten Borg-Wert von 10 (+2,6) bewertet. Dies entspricht
der Empfindung ,sehr leicht”. Vergleicht man auch hier die Probanden, die
beim Einsatz des Hockers das zu pflegende Bein auf ihrem Oberschenkel
ablegten, mit den Ubrigen Probanden, ergab sich fiir die erste Gruppe ein
Borg-Wert von 8 (+0,6) und fiir die zweite Gruppe von 11 (+2,6) (Daten
nicht gezeigt).

Sowohl die Betthohe als auch die Arbeitsweise beeinflussten den Zeitanteil in
aufrechter Haltung (Tab. 2). Wurde das Bett von ,Kniehohe” auf ,Oberschen-
kelhohe” verstellt, erhohte sich der Zeitanteil in aufrechter Haltung um 8,2
Prozentpunkte, jedoch war der Effekt nicht signifikant. Erst wenn das Bett auf
,Leistenhohe” gestellt wurde, zeigte sich eine signifikante Erhohung um 19,8
Prozentpunkte (Referenz: Oberschenkelhohe) bzw. 28,0 Prozentpunkte (Refe-
renz: Kniehohe). Im Vergleich zur Arbeitsweise ,stehend” fiihrten die Arbeits-
weisen ,kniend” und ,sitzend” zu einer signifikanten Erh6hung des Zeitanteils
in aufrechter Haltung um 19,4 bzw. 25,7 Prozentpunkte. Das Modell war

adjustiert fir Alter und Geschlecht, diese Variablen zeigten jedoch keinen
Effekt.
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Ein grofRerer Zeitanteil in vorgeneigter Haltung flihrte zu einem erhohten
physischen Anstrengungsempfinden (Tab. 3): eine um 10% langere Neigungs-
dauer erhoht den Borg-Wert signifikant um 1,.1 Punkte (95% CI 0,8-1,6;
P <0,001). Auch das Alter zeigt einen signifikanten Effekt zwischen den Grup-
pen der jiingsten (< 30 Jahre) und altesten (> 45 Jahre) Probanden: Die jlinge-
ren Probanden gaben fiir die empfundene Anstrengung 2,2 Punkte (95% Cl
0,1-4,3; P=0,042 ) mehr auf der Borg-Skala an. Die Adjustierung fiir das
Geschlecht zeigte keinen signifikanten Effekt.

Variable Effekt (95% CI) P-Wert
Betteinstellung

Kniehohe® Oberschenkelhohe 8,2 (-4,3-20,7) 0,193
Kniehohe® Leistenhohe 28,0 (14,7-41,2) < 0,001
Oberschenkelhohe® | Leistenhche 19,8 (7,0-32,5) 0,003
Arbeitsweise

stehend® Kniend 19,4 (6,9-31,8) 0,003
stehend® Sitzend 25,7 (13,3-38,1) <0,001
stehend® Sitzend 6,4 (-6,0-18,8) 0,308

Referenz-Variable

Tab. 2: Einfluss verschiedener Variablen auf den Zeitanteil in aufrechter Oberkor-
perhaltung

Variable Effekt (95% CI) P-Wert

Neigung > 20° 0,11 (0,08-0,16) <0,001

Alter

<30° 30-45 -1,4 (-3,1-0,3) 0,110

<30° >45 -2,2 (-4,3-(-0,076)) 0,042

30-45° >45 -0,08 (-2,7-1,2) 0,432

Tab. 3:

Referenz-Variable

fundene Anstrengung” (Borg-Wert)
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Schlussfolgerung

Unsere Untersuchungen zeigen, dass Pflegekrafte einen grolRen Einfluss darauf
haben, ihre Arbeit moglichst ergonomisch zu gestalten. Fiir die grundpflegeri-
sche Versorgung von Patienten oder Bewohnern lohnt es sich, das Bett konse-
quent auf Leistenhohe hochzustellen; je stirker die Pflegebediirftigkeit ist,
desto mehr unergonomische Haltungen kénnen dadurch vermieden werden.
Wichtig ist, an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass die Leistenhohe nur fiir
Pflegetatigkeiten gilt und nicht fir das Bewegen von Patienten, z.B. in Rich-
tung Kopfende oder aus dem Bett heraus. Die hier geltenden Bedingungen
mussen gesondert untersucht werden.

Fir die Grundpflege im Bad sollte vor allem bei der Versorgung der Patienten-
beine und -fiiBe ein Hocker genutzt werden. So missen sich die Pflegekrafte
weder im Stehen stark nach unten beugen noch vor dem Patienten auf dem
Boden knien, was besonders fiir dltere Pflegekrifte problematisch sein konnte.
Aullerdem entsteht hier ein wunderbarer Nebeneffekt: Sitzt die Pflegekraft auf
einem Hocker, begegnet sie dem Patienten auf gleicher Augen- und Ohrenho-
he. Dies fuhrt besonders bei dlteren Menschen, deren Seh- und Horfahigkeit
oft eingeschrankt ist, zu einer verbesserten Kommunikationsmoglichkeit.

Die Untersuchungen machen aber auch deutlich, wie wichtig vor allem das
Vorhandensein von hohenverstellbaren Betten in den Einrichtungen ist. Unser
Appell richtet sich daher nicht nur an die Pflegekrafte, vermehrt auf ihre
Korperhaltung zu achten, sondern auch an die Entscheidungstrager in den
Einrichtungen, die dafiir verantwortlich sind, dass eine umfassende Ausstattung
mit hohenverstellbaren Betten gewdhrleistet ist. Erst dann haben Pflegekréfte
die Moglichkeit, entsprechend auf ihre Kérperhaltung zu achten und ergono-
misch zu arbeiten.
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Sekundarpravention der BK 2108 bei Pflegekraften - Wie wirksam ist das
Riickenkolleg? Erste Ergebnisse

B. Kusma, S. Brandenburg, A. Pietsch, U. Pohrt

Beschaftigte in der Pflege haben aufgrund berufstypischer, wirbelsaulenbela-
stender Tatigkeiten ein erhohtes Risiko fiir bandscheibenbedingte Erkrankun-
gen durch schweres Heben und Tragen im Sinne der BK 2108. Den Versicher-
ten der Berufsgenossenschaft Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
wird, sofern bereits einschlagige Symptome vorliegen, der Arbeitsplatz durch
eine entsprechende Belastung charakterisiert ist, die Betroffenen jedoch noch
an diesem tatig sind, die Teilnahme an einem dreiwochigen stationdren
,Riickenkolleg” angeboten, um die Berufsaufgabe aufgrund einer BK 2108 zu
verhindern. Mit dem Programm soll die Handlungskompetenz der Versicher-
ten in Bezug auf die Gesunderhaltung des Riickens gefordert und eine Bela-
stungsreduktion durch die erlernten riickenfreundlichen Bewegungsablaufe
sowie den verstarkten Einsatz von Hilfsmitteln bei der Pflege erreicht werden.
Ziel der Studie war die Erfassung der Wirksamkeit und Nachhaltigkeit des
Rickenkollegkonzepts.

Methode

In einer Eingruppen-Pra-Post-Messung mit vier Erhebungszeitpunkten [zu
Rehabilitationsbeginn (t,) und -ende (t,) sowie nach sechs und 24 Monaten (t,
bzw. t;)] wurden im Jahr 2013 alle Teilnehmer des Riickenkollegs an den drei
Standorten (Hamburg, St. Peter-Ording und Halle) mittels eines standardisier-
ten Fragebogens befragt. Dieser erfasste neben soziodemographischen Daten
Rickenschmerzen, den allgemeinen Gesundheitszustand inklusive der Arbeits-
fahigkeit, rickengerechtes Verhalten in Beruf und Alltag, vorhandene Fertig-
keiten und Handlungsstrategien sowie Parameter zu Selbstiiberwachung,
Krankheitsverstaindnis und zur emotionalen Belastung und die Schulungs-
zufriedenheit.

Ergebnisse

Fir die Messzeitpunkte t,-t, lagen 730 vollstandige Datensatze vor (Riick-
laufquote 90,68%). Die Mehrheit der Befragten war weiblich (85,2%). Das
durchschnittliche Alter betrug 48,7 Jahre (SD=8,2). Die Befragten waren
mehrheitlich in der Pflege tatig (86,1%) und hatten im Mittel 24,1 Jahre (Range
1-46 Jahre) Berufserfahrung.
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Die Teilnehmer daulRerten eine hohe Schulungszufriedenheit (MW =5,6 von 6,
SD=0,4). Zwischen den Erhebungszeitpunkten t,t, reduzierten sich die ange-
gebenen Rickenschmerzen signifikant (MW,=3,87 vs. MW,=2,59; Z=
-15,86, p<0.000), wahrend sich der allgemeine Gesundheitszustand (MW=
64,07 vs. MW1=75,68; Z=-16,19, p<0.000) und der Lebensqualitatsindex
(MW,=0,68 vs. MW, =0,78; Z=-14,04, p <0.000) verbesserten. Wahrend des
dreiwochigen Aufenthaltes beim Riickenkolleg (t,-t;) verringerte sich die
emotionale Belastung der Versicherten (MW,=2,06 vs. MW, =1,93; Z=-8,21,
p <0.000). Die Teilnehmenden zeigten zwischen t,-t, ein verbessertes Krank-
heitsverstandnis (MW,=3,15 vs. MW, =3,24, Z =-6,59, p<0.000) und erwar-
ben wissensbasierte Fahigkeiten und Fertigkeiten im Umgang mit der Erkran-
kung (MW,=2,93 vs. MW, _3,20; Z=-13,93, p<0.000). Nach der Schulung
(t,t,) zeigten die Versicherten ein riickenfreundlicheres Verhalten im Alltag
(MW, =3,08 vs. MW, =3,95; Z=-20,89, p<0.000) und im Beruf.

Zum Stichtag 01.01.2014 lagen auch bereits 253 vollstandige Datensatze fiir
die Messzeitpunkte t,-t,-t, vor (Riicklaufquote 66,40%). Diese zeigten, dass
vermehrt Entlastungsmaoglichkeiten fiir die Wirbelsaule auch im Beruf umge-
setzt werden (s. Abb. 1) und sich die subjektive Arbeitsfahigkeit (Work-Ability-
Index) der Teilnehmer von MW =31,8 (t) auf MW =349 (t,) (T=-9.32,
df=245, p<0.000) verbessert hatte.
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L
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L
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Entlastungsmaglichkeiten | ]
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Abb. 1: Anwendung riickenfreundlicher Arbeitstechniken (oft/immer)

202



Kusma et al. Sekundarpravention der BK 2108 bei Pflegekraften

Schlussfolgerung

In der vorliegenden Studie konnte die kurzfristige Wirksamkeit des Curricu-
lums ,Rickenkolleg” belegt werden. Inwieweit diese Effekte mittel- und
langfristig stabil bleiben, wird zu den nachfolgenden Messzeitpunkten tber-
pruft.
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Muskel-Skelett-Belastungen bei Beschaftigten im Friseurhandwerk
D. Kitzig, S. Freitag, A. Nienhaus

Beschaftigte im Friseurberuf leiden haufig unter Muskel-Skelett-Beschwerden.
Dies zeigen internationale Pravalenzraten zwischen 21% und 71% [1-3].
Besonders haufig betroffene Korperregionen sind die Schulter, das Handgelenk
und der Riicken [4-7].

In Deutschland arbeiteten im Jahr 2011 mehr als 125.000 sozialversicherungs-
pflichtig beschaftigte Friseurinnen und Friseure, wobei der Anteil der Frauen
bei 93% lag [8].

Verglichen mit kaufmannischen Berufen liegt das relative Risiko (RR), den
Friseurberuf aufgrund einer Erkrankung an den Schultern oder an der Hals-
wirbelsdule aufgeben zu missen, bei 1,7 (95% Cl 1,2-2,5). Das Risiko, wegen
einer Erkrankung der Sehnenscheiden am Handgelenk oder einer Epicondylitis
humeri radialis vorzeitig den Beruf aufgeben zu missen, ist fiir Friseure deut-
lich erhoht (RR bei 2,7) (95% CI 1,1-6,3) [9]. Auch der Riicken wird als gefahr-
dete Korperregion beschrieben. Mit einer Pravalenz von Riickenschmerzen in
den der Befragung vorausgegangenen sieben Tagen von 47,3% liegen die
Berufe der Friseurinnen und Kosmetikerinnen im Vergleich zu anderen Beru-
fen (z.B. kaufmannische Berufe, Gebaudereiniger, Techniker, Manager etc.)
tiber dem Gesamtdurchschnitt von 34,4% [10].

Als physische Risikofaktoren fiir Muskel-Skelett-Beschwerden werden un-
gunstige Korperhaltungen und Bewegungen, statische Muskelaktivitat, Repetiti-
on sowie Kraftaufwendungen diskutiert [2, 6, 7, 11-14].

Auller der Einteilung in ,Arbeit am Kunden” und ,Hilfsarbeit” gibt es keine
weiteren Angaben dariiber, welche Tatigkeiten Friseure genau ausfiihrten und
welchen Anteil diese Tatigkeiten an der Arbeitszeit ausmachten. Auch ist nicht
bekannt, bei welchen Tatigkeiten und in welchem Ausmal strukturbelastende
Korperhaltungen und Bewegungen vorkommen, die fiir die Entstehung von
Muskel-Skelett-Beschwerden verantwortlich sein kénnten.

Um die Ursachen fiir Muskel-Skelett-Beschwerden bei Friseuren naher unter-
suchen und PraventionsmaBnahmen ableiten zu konnen, initiierte die Berufs-
genossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) in Koope-
ration mit dem Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) und dem
Institut fir Arbeitsschutz (IFA) der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
ein vierstufiges Forschungsprojekt. In diesem Beitrag berichten wir iber die
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erste Stufe, in der die Krankheitssituation der Friseure in Deutschland dar-
gestellt und strukturbelastende Korperhaltungen und Bewegungen, die haufig
bei friseurtypischen Tatigkeiten auftreten, beschrieben werden.

Methode

Wir analysierten berufsspezifische Daten zum Krankheitsgeschehen von drei
Krankenkassen, Zahlen zu meldepflichtigen Verdachtsfallen von Berufskrank-
heiten der BGW sowie Daten zur Altersstruktur des Instituts fiir Arbeitsmarkt
und Berufsforschung der Bundesagentur fiir Arbeit. Zudem begleiteten wir fiinf
Friseurinnen aus fiinf unterschiedlichen Salons wahrend einer Arbeitsschicht
mit der Videokamera, um herauszufinden, welche Tatigkeiten von Friseuren
durchgefiihrt werden, wie haufig diese Tatigkeiten vorkommen, welchen
Zeitanteil sie an einer Schicht ausmachen und welche strukturbelastenden
Korperhaltungen und Bewegungen dabei entstehen konnen.

Ergebnisse

Krankheitsgeschehen und Altersstruktur

Die IKK Classic, die IKK Nord und die AOK Bayern stellten uns ihre Gesund-
heitsberichte fiir die Versichertengruppe der Friseure zur Verfiigung. Die
Daten von 51.842 Friseuren, was einem Anteil von 41,4% aller gesetzlich
krankenversicherten Friseure aus dem Jahr 2011 entspricht, zeigen, dass
Muskel-Skelett-Erkrankungen im Jahr 2011 mit einem Anteil von 16,0-21,2%
bei Versicherten aller drei Krankenkassen der haufigste Grund fur Arbeits-
unfahigkeit waren (Tab. 1). Dieser Anteil stieg mit zunehmendem Alter stetig
an und machte bei der IKK Nord und der IKK Classic in den Altersklassen ab
40 Jahren zwischen 23,0% und 29,3% der Fehltage aus [15-18].

Insgesamt 1.741 Verdachtsanzeigen auf Berufskrankheiten von Friseuren
gingen im Jahr 2011 bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege ein. Der Bereich Muskel-Skelett-Erkrankungen nahm dabei
mit 150 Meldungen nach den Haut- und Atemwegserkrankungen den dritten
Rang ein.

Von insgesamt 125.232 sozialversicherungspflichtig tatigen Friseuren in
Deutschland waren mehr als die Halfte (55%) jiinger als 35 Jahre. Im Gegen-
satz dazu waren in der Vergleichsgruppe aller Beschaftigten 27,8% jlinger als
35 Jahre. Die Altersgruppe der tiber 50-Jahrigen ist mit 14,8% bei den Friseu-
ren nur halb so haufig vertreten wie bei den anderen Berufsgruppen [8].
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Muskel- Verletzungen/ Erkrankungen Psychische
Skelett- . der Atmungs- .
Vergiftungen Storungen
Erkrankungen organe
KK Classic (29.646 20,8% 13,7% 11,4% 11,0%
versicherte Friseure)
IKK Classic (alle 26,3% 13,2% 16,2% 9,2%
Versicherten)
IKK Nord (4.029 21,2% 14,9% 13,8% 12,0%
versicherte Friseure)
IKK Nord (alle Versi- 24,9% 23,9% 12,8% 8,6%
cherten)
AOK Bayern (18.167 16,0% 12,0% 15,0% 10,0%
versicherte Friseure)
AOK Bayern (aller 23,1% 13,9% 10,8% 9,5%
Versicherten)

Tab. 1:

2011 bei insgesamt 51.842 Friseuren und Vergleichsdaten

Arbeitsschicht- und Tatigkeits-Analyse
Fast zwei Drittel der Kunden waren Frauen und die durchgefiihrten Haupttatig-
keiten waren ,Schneiden”, ,Farben”, ,Fohnen” und ,Waschen”. Gemeinsam
machten diese vier Tatigkeiten fast zwei Drittel (64%) einer Arbeitsschicht aus

Anteil unterschiedlicher Erkrankungen an der Arbeitsunfahigkeit im Jahr

(Tab. 2).
Rang | Tatigkeit gzeiiitr?::t(e"j:) MV\(/miin?TD Haufigkeit (n)
1 Schneiden 29 12,6 + 5,7 40
2 Farben 17 21,1 + 11,9 14
3 Fohnen 10 54 + 5,2 31
4 Waschen 8 49 + 2,6 29
5 Ordnung und Sauberkeit 5 2,5+ 2,8 38
6 Kassieren und Terminieren 5 1,8 + 1,5 46
7 Kommunikation 4 1,8 + 1,5 40
s gt |4 | w0rare |
9 Styling 3 1,8 + 2,3 29
10 Hilfsmittel holen 3 1,2 + 1,0 40

Tab. 2: Ranking der Tatigkeiten nach Zeitanteil an der Arbeitsschicht
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Identifikation strukturbelastender Korperhaltungen und Bewegungen
Insgesamt beobachteten wir strukturbelastende Koérperhaltungen und Bewe-
gungen im Bereich der Schulter, der Arme, der Hande und der gesamten
Wirbelsaule.

Beim Schneiden, Farben und Fohnen hoben die Friseurinnen die Oberarme
zum Teil tber Schulterniveau und mit langeren Haltephasen seitlich an (Abb.
1). Diese Bewegung wurde wechselseitig und zum Teil beidseitig ausgefiihrt.
Oft wurde das seitliche Anheben der Arme noch kombiniert mit dem Vorfiih-
ren der Arme vor den Korper. Besonders beim Waschen und beim Schneiden
beobachteten wir einen Rundriicken, strukturbelastende Haltungen der Hals-
wirbelsdule und eine Steilstellung der Lendenwirbelsaule. Die Friseurinnen
neigten den Oberkorper teils stark und zum Teil mit statischen Haltephasen
nach vorne (Abb. 2).

/

Abb. 1: Seitliches Anheben des rechten Oberarms (Abduktion) beim Schneiden

Beim Waschen und beim Schneiden beobachteten wir einen so genannten
,Schildkrotennacken”, wobei es sich um ein Verschieben der Halswirbelsdule
nach vorne handelt. Diese Fehlhaltung wird haufig noch mit einem Rundri-
cken kombiniert. Auch ein Uberstrecken der Halswirbelsidule nach hinten
beobachteten wir wiederholt beim Schneiden und beim Waschen.
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Repetitive Bewegungen beobachteten wir in den Hand- und Ellenbogengelen-
ken sowie in den Fingern.

Abb. 2: Vorneigen des Oberkorpers, Uberstreckung der Halswirbelsaule (Hyper-
extension), Rundriicken (Hyperkyphose) und Steilstellung der Lendenwirbel-
saule beim Schneiden

Schlussfolgerung

Der Friseurberuf wird von jungen Beschiftigten unter 35 Jahren dominiert.
Dennoch liegen Muskel-Skelett-Erkrankungen bei den Arbeitsunfihigkeitstagen
in dieser Branche an erster Stelle. Wir konnten zeigen, wie vielschichtig die
korperliche Belastung im Berufsalltag der Friseure sein kann, denn es treten
eine Vielzahl strukturbelastender Korperhaltungen und Bewegungen auf -
besonders im Bereich der oberen Extremitdten und der gesamten Wirbelsaule.
Aus unserer Sicht ist es daher notwendig, die Beschéftigten in der Friseurbran-
che im Hinblick auf strukturbelastende Kérperhaltungen und Bewegungen zu
sensibilisieren und Praventionsmallnahmen zu entwickeln, die alternative
Bewegungsablaufe ermoglichen. Entsprechende Untersuchungen erfolgen im
Rahmen des hier vorgestellten Projekts.
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Stress-Diagnostik-Methoden - Der Integrale Stress Test (IST)
F. Wolf

Stress und stressbezogene Erkrankungen wie Burnout, Fatigue, Angst- und
Panikstorungen, Depression und viele andere sind heute ein weltumspannen-
des Problem, das durch multiple Faktoren der personlichen Lebensumstinde
und der immer komplexeren Anforderungen der Arbeitswelt verursacht wird
[1]. Der kontinuierliche Anstieg psychischer und psychosomatischer Erkran-
kungen, die sich in den Statistiken der Krankenkassen widerspiegeln, erfordern
die Forschung und Entwicklung verbesserter diagnostischer Methoden. Die
bisherige Diagnostik stressbezogener Gesundheitsprobleme basiert vorwie-
gend auf psychologischen Stressmodellen. Dabei wurden Intensitat und Aus-
mal} von Stressbelastung, inhaltliche Bewertungsprozesse, sowie deren Res-
sourcen und die unterschiedlichen Verhaltensreaktionen auf Stress mit unter-
schiedlichen neuropsychologischen Tests untersucht. Damit war es moglich,
die vorwiegend psychosomatischen Symptome mit den auslésenden Bedin-
gungen von Stress zu korrelieren.

Laborspezifische Untersuchungen typischer Stressparameter wie z.B. Cortisol
oder Katecholamine zeigten jedoch nur geringe, meist verzégerte Korrelatio-
nen zwischen den psychischen Symptomen und neurobiologischen Stress-
folgen [2]. Dieser offenkundigen Diskrepanz liegt die Tatsache zugrunde, dass
die zentralnervose Verarbeitung der Stressantwort in unterschiedlichen Hirn-
arealen ausgesprochen individuell reguliert und gesteuert wird. Die Erwartung
einer einformigen, fir alle Individuen zutreffenden Stressantwort hat sich nicht
bestatigt [3, 4]. Das heutige bidirektionale Stresskonzept geht von dem Grund-
satz aus, dass ,Gefiihle Molekiile, und Molekiile Geftihle” beeinflussen kon-
nen. So hat jegliche neurobiologische funktionelle Stress-Analytik das Pro-
blem, die Zusammenhange zwischen subjektiv erlebtem Stress und den biolo-
gischen Reaktionen kausal zu beschreiben.

Als Folge der extrem individuellen Stressantwort ist es moglich, dass bei
Ubersteigerter subjektiver Stresswahrnehmung gleichzeitig nur geringe biologi-
sche Veranderungen stattfinden, oder andererseits bei geringer subjektiver
Stressbelastung der Korper biologisch extrem reagiert [4].

Die Komplexitat der genetischen, psychischen und neurobiologischen funktio-
nellen Faktoren bedingt, dass jegliche Stressantwort eine hoch individuelle
Mischung unterschiedlichster beteiligter ZNS-Bereiche darstellt (siehe Abb. 1).
Diese Individualitdten auf unterschiedlichen Ebenen erklaren, warum manche
Menschen eine hohe Stressvulnerabilitat fiir spatere psychische Erkrankungen
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entwickeln, wahrend andere bei gleicher Belastung Stressresilienz mit einer
hohen biologischen Toleranz auf Stressoren entwickeln.

Finf Dimensionen der Stress-Reaktion

HHA-Achse: I

ZNS

R

HHHHH

Nucl. Vagus o i’

Inhibition = r

. « CRH
Excitation ‘

»Stress-Bremse’ ACTH

Cortisol

| Locus coeruleus

Nuclei

N | Testes Ovar
T — Parasympathicus { g
= Vagus A
¥
Peripherie
| Testo  Estradiol
Abb. 1: Die unterschiedlichen Schnittstellen der biologischen Stressantwort: Locus

coeruleus mit der Bildung von Noradrenalin und Stimulation des Sym-
pathicus, Dorsale Raphe Nuclei mit ZNS-spezifischer Stress-Dampfung
durch Serotonin, Nucleus Vagus als Ursprung der vagalen, parasympathi-
schen Aktivitat, sowie die HHA-Achse (Hypothalamus-Hypophysen-Adrena-
le Achse) mit der Freisetzung von Corticotropin Releasing Hormone CRH,
ACTH und Cortisol, sowie die Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse,
die insbesondere bei Mannern durch Stress betroffen ist.

Die Beurteilung von Stressfolgen allein auf der Basis von psychologischen
Evaluationen ist durch die Heterogenitit der Testverfahren, ihrer Ergebnisse
und der daraus resultierenden meist nur allgemeinen Mallnahmen klinisch
wenig brauchbar [4].

Als Konsequenz dieses Dilemmas und auf der Basis umfangreicher wissen-
schaftlicher Literatur wurden bereits komplexere diagnostische Methoden
erfolgreich entwickelt [4, 5]. Da die Krankheitswirksamkeit einer Stressreaktion
von dem engen Zusammenspiel biologischer und psychischer Prozesse ge-
steuert wird, muss eine Stress-Diagnostik die Reaktionen der neurobiologi-
schen Schnittstellen der Stressantwort mit geeigneten Messparametern erfas-
sen. Zu diesen Schnittstellen (s. Abb. 1) gehoren die
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o zentralnervose Stress-Reaktion (vermittelt durch Neurotransmitter),

J die Hypothalamus-Hypophysen-Adrenale-Achse (HHA),

. das autonome Nervensystem (ANS = Sympathicus und Parasympathicus)
[6-8].

Auf der Basis dieses Wissens wurde der Integrale Stress Test (IST) zur Diagnos-
tik der psychischen und neurobiologischen Stressantwort entwickelt. Dieses
komplexe Testsystem besteht aus:

Neuropsychologischer Fragebogentest

Darin werden die unterschiedlichen typischen Stress-Symptome (Phanotypen),
deren bisherige Dauer und subjektive Wahrnehmung, die personlichen,
familiaren und beruflichen Stressoren und individuellen Stressverstarker
(Uberforderung, mangelnde Abgrenzung, Angst bzw. Angstlichkeit, hohe
Selbsterwartung, Perfektionismus und Gratifikationskrise) erfasst und qualitativ
gereiht. Die Fragebogen wurden mit Blick auf die psychologischen Verhaltens-
malnahmen in Analogie und Erweiterung der Fragebdgen nach KALUZA [9]
entwickelt.

Samtliche Fragebogen konnen sowohl traditionell mit Stift und Papier, als auch
elektronisch tber neuartige Internet-Interfaces beantwortet werden, bei absolut
sicherer Ubertragungsverschliisselung.

Zur Abgrenzung moglicher psychopathologischer Prozesse wird der validierte
Personal Health Questionnaire (PHQ) eingesetzt [10]. Zur Deskription und
quantitativen Erfassung von Burnout wird das dreigliedrige Copenhagen
Burnout Inventory (CBI) angewendet [11], zur Diagnostik beruflicher Veraus-
gabung und Gratifikationskrisen der Effort-Reward-Imbalance Test (ERI) nach
SIEGRIST et al. [1].

Nach Auswertung der Tests erhalten Arzt und Patient einerseits eine konkrete
Ubersicht der subjektiven Stresssymptome, der exogenen Stressoren und der
personlichen Stressverstarker, also eine Zusammenfassung der individuellen
anderbaren Stress-Faktoren, jenen Zielparametern jeglicher verhaltens- oder
psychotherapeutischer Intervention bzw. Coaching (s. Abb. 2).
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Patient Erfassungsdatum
Geburtsdatum (64 Jahre) BMI 18.69
Geschlecht weiblich Aktivitatsklasse 3,0
Integraler Stress Test (IST)

Stressoren

Durch die folgenden Ereignisse fiihlen Sie sich im Alltag selten bzw. gering belastet:
Hetze, Termindruck, Zeitnot

Probleme in der Verbindung von Beruf und Privatleben

Unzufriedenheit mit der Verteilung der taglichen Arbeit

Soziale Verpflichtungen und Engagement

Ehe- oder Partnerschaftsprobleme

Probleme mit den Kindern

Unzufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen

Stérung bei der taglichen Arbeit

Unterschiedliche Anforderungen am Arbeitsplatz

Arbeitstiberlastung durch Menge

Einfuhrung neuer Arbeitsmethoden / Technologien

Persénliche Spannungen am Arbeitsplatz

Mangelnde Anerkennung der eigenen Arbeitsleistung

Haufig wiederkehrende Auseinandersetzungen mit anderen Personen
Zeiteinteilung des Tagesblaufs

Befiirchtung einer drohenden Verschlechterung der bestehenden Lebenssituation

Durch die folgenden Ereignisse fiihlen Sie sich im Alltag héufig bzw. stark belastet:
Gesundheitliche Probleme bei mir oder anderen
Grosse Verantwortung am Arbeitsplatz

Informationsuberflutung

Berufliche Stressoren 11 von 14 1
Familigre Stressoren 3 von5 I
Private Stressoren 5von7 1

Stressverstdrkende Gedanken und Motive

Perfektionismus 6 von 10 1
Mangelnde Abgrenzung 10 von 10 1
Hohe Selbsterwartung 4 von 10 1

Angst 6 von 10 1
Uberforderung 3 von 10 1
Gratifikation 5 von 10 1

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ)

O Verdachtsdiagnose zu psychischen Stérungen nach ICD-10 durch Selbstauskunft im PHQ-Fragebogen:
(Die Verdachtsdiagnose muf durch den Arzt Gberprift und verifiziert werden)

Sonstige Stérungen
F43.1 Posttraumatische Belastungsstérung

Copenhagen Burnout Inventar (CBI)

Persénliches Burnout 8 von 24 1
Berufliches Burnout 10 von 28 1
Burnout durch Kunden-Arbeit 12 von 24 1

Stress-Diagnostik-Methoden - Der Integrale Stress Test (IST)

Abb. 2:

Auszug aus der Auswertung des neuropsychologischen Fragebogentests. Die
Ergebnisse zeigen die Stressoren und deren Zuordnung zu beruflichen,
familiaren und privaten Stressoren, Stressverstarker, eine Verdachtsdiagno-
se zu psychischen Storungen nach ICD-10 auf Grundlage der Antworten im
PHQ sowie das Ergebnis aus dem Copenhagen Burnout Inventory (CBI).

Somatische Stressdiagnostik
Die Exploration der somatischen, biochemischen und biophysikalischen
Stressfolgen umfasst folgende Messparameter:
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Cortisol Tagesprofil (im Speichel)

Die Bestimmung des Speichel-Cortisols 30 Minuten nach dem Aufwachen, um
8 Uhr, 14 Uhr und 20 Uhr definieren die regulare adrenale Leistungsfihigkeit,
wie Gesamt-Aktivitat tiber die Beobachtungszeit durch Bestimmung der Flache
unter der Kurve (AUC), Nachweis der Diurnalitat mit Erhalt der biorhyth-
mischen Variation sowie Linearitat der Wertesequenz [12-14] (s. Abb.3).

CORTISOL TAGESPROFIL

Cortisol nmol/

Abb. 3: Typische Verlaufe des Cortisol-Tagesprofils im Speichel bei unterschiedli-
chen Diagnosen, allerdings mit groBen Uberlappungen. Bei erniedrigtem
Cortisol (= Hypocortisolismus) ist haufig eine Posttraumatische Belastungs-
storung (PTSD) in der Anamnese und akut eine markante Erschopfung der
adrenalen Funktion erkennbar. Exzessive Cortisolwerte (Hypercortisolis-
mus) findet man bei ca 30-50 % der Major Depressionen. Invertierte Corti-
solwerte sind Ausdruck einer erheblichen Disruption der Biochronologie.

Mit einer abendlichen Gabe von 0,5mg Dexamethason (23 h) und Speichel-
Cortisol am Folgemorgen 8 Uhr kann man daritiberhinaus die Sensibilitat des
Glukokortikoid-Rezeptors (GR) Giberprifen [12].

Neurotransmitter (im zweiten Morgenurin)

Im zweiten Morgenurin werden einerseits die Neurotransmitter der sympatho-
exzitatorischen Stressreaktion wie Noradrenalin, Dopamin und Glutamat, als
auch die inhibitorischen Neurotransmitter Serotonin und Gammaaminobutter-
saure(GABA) durch HPLC und Fluoreszenz-chemische Darstellung bestimmt.
Mit dieser Bestimmung wird sowohl die zentralnervose Stressreaktion der
exzitatorischen Neurotransmitter als auch der inhibitorischen ,Stressbremsen”,
sowie deren Balance quantifiziert [15]. Wahrend in der Literatur vor allem die
Serotonin-Bestimmung kritisch gesehen wird, ist gerade dieser Parameter aus
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klinischer Sicht eher unverzichtbar geworden. Zahlreiche Autoren arbeiten
erfolgreich mit diesem diagnostischen System [16-18] (s. Abb. 4). Exzesse der
Exzitatoren sind genauso wie Defizite der Inhibitoren fiir eine mogliche sub-
stitutive Therapie bedeutsam.

P e e

Adrenalin |:.l‘5tD]' 12 4-10 M/ Krea
Noradrenalin (NA) 32-58 pafa Krea
Dopan’lin {D-&.] 150 - 280 HEfg Krea
Glutamat 8-25 phielfg Krea
Serotonin 85-230 Halg Krea
GAEI.Iﬁt 1,5 = 5 Whiolfa Krea
Abb. 4: Typische Konstellation der Neurotransmitter im zweiten Morgenurin bei

einem 45-jahrigen Mann, Personalleiter mit erheblicher beruflicher und
personlicher Stressbelastung. Erkennbar sind: Exzess der exzitatorischen
Neurotransmitter Noradrenalin, Dopamin und Glutamat, sowie gleichzeitig
erhebliche Reduktion der stresshemmenden Inhibitoren Serotonin und
GABA. Die stark erhohten Katecholamine sind durch einen Polymorphis-
mus der Catechol-O-Methyltransferase (COMT) bedingt.

Herzraten-Variabilitat (HRV)

Die Herzraten-Variabilitat ist ein modernes Verfahren, mit dem man die durch
Sympathicus und Parasympathicus (Nervus vagus) bedingten Einflisse auf die
kardiale Puls-Variabilitat Giber 24-72 Stunden dokumentieren kann. Mithilfe
moderner Datenverarbeitungssysteme werden die resultierenden Rohdaten ge-
filtert, nach ihrer Variabilitat (HF =high frequency, LF =low frequency) analy-
siert, charakterisiert und die klinisch verwertbaren Parameter sowohl nume-
risch als auch graphisch berechnet und dargestellt. Wichtige klinisch auf-
schlussreiche Parameter sind:

Pulsfrequenz,

LF (low frequency) = Sympathicus- (gering Vagus-) bestimmit,

HF (high frequency) = vorwiegend Vagus-bestimmt,

HF/LF - ratio,

PNN50 = % der Herzschlage, mit > 50 msec Abstand, und

RMSSD = Quadratwurzel der quadrierten Standardabweichungen der
Mittelwerte als bedeutsamster Indikator der Vagusaktivitat.

Wenige Anbieter stellen heute Kleinstgerate zur Verfligung (z.B. BodyGuard 2
von FirstBeat), die tiber zwei Klebe-Elektroden das R-Signal des EKG abgreifen
und damit eine in Millisekunden prazise Erfassung von Puls und
Herzfrequenz-Variabilitit ermoglichen. Ziel dieser Methode ist es vor allem,
die regenerierende Vagus-Aktivitat am Tag und in der Nacht zu erfassen, sie
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zu quantifizieren, um die Erholungs- und Regenerationsfahigkeit insbesondere
wahrend der Nacht zu tberpriifen bzw. zu dokumentieren [7, 8, 19] (s. Abb.
5 und 6).

Herzfrequenz-Diagramm

Herzfrequenz (Schldge pro Minute) wahrend der Messung.
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Qualitat der Erholung
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Arbeitsphase Schlafphase Bevorzugtes Minimum wahrend des Schiafs.

Diagramm zu Stress und Erholung

Stressreaktionen, Erholung, kérperliche Aktivitat und andere kérperliche Zusténde wahrend der Messung

1 2. 3. 4. 5.

-
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7}

=
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Zeit 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 00:00 02:00 04:00 06:00
Arbeitsphase Schlafphase

Tagebuchmarker i &

1. Break 4. Autofahren

2. Autofahren 5. Fernsehen

3. Besprechung

Abb. 5: Graphische Darstellung einer HRV eines gesunden Mannes: Oberes Kast-
chen: Herzfrequenz, typische Absenkung wahrend des Nachtschlafes;
mittleres Kastchen: Darstellung des RMSSD als Vagus-Zeichen (= Erholungs-
Parameter): auch wahrend des Tages relativ wenige stressbedingte Unter-
schreitungen. Insgesamt hervorragende Vagus- und regenerative Fahig-
keiten; unteres Kastchen: Herzraten-Variabilitat (schwarz =Sympathicus
gesteuert, grau = Vagus gesteuert); HF wahrend der gesamten Schlafzeit ist
Ausdruck einer optimalen nachtlichen Regeneration.
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Herzfrequenz-Diagramm

Herzfrequenz (Schldge pro Minute) wahrend der Messung.
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Arbeitsphase Schlafphase Bevorzugtes Minimum wéhrend des Schlafs.

Diagramm zu Stress und Erholung

Stressreaktionen, Erholung, korperliche Aktivitat und andere kérperliche Zustande wéhrend der Messung
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Arbeitsphase Schlafphase
Abb. 6: HRV Aufzeichnung bei einem 53-jahrigen Mann, mit extremer dauerhafter

Stresslast, BMI 29, CRP hs: 5,8 mg/l. Charakteristika der Stressfolgen: Hoher
Basispuls, verminderte nachtliche Pulsabsenkung, RMSSD dauerhaft unter
20 als Zeichen der fehlenden Regeneration, kaum vagale regenerative
Phasen wahrend der Nacht, damit keine adaquate Erholung.

Bestimmung langzeitiger Stressfolgen

1.

Hormonbestimmungen: Nicht obligat sind Hormonbestimmungen im
Serum oder Speichel. Dennoch sind einige Hormonparameter valide
Indikatoren fiir chronische Stressbelastung wie z.B. bei Mannern Ge-
samt-Testosteron und LH [20], bei Frauen FSH und Ostradiol, die den
Einfluss von chronischer Stresslast auf das reproduktive System dar-
stellen. Ferner ist die Bestimmung von Dehydroepiandrosteron-Sulfat
(DHEAS), einem Marker fiir die lang anhaltende adrenale Belastung,
ratsam [21].

Inflammationsmarker: CRP hs., TNF und IL-6 sind haufige Stressfolgen,
denn chronischer Catecholamin-Exzess stimuliert die inflammatorischen
Reaktionen von Makrophagen bei gleichzeitiger Minderung der anti-
inflammatorischen Vagus-Wirkung [19, 22]
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3. Brain Derived Nerve Growth Factor (BDNF) wird durch anhaltenden
Stress deutlich reduziert, was zu Verlust der neuronalen Stammzell-
Reifung, Reduktion von Sprouting und Spine-Bildung und zu Substanz-
verlust und Atrophie der vulnerablen stresshemmenden Regionen von
prafrontalem Cortex und Hippocampus fiihrt [6, 23]. In neueren Studien
war BDNF auch bei Burnout und Depression ein sicherer Parameter der
langzeitigen Stressexposition [24].

Eine erste Auswertung des IST bei 75 Mdnnern und Frauen mit der Diagnose
Burnout und Ausschluss von Depression und Fatigue-Syndrom erbrachte bei
beiden Geschlechtern unterschiedliche Biomarkerverlaufe: Ein Drittel der
Manner zeigte einen Verlust der Cortisol- (und damit Energie-) Produktion, bei
einem weiteren Drittel waren die Neurotransmitter Serotonin und Noradrena-
lin (als wichtige zentral-nervose Stressregulation) vermindert , mit deutlicher
Einschrankung und Minderung von adrenaler Leistungsfahigkeit (Verlust von
DHEAS) und Entwicklung eines Hypogonadismus (bei nahezu 60%). Frauen
hatten deutlich weniger biologische, mehr psychische Symptome aufzuweisen

[8].

Die Ergebnisse des IST sind die Grundlage fiir eine gezielte und individuelle
Therapie. Die Mallnahmen bestehen aus Stress-Reduktion sowie regenerativen
und Resourcen-stirkenden Verfahren. Dabei werden die Restauration des
endogenen Biorhythmus durch Ordnungstherapie (nach KNEIPP), sowie all-
gemeine stressmindernde Verfahren wie aerober Ausdauersport, Erlernen von
Entspannungsverfahren, Schlafoptimierung als Grundtherapie angesetzt.
Zusatzlich verhaltenstherapeutische Prozesse und Coaching werden gezielt
entsprechend den Daten der neuropsychologischen Tests eingesetzt.

Zusatzlich werden naturheilkundliche Praparate in Form von Aminosduren als
Vorstufen der defizitaren Neurotransmitter und GABAerge Substrate (Taurin,
Theanin, Progesteron), sowie Hydrocortison bei Hypocortisolismus eingesetzt.
Ziel ist es, die Neurotransmitter-Achsen zu rebalancieren und Defizite der
adrenalen Leistung auszugleichen.

Eine erweiterte Evaluation von mehr als 2.000 Komplettdaten des IST ist in
Bearbeitung.
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Das Zusatzmodul des COPSOQ zu Konflikten mit Kundinnen und Kunden
unter besonderer Beriicksichtigung des Gesundheitsdienstes

H.-J. Lincke, A. Theiler, M. Nibling
Alle kénnen in Konflikt geraten

Kundenkontakte bei der Arbeit beinhalten eine besondere Form der psychi-
schen Belastung. Das ist offenkundig, wenn es zu Konflikten mit Kunden
kommt. Im Weiteren wird der Begriff ,Kunde” nicht nur auf klassische Dienst-
leistungsbranchen wie Handel oder Gastronomie bezogen, sondern stellver-
tretend auf alle Personen angewendet, die im Rollenverstandnis von Arbeits-
organisationen relevante Adressaten in der Umwelt bilden. Das sind z.B. fiir
Schulen in erster Linie Schiiler, im Gesundheitswesen Patienten, fiir Anwalts-
kanzleien Mandanten und fir die 6ffentliche Verwaltung die Biirger. In der
Praxis der Gefdhrdungsbeurteilung mit dem Copenhagen Psychosocial Questi-
onnaire (COPSOQ) wird das Modul jeweils korrekt an den betrieblichen Kon-
text angepasst.

Die haufigsten Fragen zu Kundenkontakten lauten: Wie kommt es tiberhaupt
zu Konflikten? Was miissen die Beschaftigten aushalten? Was geht zu weit?
Und was kann man gegen Kundenkonflikte tun? Es scheint insgesamt klug,
nicht leichtfertig die ,nervenden Kunden” als Konfliktquelle auszumachen,
sondern die aus Sicht von Beschiftigten Nervenden zuerst als Menschen zu
begreifen, die selbst genervt sind. So konnen die Charakteristika birokrati-
scher Organisationen (Fristen, Zustandigkeiten, Schriftlichkeit usw.), die zur
Vermeidung von Willkiirhandeln erdacht wurden, beim Einzelnen geradewegs
den Eindruck der gegen ihn gerichteten Willkiir hervorrufen.

Verwaltung = Biirger
Lange Bearbeitungszeit Fehlende Kooperation
Zu burokratisch Unkenntnis tiber rechtlich Mogliches
Unbeherrscht Unkenntnis tiber Verwaltungsablaufe
Unfreundlich WaS Unhoflichkeit
Schlechte Beratung nervt? Aggressivitit
Inkompetent Uneinsichtigkeit
Lange Wartezeit Unaufrichtigkeit
Komplizierte Formulare Unpiinktlichkeit
Abb. 1: Wechselseitiges Nerven in der Interaktion [1, S. 7]
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Es gibt dabei keine prinzipielle Selektivitat, da jeder Mensch in eine Situation
geraten kann, die den Anlass bietet, ,das latente Spannungspotenzial zu akti-
vieren” [1, S. 4ff]. Das macht Querulanten die Eskalation so einfach. Etwas
schlichter formuliert konnte man sagen: wer sucht, der findet.

Selbst wenn prinzipiell alle Menschen in Konflikte geraten konnen, lassen sich
einige begtinstigende Bedingungen benennen. Menschen aus Gruppen mit
niedrigem Einkommen, niedriger Schulbildung, eingeschrankter Mobilitat
sowie Migrationshintergrund sind tGberproportional haufig in Kundenkonflikte
verwickelt. Bei ihnen liegen in besonderem Male abweichende Erwartungen
an die organisationsinternen Abldaufe und oftmals existenzielle Abhangigkeiten
von den undurchsichtigen Entscheidungen ihrer Gegentiber vor [2, S. 50].
Neben solchen mittelbaren Risikofaktoren gibt es die unmittelbaren, die an-
fangliches Genervtsein in einen Konflikt umwandeln. Dazu geho6ren z.B. der
Umgang mit Waren, Bargeld oder Wertsachen und der Einfluss von Alkohol
oder Drogen. Aber auch schlecht organisierte Ablaufe (z.B. fehlerhafte Rech-
nungen oder Bescheide, ungiinstige Offnungs- und lange Wartezeiten) sowie
,von der Werbung abweichende Produkte” erhohen das Risiko des Konflikts
[3, S. 10].

Haufigkeiten, Intensititen und die Folgen von Ubergriffen

Empirischen Untersuchungen wie dem Darmstadter Kundenkonflikt-Monitor-
zufolge bilden kleine bis mittlere verbale Ubergriffe die Mehrzahl der Uber-
griffe gegeniiber Beschaftigten [2]. Als aktueller Trend ldsst sich aus der Befra-
gung von mehr als 150 Betrieben und Behorden ablesen, dass die Aggressivitat
und Gewaltbereitschaft von Kunden im Dienstleistungsbereich zugenommen
haben. Im Vergleich zu 2004 (61,2%) berichteten 2012 tiber drei Viertel der
befragten Behorden und Betriebe fur die zurlickliegenden 12 Monate von
Konflikten. Fiir die Zukunft rechneten 44,4% der befragten Organisationen mit
einem weiteren Anstieg der Konfliktbereitschaft der Kunden, wahrend nur 5%
einen Riickgang erwarteten [2, S. 42ff].

Im europdischen Kontext gibt der European Working Conditions Survey
(EWCS) Auskunft aus Sicht von Beschaftigten. Demnach stehen 38,1% der in
Deutschland befragten Beschéftigten im direkten Kontakt mit Kunden. Das ist
etwas weniger als im Durchschnitt der Europdischen Union (44,1%) und
deutlich weniger als im Nachbarland Frankreich (56,4%). Dabei haben es
2,5% der Beschiftigten in Deutschland ,fast immer” mit verargerten Kunden
zu tun, was im Vergleich zum europdischen Durchschnitt (6,8%) und zu
Frankreich (8,7%) ein eher geringer Anteil ist [4].
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Gerade die haufigen kleinen bis mittleren Ubergriffe durch Kunden werden
allerdings selten zur Anzeige gebracht. Viele Beschaftigte empfinden etwa Be-
schimpfungen und rein verbale Attacken als alltaglichen und daher normalen
Bestandteil ihrer Arbeit, obwohl es sich durchaus um Straftaten oder - im
weitesten Sinne - um Arbeitsunfdlle mit kaum zu unterschatzenden Folgen
handeln kann. Korperliche und seelische Reaktionen der Beschiftigten reichen
von der akuten Belastungsreaktion bis hin zur posttraumatischen Belastungs-
storung: mit Hilflosigkeit, Verunsicherung und Stress sind nur einige Folgen
bezeichnet, die sich negativ auf die Gesundheit der Beschaftigten, ihre private
Lebensfiihrung und berufliche Leistungsfahigkeit auswirken. Auf die Organisa-
tion bezogen, schlagen sich die negativen Folgen in hohen Fehlzeiten, gerin-
ger Motivation und Produktivitat sowie einem schlechten Betriebsklima und
verminderter Offenheit nieder [3, S. 76ff]. Wahrend wenig (iber den genauen
Anteil kundenkonfliktbezogener Burnout-Symptome an der Gesamtheit
arbeitsbezogener Belastungsfolgen bekannt ist, kann unterstellt werden, dass
sie den Anstieg psychisch bedingter Erkrankungsfalle in den letzten Jahren
mitbedingen. Die damit verbundenen Kosten dirften einen wesentlichen
Antrieb fur Krankenkassen, Unfallkassen, andere Kostentrager und die betroffe-
nen Behorden sowie Betriebe selbst bilden, etwas gegen Konflikte mit Kunden
zu unternehmen [5].

Messung von Gefahrdungen mit dem COPSOQ-Zusatzmodul

Sicherlich verfligen alle Organisationen mit Kundenkontakten tber erfahrungs-
basierte Wissensbestinde zum Umgang mit Konflikten und viele ,wursteln”
sich damit mehr oder weniger erfolgreich durch. Demgegentiber erlaubt die
systematische Feststellung von Konflikten den datenbasierten und gezielten
Aufbau von Schutzmalinahmen. Dies kann z.B. im Zuge der betrieblichen Ge-
fahrdungsbeurteilung erfolgen, wenn Kundenkonflikte als Gefahr fir die
Gesundheit der Beschaftigten erkannt worden sind. Bei der Durchfiihrung der
psychischen Gefiahrdungsbeurteilung mit dem COPSOQ [6] steht in der deut-
schen Standardversion ein speziell hierfiir entwickeltes Zusatzmodul zur
Verfligung. Es bietet die Vermessung der Pravalenz und Intensitat von Kon-
flikten auf einer soliden methodischen Basis zum Aufbau von Praventions- und
InterventionsmaBnahmen fiir exponierte Beschaftigte. Entwickelt wurde es von
der Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin (FFAS) in Zu-
sammenarbeit mit der Unfallkasse Baden-Wiirttemberg (UKBW), die (ber
entsprechende praktische Erfahrungen verftigt [7].

Das COPSOQ-Modul zu Kundenkonflikten umfasst 15 Fragen zum Auftreten
und zur Schwere von Konflikten in den zuriickliegenden 12 Monaten. Die all-
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gemeine Exposition der Beschaftigten wird durch eine vorgeschaltete Frage zur
Haufigkeit von Kundenkontakten erfasst. Die Frage zur Pravalenz von Kon-
flikten wird mit den Antwortmoglichkeiten nie, einmal, zwei- bis fiinfmal und
haufiger als fiinfmal in 12 Monaten auf einer Antwortskala mit einer Zuord-
nung von Werten zwischen 0 bis 100 erfasst. Das Modul umfasst die giangige
Spannbreite an Belastungen von der verbalen Gewalt tiber Drohgebarden bis
zur Anwendung korperlicher Gewalt. Faktorenanalytisch lasst sich die Spann-
breite nach Schweregrad gliedern: die Items 1-8 stehen fiir relativ schwache
Konflikte, die Items 9-12 fuir schwere Konflikte und die Items 13-15 fiir Tatlich-
keiten und Gewaltanwendung. Im arbeitswissenschaftlichen Ursache-Wir-
kungs-Verstandnis runden Fragen zu konfliktbezogenen Beanspruchungen das
Modul ab. Hierfir ist ein vorhandener Block zu Burnout-Symptomen integriert
[8, 9.

Belastungen durch konflikthaftes Verhalten

Unhofliches, unverschamtes Verhalten

Unaufrichtigkeit/Liige Beanspruchungen

Finden Sie es schwer, mit Kunden zu

Keine Kooperationsbereitschaft :
arbeiten?

Unpiinktlichkeit
npUnxHichxel Finden Sie es frustrierend mit Ihren

Alkohol- oder Drogeneinwirkung Kunden zu arbeiten?

Heftige Diskussion Kostet es Sie viel Energie, mit lhren

Lauter Streit Kunden zu arbeiten?

Beschimpfung, Beleidigung, verbale Beldstigung ' Habgn Sie das Gefthl, dass Sie in Ihrer
Arbeit mit Kunden mehr geben als Sie

Drohende Gesten zuriickerhalten?

Sexuelle Beleidigung oder Beldstigung Haben Sie keine Lust mehr, mit Kunden

Drohung mit Selbstverletzung, Suizid o.4. zu arbeiten?
Androhung von Gewalt oder Rache Fragen Sie sich manchmal, wie lange Sie

noch in der Lage sein werden, mit
Kunden zu arbeiten?

Cewalt gegen Gegenstande

Anwendung korperlicher Gewalt

Korperliche Verletzung (@rztliche Behandlung notwendig)

Abb. 2: Items zu Kundenkonflikten und kundenbezogenem Burnout im COPSOQ

Bei einer Gesamtzahl von mehr als 100.000 Beschiftigten in der COPSOQ-
Datenbank sind zum gegenwartigen Zeitpunkt (Sommer 2014) 8.362 Be-
schaftigte gespeichert, die das Zusatzmodul zu Kundenkonflikten ausgefiillt
haben. Der Mittelwert fiir die Skala ,Kundenkonflikte” (Cronbachs Alpha=
0,90) betragt 28 Punkte (SD = 26) auf einer Skala von 0-100 Punkten. Die Skala
zu kundenbezogenen Burnout-Symptomen weist einen Mittelwert von 25
Punkten (SD = 20) auf (Cronbachs Alpha=0,89). Beide Skalen korrelieren hoch
miteinander (r=0,59, p<0,001). Kundenkonflikte hangen im Bereich der
Arbeitsplatzfaktoren am deutlichsten mit den COPSOQ-Skalen ,Anforderung,
Emotionen zu verbergen” (r=0,38) und ,emotionale Anforderungen” (r=0,28)
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zusammen. Bei den Belastungsfolgen sind die Zusammenhange mit der ,Ar-
beitszufriedenheit” (r=-0,18) und den ,allgemeinen Burnout-Symptomen”
(r=0,19) am starksten. Konflikte mit Kunden gelten damit als Arbeitsbelastun-
gen, die sich inhaltlich und empirisch in den Bereich der ,emotionalen Anfor-
derungen” eingruppieren lassen. Zugleich bilden sie aber einen spezifischen
Aspekt der Arbeit.

Ein Praxisbeispiel: Konflikte in Gesundheitsberufen

Besonders ausgepragte Konflikte mit Kunden, Biirgern, Patienten usw. treten
bei Ordnungs- und Sicherheitskrdften (53 Punkte), Rettungsdiensten (65
Punkte), Berufen der sozialen Hilfe (48 Punkte) und bestimmten Sparten der
Verwaltung (z.B. Jobcenter, vgl. dazu [10]) auf, wahrend Konflikte in tech-
nischen Berufen tendenziell selten sind (15 Punkte). Das Ziel der beispielhaf-
ten Auswertung der COPSOQ-Referenzdatenbank fiir einige Gesundheits-
berufe ist die Darstellung der differenzierten Analysemaoglichkeit von Belastun-
gen und Beanspruchungen durch Kunden, hier also Patienten. Konkret werden
typische Belastungs- und Beanspruchungs- bzw. Gefahrdungsprofile fiir Arzte,
Beschiftigte in der Krankenpflege sowie bei Rettungsdiensten aufgezeigt.

100 - & Arzte/Arztinnen # Krankenpflege : Rettungsdienst @ Alle Berufe mit Kontakt
9
90 :
80 -
70
&
g 60 |
Q
£
g 50
c
2
£ 40 -
n
30 4
20
10 1
0 - .
unhéflich, nicht koopera- unaufrichtig, unptinktlich unter Alkohol
unverschamt tionsbereit lagt /Drogen
Abb. 3: Konflikte mit Patienten von der Unhoflichkeit bis hin zur Gewalt

Griinde fur Eskalationen konnen beispielsweise raumliche Enge oder fehlende
Riickzugsmoglichkeiten fiir die Patienten, Unterbringung in Mehrbettzimmern
(ganz besonders bei Uberbelegungen), Lairmbelastigungen und andere Stresso-
ren sein, die ein aggressives Klima fordern kénnen. Wenn dann noch un-
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ubersichtliche Gange, uneinsehbare Nischen und schlechte Beleuchtung hin-
zukommen, ist es um die Sicherheit der Mitarbeiter und der Betreuten nicht so
gut bestellt.

Hierfiir kdnnen die Daten von rund 250 Arzten, rund 500 Krankenpflegekrif-
ten sowie rund 150 Beschaftigten bei Rettungsdiensten ausgewertet werden. In
der Gesamtbetrachtung zeigt sich, dass die Konflikthaufigkeit und -schwere bei
allen drei Berufsgruppen deutlich Gber dem Mittelwert der Gesamtheit aller
Beschéftigten liegt, bei denen mit dem COPSOQ-Zusatzmodul nach Kunden-
konflikten gefragt wurde.

Bei Arzten sowie bei den Beschiftigten im Rettungsdienst sind fast alle Spiel-
arten provozierenden Handelns verbreitet. Als berufstypische Spezifika kon-
nen die Unpiinktlichkeit gegeniiber Arzten gelten (im Rettungsdienst naturge-
mal selten) bzw. der relativ haufige negative Einfluss von Alkohol und Drogen
gegeniiber den Beschiftigten im Rettungsdienst. Bei Beschaftigten in der Kran-
kenpflege sind dagegen Unhoflichkeit und Verweigerung im Unterschied zu
den anderen Verhaltensweisen haufiger anzutreffen. Von schweren konflikt-
haften Verhaltensweisen und von der Anwendung koérperlicher Gewalt sind
dagegen die Beschiftigten im Rettungsdienst besonders betroffen.

100 - # Arzte/Arztinnen % Krankenpflege :: Rettungsdienst # Alle Berufe mit Kontakt
90 -
80 -
70 - 68,2
5
2 601
]
=]
g 50 4
c
2
8 40
%)
30 A
20 A
10
o . i a &
Heftige Diskus- Beschimpfung, Gewalt gegen Gewalt gegen
sion/ Streit Belastigung Gegenstande Beschattigte
Abb. 4: Konflikthafte Verhaltensweisen und gewalttitige Ubergriffe

Die Gruppenunterschiede sind bei den Burnout-Symptomen (Belastungs-
folgen) tendenziell weniger auffillig. Beschaftigte in der Krankenpflege und im
Rettungsdienst weisen punktuell hohe Beanspruchungswerte auf: Beide Grup-
pen finden die Arbeit mit Patienten ,schwer”. Es scheint dabei weniger an der
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,Lust” zu fehlen als dass man sich zur Fortsetzung der Arbeit aus anderen
Griinden ,nicht mehr lange in der Lage” sieht. Im Rettungsdienst ist das Ge-
fihl mangelnder Wertschatzung (,mehr geben als bekommen*) auffallend
stark ausgepragt. Angesichts der heterogenen Konflikterfahrungen ist das Aus-
bleiben klarer Unterschiede iiberraschend. Es ist vermutlich auf ein ganzes
Biindel intervenierender Faktoren wie Berufsbilder, Personlichkeitsstrukturen,
Coping-Strategien oder Schutzmalinahmen zuriickzufiihren.

100 - # Arzte/Arztinnen % Krankenpflege :: Rettungsdienst # Alle Berufe mit Kontakt
90 -
80 -
70 -
s
2 60 -
[}
=
E 50 -
c
k)
£ 40
)
30 4
20 A
10 A
0 -
mehr gegeben kostet viel ist schwer frustrierend keine Lust mehr nicht mehr lange
als erhalten Energie in der Lage
Abb. 5: Burnout-Symptome: Wer hat (noch) Lust, wer kann nicht mehr?

Diese Analyse schlieBt zum einen an Befunde aus anderen Studien zu Ge-
sundheitsberufen an, zum anderen lassen sich Charakteristika erkennen, um
geeignete Praventionsmallnahmen zu entwickeln [11-13]. Das gilt fur die
Praxis insbesondere, wenn Werte des individuellen Betriebs wiederum von
Referenzwerten der COPSOQ-Datenbank abweichen.

Die Vergleichbarkeit von Messergebnissen wie sie die COPSOQ-Datenbank
bietet, ist dabei mehr als eine schone Zutat: Messwerte von Beschaftigten sind
schliellich nie per se ,gut” oder ,schlecht”, sondern zu beriicksichtigen, weil
sie hoher oder niedriger liegen als die von anderen Beschaftigten. Solange fiir
psychosoziale Belastungen keine verbindlichen Grenz- und Richtwerte existie-
ren, bietet der Vergleich schliellich die beste Moglichkeit zur Bestimmung der
Gefdhrdungslage.
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MafBnahmenentwicklung zwischen Offenheit und Sicherheit

Grundsatzlich haben alle Beschiftigten einen Anspruch auf einen sicheren
Arbeitsplatz. Ubergriffe auf Beschiftigte, seien diese nun physischer oder
psychischer Natur, stellen Gefadhrdungen im Sinne des Arbeitsschutzgesetzes
(ArbSchG) dar. Deshalb miissen potenzielle Ubergriffe jeder Art bei der Beur-
teilung der Arbeitsbedingungen gemall § 5 ArbSchG berlicksichtigt werden.
Mithilfe dieser Gefahrdungsbeurteilung werden das Risiko und die Schadens-
schwere eines moglichen Ubergriffs ermittelt und beurteilt, damit anschlie-
Rend alle erforderlichen Mallnahmen getroffen werden kénnen, um Leben und
Gesundheit der Beschéftigten zu schiitzen.

Bei der Entscheidung tiber zu treffende Interventionen leistet das so genannte
, TOP-Prinzip“ des Arbeitsschutzes Hilfestellung [7]. Es stellt MaBnahmen zur
Gefahrenabwehr in eine hierarchische Reihenfolge:

o technisch-bauliche Malknahmen stehen an erster Stelle;
. organisatorische Mallnahmen folgen an zweiter Stelle;
J personenbezogene Mallnahmen folgen, wenn alle sonstigen Vorkehrun-

gen getroffen sind.

Speziell fiir Beschaftigte im Gesundheitsdienst gibt es einfache Moglichkeiten
flir etwas mehr Schutz: Ein vorgelagerter Empfangsbereich kann den Biirobe-
reich wirksam abschirmen und das unbemerkte Eindringen aggressiver Perso-
nen unterbinden. Durch Tresen oder entsprechende Mdoblierung lassen sich
Arbeitspladtze zusatzlich abgrenzen. Wer am Schreibtisch arbeitet, sollte nicht
mit dem Riicken zur Tiir sitzen. Zum Schutz vor gewalttitigen Ubergriffen
konnen abschliefbare Mitarbeiterraume Riickzugsmoglichkeiten bieten - ggf.
mit Sicherheitsglasscheiben und Notrufmoglichkeit. Weiterhin ist darauf zu
achten, dass riskante Raume (z.B. der Aufnahmebereich in der Psychiatrie)
uber eine schnelle Fluchtmoglichkeit verfiigen - sowohl fuir den Mitarbeiter als
auch fiir den Patienten.

Innerbetriebliche Standards zum Verhalten in Krisensituationen geben den
Mitarbeitern Sicherheit und bestimmen somit das weitere Verhalten. Fehlen
solche Standards oder sind sie nur unzureichend formuliert, macht sich in
einer Institution Unsicherheit breit. Ein durchdachter Notfallplan und klare,
eindeutige Handlungsanweisungen sind notwendig, um in einer Konfliktsitua-
tion professionell, sicher und selbstsicher handeln zu konnen. Wer angegriffen
wird, braucht auch Hilfe. Zu zweit oder im Team zu arbeiten bedeutet eine
Grundsicherheit. Ist die Alleinarbeit unumganglich, muss anderweitig fur
schnelle Unterstiitzung gesorgt sein. Auf gut besetzten Stationen reicht in der
Regel ein lauter Hilferuf und jemand eilt zur Hilfe herbei. Doch wie verhalt
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man sich im Nachtdienst und an einem Einzelarbeitsplatz, wenn weit und
breit kein Kollege zugegen ist? Oftmals kommt es auf Sekunden an. Bei einem
akuten Angriff fehlt die Zeit und man kann nicht mehr zum Telefon oder
Handy greifen. Da muss der Angegriffene anders Alarm schlagen kénnen. In
dem Fall mussen technische und organisatorische Losungen gefunden werden,
um Hilfe zu rufen. Als Alarmierungssystem bei titlichen Ubergriffen eignen
sich so genannte Personen-Notsignal-Anlagen, wie sie in der Berufsgenossen-
schaftlichen Regel BGR 139 ,Einsatz von Personen-Notsignal-Anlagen” be-
schrieben sind. Der Mitarbeiter tragt ein solches Notsignalgerdt am Korper und
kann jederzeit einen stillen Notruf auslosen. Einige Gerate sind mit Zusatz-
optionen ausgestattet: Bei Bewegungslosigkeit des Opfers oder schnellen
Fluchtbewegungen des Tragers l0sen sie einen automatischen Notruf aus.

Spezielle Fort- und Weiterbildungsangebote im Bereich der ,Drogen, Sucht-
mittel und ihre Wirkung” sowie ,kulturelle, religiose und migrationsspezi-
fische Besonderheiten” erganzen die technischen MaRnahmen und wirken
deeskalierend im Umgang mit aufgebrachten oder intoxierten Patienten.

Falsche Abwehrtechniken bei Ubergriffen, auch Uberreaktionen aus Angst
bergen ein hohes Verletzungsrisiko sowohl fiir den Angreifer als auch fiir den
Angegriffenen. Die richtige Anwendung professioneller Flucht- und Abwehr-
techniken schiitzt daher sowohl den Anwender als auch den Angreifer.

Reine Selbstverteidigungstechniken, wie sie ublicherweise in Kampfsport-
schulen gelehrt werden, sind fiir den professionellen Einsatz in Einrichtungen
des Gesundheitsdienstes nicht geeignet, denn sie beriicksichtigen in keiner
Weise das therapeutische Verhaltnis zwischen Beschaftigtem und Angreifer.
Dort, wo haufiger mit Ubergriffen zu rechnen ist und somit Befreiungs- und
Fixierungstechniken eingesetzt werden miissen, ist das Erlernen des professio-
nellen Selbstschutzes angebracht. Moglicherweise reicht es aber aus, spezielle
Personengruppen als Interventionsteams auszubilden.

Abwagungen dartber, in welchem Umfang z.B. eher der Schutz vor seltenen,
aber schweren Gefahren verstarkt werden soll oder MaRnahmen gegen weni-
ger schwere, aber haufige Konflikte ergriffen werden sollen, werden oft von
den finanziellen und technischen Moglichkeiten des betreffenden Betriebs
dominiert. Vor dem Hintergrund eines haufig undifferenzierten Sicherheits-
denkens, konnen SchutzmalBnahmen dartber hinaus als Einschrankungen von
Offenheit thematisiert werden [14]. Es gilt hier, das Kind nicht mit dem Bade
auszuschitten, denn das Vertrauen in das zivilisierte Verhalten von Kunden
aber auch von den Beschiftigten lasst sich aus wesentlich wichtigeren als
Effizienzgriinden am Ende nicht durch Kontrollmechanismen ersetzen.
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Physische und psychische Belastungen erkennen
A. Theiler, M. Schieron

Der Pflegeberuf ist sowohl korperlich wie auch psychisch anstrengend. Erkran-
kungen im Muskel- und Skelettbereich weisen immer noch die héchste Ar-
beitsunfahigkeitsquote auf. Aber auch psychische Erkrankungen gewinnen in
der Pflege und Betreuung von Menschen zunehmend an Bedeutung. Nicht nur
die Gesundheit und Lebensqualitdt des Einzelnen werden durch sie nachhaltig
beeintrachtigt. Aus unternehmerischer sowie volkswirtschaftlicher Sicht sind
die Konsequenzen erheblich.

Grundsatzlich hat Arbeit einen positiven Einfluss auf die Gesundheit und die
personliche Entwicklung des Einzelnen. Ergonomisch gestaltete Arbeitsplatze,
ausreichende und geeignete Arbeitsmittel wie beispielsweise kleine und
technische Hilfsmittel zur Bewegungsunterstiitzung bei hilfebedirftigen Men-
schen sowie eine passende Arbeitsorganisation wirken gesundheitsforderlich
auf Korper und Psyche der Beschéftigten. Die grundsatzlich positive Wirkung
der Arbeit kann jedoch ins Negative umschlagen und Erkrankungen auslosen,
wenn arbeitsbedingter Stress und die zum Teil hohe korperliche Belastung
nicht nur punktuell, sondern dauerhaft auf die Beschaftigten einwirken und die
Beanspruchungsfolgen nicht ausreichend kompensiert werden konnen.

Kiinftig wird es in Deutschland erheblich weniger Erwerbstatige geben und das
Durchschnittsalter der Beschéftigten - also auch der Pflegefachpersonen - wird
steigen. Gleichzeitig miissen immer mehr dltere, pflegebediirftige und multi-
morbide Menschen medizinisch und pflegerisch versorgt werden. Auch des-
halb sind Rahmenbedingungen der Arbeitswelt so zu gestalten und gesund-
heitsbewusstes Handeln so zu fordern, dass die Beschaftigten gesund das
Rentenalter erreichen. Daher ist es wichtig, das Wissen tiber mogliche Gefahr-
dungen, deren Vermeidung und die damit verbundenen gesetzlichen Pflichten
in die Unternehmen und die 6ffentliche Verwaltung zu bringen. Durch das
Arbeitsschutzgesetz (§ 4 ArbSchG) wird der Unternehmer verpflichtet, sowohl
bezogen auf physische Belastungen (z.B. des Muskel- und Skelettsystems) wie
auch hinsichtlich der psychischen Belastung MalRnahmen zu ergreifen. Diese
MaRnahmen zielen primar darauf, die Arbeit so zu gestalten, dass eine Gefahr-
dung fir die Beschdftigten vermieden wird. Sollte dies nicht vollstandig mog-
lich sein, sind verbleibende Gefahrdungen moglichst gering zu halten. Das
ArbSchG (§ 5) schreibt zudem vor, dass der Arbeitgeber die Arbeitsbedingun-
gen ob ihres Gefahrdungspotenziales zu beurteilen hat und welche Schutz-
malnahmen bei festgestellten Gefadhrdungen erforderlich sind (Gefdhrdungs-
beurteilung).
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Die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie (GDA) verfolgt im Zeitraum
von 2013 bis 2018 mit den Arbeitsprogrammen ,Muskel- und Skeletterkran-
kungen” und ,Psyche” folgende Ziele:

. Verringern der arbeitsbedingten Gesundheitsgefihrdungen und Er-
krankungen im Muskel-Skelett-Bereich;
J Fordern des Schutzes und der Starkung der Gesundheit bei arbeits-

bedingter psychischer Belastung.

Uber eng am betrieblichen Bedarf orientierte Arbeitsschutzziele, transparente
und praxisgerechte Vorschriften und Regeln sowie zeitgemaRe Beratungs- und
Uberwachungskonzepte sollen Anreize fiir die Betriebe geschaffen werden,
auf allen Ebenen des betrieblichen Gesundheitsschutzes eine nachhaltige und
langfristig angelegte Praventionspolitik zu betreiben.

Der Fokus in diesem Seminar lag bei der Vorstellung aktueller Erkenntnisse zu
Muskel- und Skeletterkrankungen und der Vermeidung von psychischen Belas-
tungen gleichermalen.

Die Inaugenscheinnahme von Gefihrdungsbeurteilungen fiir den Bereich
,Pflege und Betreuung” aus Betrieben des Gesundheitsdienstes zeigt vielfach,
dass das Thema ,Riickengefihrdung” sehr wohl in seiner Bedeutung wahr-
genommen wird. Allerdings sind die dort aufgefiihrten Gefahrdungen haufig
nur sehr allgemein beschrieben (z.B. ,Gefiahrdung durch Heben und Tragen
von Patienten und schweren Lasten”). Auch die MalBnahmen zur Vermei-
dung/Verminderung dieser Gefahrdungen werden oftmals nur sehr allgemein
aufgefuihrt. So wird der Einsatz von Hilfsmitteln (z.B. elektrisch hohenverstell-
bare Betten, Liftersysteme, kleine Transferhilfen wie Rutschbretter oder Gleit-
hilfen) aufgeftihrt. Daneben werden haufig Mallnahmen auf der personenbezo-
genen Ebene wie Schulungen zu Bewegungskonzepten oder Riickenschule
genannt. So richtig diese Mallnahmen sind, bieten sie jedoch oft aufgrund
ihrer allgemeinen Formulierungen keine konkreten Ansatzpunkte fiir die von
den entsprechenden Gefidhrdungen betroffenen Arbeitsbereiche. Um wirksam
werden zu konnen, missten Malnahmen bereichsbezogen spezifiziert wer-
den. So kann es z.B. sein, dass auf der HNO-Station einer Klinik der Einsatz
eines Lifters so gut wie nie notwendig ist, wahrend in anderen Fachbereichen
z.B. Geriatrie ein Lifter mehrmals taglich genutzt werden sollte. Eine moglichst
konkrete und bereichsbezogene MalBnahmenauflistung im Rahmen der Ge-
fahrdungsbeurteilung erscheint deshalb dringend notwendig.

Hier bieten sich die ,sicher gefahrdenden Tatigkeiten” des MDD-Pflege

(Mainz-Dortmunder-Dosis-Modell - Version Pflege) als Orientierungshilfe an.
Das MDD-Pflege wurde zur Beurteilung der arbeitstechnischen Vorausset-
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zungen zur Entstehung einer Berufskrankheit Nr. 2108 der Berufskrankheiten-
Verordnung (bandscheibenbedingte Erkrankung der Lendenwirbelsdule durch
langjahriges Heben und Tragen schwerer Lasten) im Bereich der Pflegeberufe
entwickelt. Es werden u.a. 11 patientenbezogene Tatigkeiten definiert, bei
denen von einer Gefdhrdung fiir die Bandscheiben im Bereich L5/S1 ausge-
gangen werden kann. Durch verschiedene Studien konnten so genannte
Schwellenwerte ermittelt werden. Ab Erreichen dieser Schwellenwerte, die fiir
Frauen und Manner unterschiedlich hoch angesetzt sind, wird eine dauerhafte
Schadigung der Wirbelsadule unterstellt.

Im Rahmen einer Studie des Instituts flir Arbeitsphysiologie Universitiat Dort-
mund (IfADo-Studie) wurde die Riickenbelastung bei gleicher Tatigkeit, wie
z.B. das ,Patienten/Bewohner im Bett hoher lagern” unter Anwendung ver-
schiedener Arbeitsweisen und Techniken gemessen und miteinander vergli-
chen. Hierbei stellte sich heraus, dass es durch die Kombination ergonomisch
optimierter Arbeitsweisen mit der korrekten Anwendung geeigneter Hilfsmittel
moglich ist, einen GroBteil der gefihrdenden Tatigkeiten des MDD-Pflege so
durchzufiihren, dass die oben genannten Schwellenwerte unterschritten
bleiben, d.h. keine Gefahrdung mehr besteht.

Im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung konnte beispielsweise betrachtet
werden, wie haufig die im MDD-Pflege als sicher gefahrdend beschriebenen
Tatigkeiten in der Regel in verschiedenen Arbeitsbereichen vorkommen. Dies
flihrt zu einer konkreten Beschreibung der zu treffenden MaRnahmen, z.B. zur
konkreten Auswahl von Hilfsmitteln. So sind z.B. fiir die sicher gefahrdende
Tatigkeit ,Patenten/Bewohner im Bett hoher lagern” Gleithilfen und Anti-
rutschmatten zu empfehlen. Ob dann Einmal-Gleithilfen, ungepolsterte oder
gepolsterte Gleithilfen zur Anwendung kommen, muss der fachlich qualifizier-
ten Entscheidung der Anwender (berlassen werden.

Allerdings stellt die reine Bereitstellung von Hilfsmitteln noch lange keine
ausreichende MaRBRnahme zur Verhinderung/Vermeidung von Gefdhrdungen
im Bereich ,Riicken” dar. Neben der Bereitstellung geeigneter Hilfsmittel muss
der Umgang mit diesen praktisch demonstriert werden und die Hilfsmittel
selbst mussen entsprechend gewartet werden (insbesondere technische Hilfs-
mittel wie elektrisch hohenverstellbare Betten, Lifter). Diese organisatorischen
Aufgaben gehoren selbstverstandlich zur Mallnahme ,Hilfsmittelnutzung”
dazu.

Der Einsatz technischer und kleiner Transfer-Hilfsmittel allein ist jedoch nicht

ausreichend fiir eine Risikominimierung im Pflegebereich. Die CUELA-Studie
(Computer-unterstiitzte Erfassung und Langzeitanalyse von Muskel-Skelett-
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Belastungen) im Pflegebereich lieferte eine groBe Datenmenge zu Korperhal-
tungen (vgl. [4]). Derzeit kann nicht ausgesagt werden, welche Beugehaltung
,sicher gefahrdend” ist. Unumstritten ist, dass durch das Gewicht des Oberkor-
pers in vorgebeugter Haltung Druckkrafte auf die Wirbelsaule wirken.

Ein bemerkenswertes Ergebnis der Studie ist, dass sich unter den ,TOP-5-
Tatgkeiten”, bei denen Pflegekréfte sich in sehr unglinstigen Koérperhaltungen
befanden, drei Tatigkeiten am Pflegebett zu finden sind:

o Betten machen,

o Mobilisation von Patienten/Bewohnern aus dem Bett,

J Grundpflege im Bett.

Hier zeigte sich erneut, dass die Bereitstellung elektrisch hohenverstellbarer
Betten alleine nicht ausreichend ist, um ,Riicken-Risiken“ zu bekampfen.
Pflegebetten werden vielfach aus unterschiedlichen Griinden von den Pfle-
gekraften nicht auf die fiir sie und die jeweilige Tatigkeit giinstigste Arbeits-
hohe eingestellt. Hier werden einerseits konkurrierende Zielvorstellungen
(Patienten-/Bewohnersicherheit vs. Gesundheit der Pflegekraft) genannt, aber
auch immer wieder das Argument ,Zeitmangel”. Hier wird deutlich, dass
physische und psychische Belastungen verzahnt ineinandergreifen und eine
Gefahrdungsbeurteilung der psychischen Belastungen notwendig ist.

Gefahrdungsbeurteilung psychischer Belastung

Zu einer ,psychischen Belastung” nach DIN 10 075-1 gehoren alle Einflusse,
die von auBen auf die Psyche eines Menschen, also auf seine Gedanken, seine
Geftihle und/oder sein Verhalten, einwirken. Sie sind zunachst - anders als im
tblichen Sprachgebrauch - wertneutral zu betrachten. Die Reaktion des Men-
schen auf eine solche Belastung bezeichnet man als ,psychische Beanspru-
chung”. Diese kann von Person zu Person, abhingig von personlichen Res-
sourcen und Bewaltigungsstrategien, unterschiedlich ausfallen. Fiir den einen
bedeutet beispielsweise ,standige Erreichbarkeit” eine verkiirzte Erholungszeit
und wirkt sich negativ auf seine Regeneration aus. Fiir den anderen ist ,standi-
ge Erreichbarkeit” ein Flexibilitatsgewinn bei der Arbeitsgestaltung und fihrt
zu einer besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Erst an dieser Reaktion
lasst sich erkennen, ob sich eine psychische Beanspruchung positiv oder
negativ auswirkt.

Bei der Gefahrdungsbeurteilung im Sinne des ArbSchG geht es immer um die
Beurteilung und Gestaltung der Arbeit. Die Arbeit an sich mit all ihren Rah-
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menbedingungen steht im Fokus - nicht die Beurteilung der psychischen Ver-
fassung oder der Gesundheit einzelner Beschaftigter.

Die psychischen Belastungsfaktoren konnen in folgende Merkmalsbereiche
unterteilt werden:

J Arbeitsaufgabe/-inhalte (z.B. Handlungsspielraum, Verantwortung, Qua-
lifikation, Umgang mit Patienten und Bewohnern),
o Arbeitsorganisation (z.B. Schichtdienst, Arbeitsablaufe, Kommunikation

und Kooperation),
J Arbeitsumgebung (z.B. Arbeitsmittel und Arbeitsplatzgestaltung hin-
sichtlich riickengerechter Arbeitsweise),

. soziale Beziehungen (z.B. Fiihrungsqualitdt, soziale Unterstiitzung,
Konflikte),
J neue Arbeitsformen (z.B. zeitliche Flexibilisierung, standige Erreichbar-

keit, raumliche Mobilitat).

Weitergehende Information zu den Belastungsfaktoren sind im Webportal
unter www.gda-psyche.de zu finden.

Unter Bezugnahme auf die Leitlinie der Gemeinsamen Deutschen Arbeits-
schutzstrategie (GDA) sind bei der Gefahrdungsbeurteilung psychischer Bela-
stungen folgende Prozessschritte zu berticksichtigen:

Festlegen von Tatigkeiten und Arbeitsbereichen;

Ermitteln der psychischen Belastung der Arbeit;

Beurteilung der psychischen Belastung der Arbeit;

Entwickeln und Umsetzen von Mallnahmen;

Wirksamkeitskontrolle;

Aktualisierung/Fortschreibung;

Dokumentation.

Nk W=

Fir die Gefahrdungsbeurteilung psychischer Belastungen gibt es keine Durch-
fihrungsvorschriften. Es obliegt dem Unternehmen, das jeweils passende
Vorgehen festzulegen. Dabei gibt es verschiedene Verfahren, die Gefahr-
dungen zu ermitteln, die einzeln oder in Kombination angewandt werden
konnen:

o standardisierte schriftliche Mitarbeiterbefragungen,
. Beobachtung/Beobachtungsinterviews,
J moderierte Analyseworkshops.

Die eingesetzten Instrumente miissen arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse fiir
die Beurteilung zugrunde legen. Eine Bewertung der Belastung sollte anhand
von betriebsinternen oder externen empirischen Referenzwerten erfolgen, da
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Grenzwerte bei der Beurteilung psychischer Belastungen nicht existieren.
Einige Verfahren bieten Hinweise auf kritische Ergebnisse (z.B. Impulstest),
andere ermoglichen Vergleiche mit Branchendaten (z.B. COPSOQ).

Typische kritische Belastungen in Einrichtungen des Gesundheitsdienstes sind:
J hohe emotionale Anforderungen und hoher Work-Privacy-Conflict,
hohe quantitative Anforderungen,

hohe Bedeutung der Arbeit,

niedrige Arbeitsplatzsicherheit,

Zeitdruck/zu hohes Arbeitstempo/Uberforderung oder Unterforderung,
Langeweile,

Konflikte unter Kollegen oder mit Vorgesetzten,

unklare Verantwortlichkeiten oder ungeregelte Kompetenzen,

geringe Handlungsspielraume,

wenig Erfolgserlebnisse oder geringe Anerkennung,

Aggressionen und Ubergriffe, z.B. von zu Pflegenden oder Angehéri-
gen,

J ungunstige Arbeitsumgebung (z.B. Enge) oder fehlende Hilfsmittel.

Als individuelle Beanspruchungsfolgen kénnen sich Muskel- und Skeletter-
krankungen, psychische Erkrankungen, Schlafstérungen, Erschopfung, Burnout
und Prasentismus ergeben.

Die MaRnahmenplanung hingt von den Ergebnissen der Gefahrdungsbeur-
teilung ab. Im Vordergrund stehen verhaltnisbezogene MalRnahmen und nicht
verhaltensbezogene MalRnahmen, also MaRRnahmen die auf eine mogliche
Verhaltensanderung des Einzelnen abzielen. Diese orientieren sich an der
Malnahmenhierarchie des Arbeitsschutzes ,TOP” (Technik-Organisation-
Person) im Sinne der Leitlinie der GDA. Das bedeutet hinsichtlich der Arbeits-
gestaltung, die Tatigkeit in Bezug auf Aufgabe und Umfeld so zu gestalten,
dass die Beschéftigten vor gesundheitlichen oder psychischen Erkrankungen
geschiitzt werden.

Eine Verzahnung der Gefahrdungsbeurteilung psychischer Belastung mit den
anderen - klassischen - Teilen der Gefahrdungsbeurteilung und die Integration
in das gesamte Arbeitsschutzhandeln im Betrieb sind ftir den Erfolg der MaR-
nahmen unabdingbar. Die Trennung von ,technischem” Arbeitsschutz und
Mitarbeiterbefragungen im Rahmen eines betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments ist nicht sinnvoll. Hierzu ist die Bildung eines Gremiums im Vorfeld
sinnvoll, in dem die Gesamtkoordination stattfindet.
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Ein Good-Practice-Beispiel ist das Projekt ,Lebensphasengerechtes Arbeiten im
Pflege- und Funktionsdienst am Stadtischen Klinikum Karlsruhe” (LAP®SKK),
mit dem Ziel, berufliche, private und personliche Interessen konstruktiv zu
verbinden. Hierzu wurden zahlreiche Arbeitsgruppen gebildet, die die Arbeit
der Pflege unter den Aspekten Arbeit, Unternehmenskultur, Kompetenz und
individuelle Gesundheit/Leistungsfahigkeit betrachten (weitere Informationen
unter http:// www.pflege-krankenhaus.de/lebensphasengerechtes-arbeiten/mo-
delle-im-ueberblick/staedtisches-klinikum-karlsruhe-lebensphasengerechtes-
arbeiten.html).

Weiterfiihrende Links

www.gesund-pflegen-online.de

www.unfallkasse-nrw.de/gesundheitsdienstportal

www.sicheres-krankenhaus.de

www.gda-psyche.de (Portal der GDA zur Gefahrdungsbeurteilung psychischer Belastung)
www.gdabewegt.de (Portal der GDA zu Muskel- und Skeletterkrankungen)
www.psychische-gefbu.de (Portal der UKBW zu psychischer Belastung)
www.deinruecken.de (Homepage der Kampagne ,Denk an mich. Dein Riicken.”)
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Berufsbezogene psychosomatische Rehabilitation fiir Pflegeberufe
V. Kollner
Besondere gesundheitliche Belastung in Pflegeberufen

In den Pflegeberufen wird der bereits bestehende Fachkraftemangel dadurch
verscharft, dass der Anteil derer, die aus gesundheitlichen Griinden vorzeitig
aus dem Beruf ausscheiden, zunimmt. Folgende Faktoren tragen dazu bei,
dass Menschen, die in Pflegeberufen arbeiten, eine hchere gesundheitliche
Belastung aufweisen:

Schichtarbeit, Uberstunden und Einspringen an freien Wochenenden
Schichtarbeit und vor allem Nachtarbeit sind insgesamt mit einem erhohten
Morbiditats- und Mortalitatsrisiko behaftet. Durch Personalabbau, voriiberge-
hendes Nichtbesetzen freier Stellen und hohe Krankenstande steigt der Ar-
beitsdruck auf die verbliebenen Pflegekrafte. Oft ergibt sich die Notwendig-
keit, kurzfristig Uberstunden in erheblichem AusmaR zu machen oder an
freien Tagen oder Wochenenden einzuspringen. Auch wenn formal die Mog-
lichkeit bestiinde, das Einspringen abzulehnen, geschieht dies de facto nicht in
dem Wissen, dass sonst kranke oder pflegebediirftige Menschen unversorgt
waren und leiden missten und die Arbeit vom verbliebenen Team nicht zu
leisten ware. Nicht selten arbeiten Pflegekrafte fiinf oder sechs Wochen ohne
einen einzigen freien Tag. Da dies immer wieder geschieht, ist hierin ein
Ausgangspunkt fiir psychische und korperliche Erschopfung zu sehen. Haufige
Folgen sind Depression, Schlafstorungen, chronische Schmerzen (vor allem
Riickenschmerzen) und andere psychosomatische Krankheitsbilder.

Schwierigkeit, sich von der Arbeit abzugrenzen

In der bundesweiten Erhebung im Rahmen des ,DGB Index fiir gute Arbeit”
bewerteten die Pflegekrafte die Kategorie ,Sinnhaftigkeit der Arbeit” im Ver-
gleich zu anderen Berufsgruppen als tiberdurchschnittlich gut. Wenn Arbeit als
sinnhaft oder sinnvoll erlebt wird, so ist dies zunachst als gesundheitsforderli-
che Ressource anzusehen: Im Sinne eines hoheren Koharenzgefiihls [1, 2]
haben Arbeitnehmer, die ihre Arbeit als sinnvoll erleben, in der Regel einen
besseren Gesundheitszustand. Diese Ressource kann aber unter problemati-
schen Arbeitsbedingungen zum Risikofaktor werden, da es schwerer fallt, sich
von einer als sinnhaft erlebten Arbeit abzugrenzen und rechtzeitig MaRnah-
men zum Selbstschutz zu ergreifen. Das Konzept des Burnout wurde primar
fur ehrenamtliche Helfer im Gesundheitsbereich entwickelt [3] und der
Symptomkomplex Burnout ist in sozialen Berufen besonders weit verbreitet.
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In einer eigenen Untersuchung (Tab. 1) unterschieden sich Pflegekrafte von
Rehabilitanden aus anderen Berufsgruppen durch eine héhere Verausgabungs-
bereitschaft, starkeres Perfektionsstreben sowie eine ausgepragtere Resigna-
tionstendenz und niedrigere Werte fur Distanzierungsfahigkeit von der Arbeit.
All diese Punkte gelten als Risikofaktoren ftir die Entwicklung von Burnout und
entsprechender Folgeerkrankungen. Offen ist die Frage, ob es sich hierbei um
Personlichkeitseigenschaften handelt, die bereits die Berufswahl beeinflussen
oder ob diese Verhaltensmuster erst im Verlauf der beruflichen Sozialisation
erworben werden.

Parameter Grundgesamtheit Pflegegruppe Signifikanz
Geschlecht 32% mannlich, 15,3% mannlich, p<0,001

68% weiblich 84,7 % weiblich
Alter MW 51,1; SD=8,73 MW 51,9; SD=7,56 n.s.
Hauptdiagnose Depressive Storung: Depressive Storung: p=0,003

43% 75%

Andere neurotische Andere neurotische

Storung (ICD-10 F4): Storung (ICD-10 F4):

48% 21,5%
BDI' bei Aufnahme 24,4 23,3 n.s.
AVEM? Verausgabungs- | 21,28+ 5,097 23,26+4,278 p<0,001;
bereitschaft d=0,39
AVEM? Perfektions- 23,58+4,339 24,28 +4,309 p=0,056;
streben d=0,16
AVEM? Distanzierungs- | 14,73+ 5,408 13,69+5,019 p=0,023;
fahigkeit d=0,19

Beck Depressions-Inventar
Fragebogen zu arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmustern

Tab. 1: Unterschiede zwischen Rehabilitanden aus Pflegeberufen (N=157) und der

Grundgesamtheit der iibrigen Rehabilitanden der Jahrgange 2012 und 2013
(N=2.802)

Psychische Belastung und Traumatisierung

Pflegekrafte werden in ihrem Beruf in besonderem Malle mit menschlichem
Leid, Krankheit und Tod konfrontiert. Wenn hier keine Kompensationsmog-
lichkeiten (unterstiitzende Teamstruktur, Supervision) zur Verfiigung stehen,
werden diese Belastungen in die Freizeit lbernommen und es steigt das Risiko
fir die Entwicklung einer Depression.

Fir Pflegepersonal auf Intensivstationen und Rettungssanitdter konnte nachge-
wiesen werden, dass die wiederholte Konfrontation mit Extremsituationen
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(z.B. extrem entstellte Tote oder Verletzte, Tod von Kindern) zur Entwicklung
einer chronischen posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) fiihren kann [4,
5]. Fur die Krankenpflege insgesamt und fiir die Altenpflege fehlen solche
Untersuchungen. Nicht erforscht wurden bisher Haufigkeit und Folgen direkter
Traumatisierung. In unserer Schwerpunktstation zur psychosomatischen Reha-
bilitation bei Pflegekréften werden in der Anamnese von ca. 15% der Betroffe-
nen traumatische Erlebnisse (vor allem schwere und teilweise lebensbedrohli-
che korperliche Angriffe von dementen oder geistig verwirrten Patienten oder
Bewohnern) und entsprechende Symptome einer PTBS beschrieben.

Schlechte Aufstiegschancen und materielle Rahmenbedingungen

Das empirisch gut abgesicherte Konzept der Gratifikationskrise beschreibt,
dass berufliche Situationen mit besonderem Engagement einerseits und dessen
fehlender Honorierung durch materielle und immaterielle Anreize andererseits
mit einer erhohten Morbiditat und Mortalitat verbunden sind. Pflegekréafte
erleben eine solche Gratifikationskrise sowohl durch eine eher unterdurch-
schnittliche Bezahlung als auch durch fehlende Aufstiegschancen in ihrem
Beruf.

Sozialmedizinische Auswirkungen

Waihrend die Arbeitsunfahigkeits- (AU-)Zeiten aller Arbeitnehmer in den
letzten 20 Jahren nur geringe Schwankungen aufwiesen, hat sich die Anzahl
der AU-Tage wegen psychischer und psychosomatischer Storungen in etwa
verdoppelt. Thr Anteil an den AU-Tagen und den hierdurch verursachten
Kosten und Produktivitatsausfallen ist also drastisch angestiegen. Hiervon sind
auch die Pflegeberufe betroffen.

Die Frage, ob Pflegeberufe tberdurchschnittliche AU-Zeiten wegen psychi-
scher Stérungen aufweisen, ist schwieriger zu beantworten, weil es nur weni-
ge aussagekraftige Statistiken gibt. Wahrend es z.B. zur Lehrergesundheit eine
grolde Zahl aussagekraftiger Studien gibt, wurden entsprechende Daten bei
Pflegeberufen bisher kaum erhoben. Eine der wenigen Studien hierzu wurde
von der AOK Bayern durchgefiihrt. Dort lag 2010 der Krankenstand von
Pflegekraften um mehr als 30% tber dem Durchschnitt aller Beschaftigten.
Die AOK-versicherten Beschiftigten in Pflegeheimen wiesen 2010 eine Quote
von 5,5% krankheitsbedingter Fehlzeiten auf, wiahrend sich der bayernweite
Durchschnitt auf 4,2% belief. Als weitere Ergebnisse aus der Studie ,Report
Pflege 2010” sind zu nennen: Bei Mitarbeitern in der Altenpflege sind be-
sonders lange krankheitsbedingte Fehlzeiten wegen Beschwerden am Muskel-
Skelett-System und psychischer Erkrankungen zu verzeichnen. Die Mehrheit
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der Betroffenen sieht dabei einen Zusammenhang zwischen Gesundheits-
problemen und Arbeitsbelastung [6].

Im Fehlzeiten-Report 2013, den das Wissenschaftliche Institut der AOK
(WidO) erstellt hat, lagen Altenpflegekrafte mit 25,1 Fehltagen/Jahr auf Platz 4
einer Liste mit allen Berufen, wihrend die Arzte mit 6,7 Fehltagen/Jahr die
geringsten Fehlzeiten aufwiesen [7]. Diese Zahlen zeigen, dass es bei den Be-
schéftigten im Gesundheitswesen je nach Berufsgruppe sehr unterschiedliche
Fehlzeiten gibt. Ahnliche Ergebnisse lieferte auch der TK-Gesundheitsreport
2011: Wahrend Beschéftigte in Deutschland 2010 laut TK statistisch gesehen
12,3 Tage krankgeschrieben waren, waren Beschiftigte in der Krankenpflege
und Geburtshilfe mit durchschnittlich 17,5 Tagen deutlich langer arbeitsun-
fahig. Noch hohere Fehlzeiten wurden mit 22,6 Tagen pro Kopf unter Kran-
kenpflegehelfern verzeichnet. Auch hier wiesen die Arzte mit 7,2 Tagen/Jahr
besonders niedrige AU-Zeiten auf [8]. Im Fehlzeiten-Report 2013 heilit es
weiter: ,Die Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege sind seit vielen
Jahren die gesundheitlich mit am starksten belastete und beeintrachtigste
Berufsgruppe in Deutschland. Griinde hierfir finden sich in den Arbeitsbedin-
gungen und in den fir diese Berufsgruppe typischen physischen und psy-
chischen Belastungen, im 24-Stunden-Schichtbetrieb sowie in den Belastungen
durch Umgebungsgefahren. Auch organisationsbedingte Belastungen spielen
eine groRe Rolle. Besonders die Umstrukturierung der deutschen Kranken-
hauslandschaft und die damit einhergehende Arbeitsverdichtung durch einen
starken Personalabbau und stetig steigende Patientenzahlen fithren zu immer
hoheren gesundheitlichen Belastungen. Die korperlichen und psychischen
Belastungen werden regelmaBig in Krankenpflege-Reports und im Pflege-
Thermometer untersucht. Es ist zu beobachten, dass bei bestimmten Bedingun-
gen in den Pflegeberufen die Zahl der psychischen Erkrankungen und der
Alkohol- und Suchtmittelabhangigkeit sehr stark tber einem schon hohen
Durchschnitt an Suchterkrankungen liegt.” [7, S. 151]

Die Zahl der AU-Tage/Jahr ist allerdings ein eher unzuverlassiger Indikator fiir
die gesundheitliche Belastung einer Berufsgruppe. Ein Beispiel hierfiir sind
Arzte, die trotz sehr niedriger AU-Quoten eine gegeniiber dem Bevélkerungs-
durchschnitt verkiirzte Lebenserwartung aufweisen. Niedrige AU-Quoten
konnen auch dadurch zu Stande kommen, dass in einer Berufsgruppe ein
hoher Druck besteht, trotz Krankheitssymptomen weiter zu arbeiten (Prasentis-
mus). Dieses Verhaltensmuster ist langfristig gesundheitsschadlich, tragt zur
Chronifizierung von Krankheiten bei und kann das vorzeitige Ausscheiden aus
dem Beruf begiinstigen. Hierfiir gibt es im Bereich der Pflegeberufe einige
Hinweise: Die wenigen bisher vorliegenden Daten weisen darauf hin, dass nur
ca. 20% der Altenpfleger nach dem Berufseinstieg und weniger als 60% nach
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einer beruflichen Wiedereingliederung nach fiinf Jahren noch im Beruf sind.
Wahrend bei der ersten Gruppe (Berufsanfanger) wahrscheinlich familiare
Griinde eine wesentliche Rolle spielen, kommen in der zweiten Gruppe (nach
beruflicher Wiedereingliederung) vor allem psychische Belastungen als Ursa-
che fiir das vorzeitige Ausscheiden aus dem Beruf in Frage. Dies korrespon-
diert mit eigenen Daten, die zeigen, dass Rehabilitanden aus Pflegerufen
signifikant haufiger arbeitsunfahig entlassen werden und ein Ausscheiden aus
dem bisherigen Beruf aus gesundheitlichen Griinden haufiger empfohlen wird
als bei Rehabilitanden aus anderen Berufsgruppen (31% vs. 9% [9]).

Wenn in der Erhebung zum DGB-Index ,Gute Arbeit” 74% der Beschéftigten
die Frage ,Meinen Sie, dass Sie unter den derzeitigen Anforderungen lhre
jetzige Tatigkeit bis zum Rentenalter ausiiben konnen?” mit ,Nein“ beant-
worten, ist dies ein Alarmzeichen, das ernst genommen werden sollte. Die
oben gestellte Frage gilt in der Rehabilitationsforschung als einer der besten
Pradiktoren fiir tatsachliches Ausscheiden aus dem Beruf aus gesundheitlichen
Griinden und wird deshalb auch im klinischen Kontext zur Identifizierung
beruflicher Problemlagen eingesetzt (z.B. im Wiirzburger Screening fiir berufli-
che Problemlagen oder im Fragebogen SIMBO-C [10] zum gleichen Thema).
Diese hohe Quote von Beschiftigten, die sich nicht vorstellen konnen, bis
zum Renteneintrittsalter im Beruf zu verbleiben, wird also mit hoher Wahr-
scheinlichkeit mit vermehrtem vorzeitigen Ausscheiden aus dem Beruf korre-
spondieren und den Mangel an Fachkraften verscharfen.

Rehakonzept fiir Pflegeberufe

Warum ein spezielles Konzept fiir Pflegeberufe?

Die Deutsche Rentenversicherung [11] fordert seit Jahren eine zunehmende
berufliche Orientierung der medizinischen Rehabilitation. Die berufliche
Orientierung stellt ein wichtiges Unterscheidungskriterium zwischen Rehabili-
tation und Krankenhausbehandlung dar [12]. Die Rehakliniken sind somit
aufgefordert, berufsbezogene Rehabilitationskonzepte zu entwickeln. Diese
sind in den meisten Fallen berufsgruppenibergreifend konzipiert [13]. Be-
schaftigte aus Pflegeberufen sind in der psychosomatischen Rehabilitation
haufig vertreten und die berufliche Problemlage ist bei vielen Rehabilitanden
dhnlich. Haufig besteht eine Kombination depressiver Stérungen mit chro-
nischen Rickenschmerzen, was fiir die berufliche Reintegration eine proble-
matische Konstellation darstellt [14]. AuRerdem wiesen Rehabilitanden aus
Pflegeberufen in einer eigenen Erhebung signifikant langere AU-Zeiten vor der
Reha auf als Rehabilitanden aus anderen Berufsgruppen. 54,5% von ihnen
haben bereits AU-Zeiten vor der Reha von mehr als drei Monaten und gehoren
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somit zu einer sozialmedizinischen Risikogruppe. Diese Ahnlichkeit in Pro-
blemkonstellation und Verlauf fihrte zu der Idee, ein berufsgruppenspezi-
fisches Rehabiliatationskonzept anzubieten [15].

Der gemeinsame berufliche Erfahrungshintergrund macht die Therapiegruppen
in der Selbstbeschreibung der Betroffenen effektiver und starkt das Selbst-
hilfepotenzial der Gruppe. Hinzu kommt, dass Rehabilitanden mit depressiver
Symptomatik dazu neigen, ihre Symptomatik als personliches Versagen zu
erleben und schuldhaft zu verarbeiten. Der Kontakt mit den Mitpatienten
ermoglicht es ihnen zu erleben, dass sie mit ihrer Problematik nicht alleine
sind und dass gerade in Pflegeberufen als Folge der Okonomisierung im
Gesundheitswesen und des Mangels an Fachkréaften eine Leistungsverdichtung
stattgefunden hat, die sich auf der individuellen Ebene nur schwer abfangen
lasst und die ohne addaquate Abgrenzungsstrategien depressogen wirkt.

Indikationen Depressive Storungen, Anpassungsstérungen, Angststorun-
gen, somatoforme Stérungen und chronische Schmerzen bei
Rehabilitanden, die in Pflegeberufen arbeiten und hierdurch
belastet sind

Diagnostik Ausfiihrliche Anamneseerhebung bei Aufnahme

Fragebogen zu Arbeitsbezogenen Verhaltens- und
Erlebensmustern (AVEM), Hamburger Modul zur Erfassung
allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit (Health-49),
Beck Depressions-Inventar (BDI-II) (Pra- und Post-Messung)
Abschlussgesprach

Gruppenstarke 9 -12 Patienten, halboffene Gruppe
Obligate Therapiebau- | 2 x 90 Minuten/Woche Gruppentherapie und
steine nur im Pflege- 2 x 90 Minuten/Woche Tanztherapie in einer geschlossenen
konzept Gruppe nur fur Rehabilitanden im Pflegekonzept
30 Minuten/Woche Einzeltherapie
Zusatzliche Therapie- 2 x 90 Minuten/Woche indikative/storungsspezifische
bausteine gemeinsam Gruppe
mit anderen Rehabi- 2 x 90 Minuten/Woche Ergotherapie
litanten 2 x 45 Minuten/Woche Entspannungstraining (PMR)

Psychoedukative Seminare

3 x 60 Minuten/Woche Ausdauertraining (Nordic Walking,
Schwimmen, Ergometertraining, Cross-Trainer)

2 x 60 Minuten/Woche Kraft-Ausdauertraining (Gerateraum)
fur die Riickenmuskulatur

Physiotherapie

Physikalische Therapie

Sozialberatung

Tab. 2: Rehabilitationskonzept fiir Pflegeberufe
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Zentrales Element des Konzepts ist eine berufsgruppenhomogene Psychothera-
piegruppe in fester Kombination mit Tanztherapie, d.h. die selben Rehabilitan-
den nehmen an beiden Angeboten teil und es sind fiir sie geschlossene Grup-
pen. Es werden in Einzel- und Gruppentherapie auf der Basis der evidenzba-
sierten Wirkfaktoren der Psychotherapie nach GRAWE sowohl psychodyna-
mische als auch verhaltenstherapeutische Elemente integriert, was es erlaubt,
sowohl Zusammenhange der beruflichen Problematik mit der Biographie und
unbewussten Konflikten zu bearbeiten als auch konkrete Losungsstrategien ftir
den beruflichen Alltag zu erarbeiten und z.B. in Rollenspielen zu erproben.
Die Tanztherapie wirkt hierbei als Erfahrungsraum, der in der Therapiegruppe
reflektiert werden kann (z.B. ,Wie viel Raum nehme ich mir?“ ,Wie behaupte
ich meinen Standpunkt?”). Die Ausdrucks- und Beziehungsaufgaben in der
Gruppe sind so konzipiert, dass typische Konfliktsituationen in pflegerischen
Berufen unmittelbar erlebt und danach bewusst reflektiert werden kénnen.
Weitere Ziele der Tanztherapie sind die Schulung der Korperwahrnehmung
und die spielerische Erprobung neuer Verhaltensweisen in der Bewegung und
der Begegnung mit anderen.

Evaluation des Konzepts

Eine (allerdings nicht randomisierte) kontrollierte Studie zeigte, dass das Reha-
Konzept fir Pflegeberufe hinsichtlich der Symptomreduktion bei Depressivitat
und korperlichen Beschwerden im Pra-Post-Vergleich eine hohe Effektstarke
erreichte, sich aber nicht von der allgemeinen Rehabilitation unterschied [9].
Differenzielle Effekte zeigten sich aber hinsichtlich problematischer arbeits-
bezogener Erlebens- und Verhaltensmuster, wie der Verausgabungsbereitschaft
und der Fahigkeit zur offensiven Problembewaltigung (Tab. 3).

Parameter Grundgesamtheit | Pflegegruppe Signifikanz
BDI bei Aufnahme 23,3+12,3 24,4+10,7 s
BDI bei Entlassung 13,8+12,3 13,6+10,4 -
AVEM Verausgabungs- p=0,003;
bereitschaft 1,97£4,10 3,05£4,03 d=0,26
AVEM offensive Problem- p=0,004;
bewiltigung ~22+3,04 28+3,29 d=0,26

Tab. 3: Unterschiede im Pra-Post-Vergleich zwischen Rehabilitanden aus Pflegebe-

rufen (N=157) und der Grundgesamtheit der iibrigen Rehabilitanden der
Jahrgange 2012 und 2013 (N=2.802)
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Im berufsgruppenspezifischen Konzept kbnnen also genau die spezifischen
Gefuhls-, Bewertungs- und Verhaltensmuster modifiziert werden, die Rehabili-
tanden aus Pflegeberufen von anderen Berufsgruppen unterscheiden. Ob hier-
durch ein langfristig protektiver Effekt erzielt werden kann, muss in einer Ver-
laufsstudie untersucht werden.

Reha-Nachsorge und Vernetzung

Da der berufliche Wiedereinstieg erst nach der Entlassung aus der Rehaklinik
beginnt, muss diese Phase besonders gut vorbereitet sein und es ist ideal,
wenn die Rehabilitanden in dieser meist schwierigen Zeit durch Reha-Nach-
sorgeprogramme, wie z.B. der ,Intensivierten Rehabilitationsnachsorge”
(IRENA) oder dem ,Curriculum Hannover” begleitet werden konnen. Hier ist
es sinnvoll, im Sinne eines Casemanagements sowohl mit den ambulanten Be-
handlern (z.B. Hausarzt, Psychotherapeut) als auch mit dem Betrieb bzw. dem

Betriebsarzt Kontakt aufnehmen zu kénnen, wenn entsprechender Handlungs-
bedarf besteht.

Ablauf der Rehabilitation: Ein Fallbeispiel

Abschliefend soll der Ablauf der berufsgruppenspezifischen Rehabilitation an
einem Fallbeispiel dargestellt werden:

Aktuelle Beschwerden: Frau F., eine 57-jdahrige Krankenschwester, berichtet
bei der Aufnahme in die Rehaklinik, dass sie sich der Arbeit nicht mehr ge-
wachsen fuhle. Sie erlebe diese als sehr anstrengend, sie fiihle sich schnell
uberfordert, habe Angst, Fehler zu machen und habe das Geftihl, die jiingeren
Kollegen miussten teilweise ihre Arbeit (ibernehmen und sie werde zuneh-
mend eine Belastung fiir das Team. Seit einer Umstellung des Dokumenta-
tionssystems sei vor allem die Arbeit am Computer ein Horror fir sie; die
Arbeit am Patienten ginge eigentlich, wenn nur der Zeitdruck nicht ware. Sie
leide unter Schlafstorungen, fiihle sich tagsiiber erschopft und nach freien
Wochenenden falle es ihr immer schwerer, zur Arbeit zurtickzukehren. Trotz-
dem habe sie sich zunachst nie krankschreiben lassen, da die Kollegen dann
ja ihre Arbeit mitmachen missten. Vor vier Monaten sei sie jedoch nach der
Auseinandersetzung mit einer Kollegin zusammengebrochen, habe ,Heul-
krampfe” bekommen und sei seitdem von ihrem Hausarzt krankgeschrieben.
Sie fange schon an zu zittern, wenn sie nur an die Arbeit denken musse und
meide z.B. bei Spaziergidngen oder Besorgungen zu Hause die Ndhe des
Krankenhauses, lieber nehme sie Umwege in Kauf.
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AuBerdem leide sie an chronischen Riickenschmerzen, die sich in den letzten
Jahren deutlich verschlimmert hatten. Sie habe zu hohen Blutdruck und neh-
me langsam aber stetig an Gewicht zu.

Folgende Diagnosen werden gestellt:

J mittelgradige depressive Episode,

. chronisch unspezifischer Riickenschmerz,
. arterielle Hypertonie,

[

Adipositas Grad 1 (BMI=32,5).

Biografischer Hintergrund: Ihre Kindheit sei schwierig gewesen: Der Vater sei
infolge einer Kriegsverletzung friith gestorben und der altere Bruder habe die
Vaterrolle (ibernommen, sei damit aber tberfordert gewesen und schnell
jahzornig und ungerecht geworden. Der Kontakt zu ihm sei auch heute nicht
gut. Sie habe auf die beiden jiingeren Geschwister aufpassen miissen, Zuwen-
dung im Sinne von Bestatigung oder wenigstens ausbleibender Kritik habe es
nur gegeben, wenn sie funktioniert habe. Sie habe friih geheiratet, die ersten
20 Jahre ihrer Ehe seien durch die Alkoholkrankheit ihres Mannes tiberschattet
gewesen. Jetzt sei er aber schon fast zehn Jahre trocken und sie erlebe die
Beziehung als gut. Das Paar hat drei erwachsene Kinder, die nicht mehr zu
Hause leben. Vor einigen Jahren habe die Mutter eine Demenz entwickelt und
sie habe die Pflege tiberwiegend selbst durchgefiihrt oder organisiert, da ihre
Geschwister weiter weg leben bzw. beruflich zu sehr eingespannt gewesen
seinen. In dieser Zeit hatten sich ihre Beschwerden deutlich verschlimmert
und sie habe oft gedacht, dass ihr Leben nur noch aus Pflege bestehe. Sehr
verletzend sei gewesen, dass die Mutter immer noch den Bruder bevorzugt
habe, obwohl dieser sich um nichts gekiimmert habe. Wider Erwarten sei es
ihr nach dem Tod der Mutter vor sechs Monaten nicht besser gegangen.

Fir Frau F. war es eine wichtige Erfahrung, von ihren (meist jiingeren) Mitpa-
tienten Wertschatzung fiir ihre pflegerische Erfahrung zu erleben. Dies starkte
ihr den Riicken, selbstbewusster dazu zu stehen, dass sie am Computer viel-
leicht wirklich etwas langsamer ist als andere. Gleichzeitig erhielt sie in der
Ergotherapie ein spezielles Training, um Computer-bezogene Angste abzubau-
en. Vor allem in der Einzeltherapie erarbeitete sie, dass sie bereits seit der
Jungend immer wieder versucht hat, ihr Selbstwertgefiihl durch perfektes
Funktionieren und Hilfe fiir andere zu sein zu stabilisieren und dass sie Kon-
flikte aus Angst vor Ablehnung weitgehend vermieden hat. In der Gruppe
gelang es ihr, krankende Situationen sowohl im beruflichen als auch im pri-
vaten Bereich zu thematisieren und die damit verbundenen Emotionen wie
Arger, Wut und Traurigkeit erstmals bewusst zu erleben und zu benennen. Im
sozialen Kompetenztraining erarbeitete sie Selbstbehauptungs- und Abgren-
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zungsstrategien, die ihr gentigend Selbstsicherheit gaben, um sich auf eine
stufenweise Wiedereingliederung am Arbeitsplatz einzulassen.

Skala Aufnahme Entlassung
Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit 6 5
Beruflicher Ehrgeiz 3 3
Verausgabungsbereitschaft 9 7
Perfektionsstreben 8 6
Distanzierungsfahigkeit 1 3
Resignationstendenz 9 7
Offensive Problembewailtigung 3 5
Innere Ruhe/Ausgeglichenheit 1 5
Erfolgserleben im Beruf 3 6
Lebenszufriedenheit 5 5
Erleben sozialer Unterstiitzung 6 7

Tab. 4: Ergebnisse der Rehabilitandin im AVEM (Fragebogen zu arbeitshezogenen

Verhaltens- und Erlebensmustern): Normbereich 4 bis 6

Skala Aufnahme Entlassung Cut off**
Somatoforme Beschwerden 1,57 1,86 0,987
Depressivitat 1,00 0,71 0,660
Phobische Angste 0,40 0,20 0,255
Interaktionelle Schwierigkeiten 3,57 2,46 1,000
Selbstwirksamkeit* 1,80 1,52 1,364
Aktivitat und Partizipation 1,50 2,00 1,136
Soziale Unterstiitzung* 0,25 1,00 1,499
Soziale Belastung 1,75 2,00 1,368

* ein hoher Wert auf diesen Skalen bedeutet eine schlechtere Auspragung

ok Werte oberhalb des Cut off sind jeweils als pathologisch anzusehen

Tab. 5: Ergebnisse der Rehabilitandin im Health-49 (Hamburger Module zur Erfas-

sung allgemeiner Aspekte psychosozialer Gesundheit)
Frau F. wurde zu Beginn und gegen Ende der Rehabilitation mit den in Tabelle

4 und 5 dargstellten Tests untersucht. Im AVEM zeigte sich, dass es ihr gelang,
ihre hohe Verausgabungsbereitschaft und ihren Perfektionismus zu reduzieren
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und gleichzeitig ihre offensive Problembewaltigung zu verbessern. Im Health-
49 zeigte sich ein Riickgang der Depressivitat und der Angst. Auch im Bereich
,Interaktionelle Schwierigkeiten” erlebte Frau F. eine Verbesserung, merkte
aber selbst, dass die in der Rehabilitation erreichte Konfliktfahigkeit noch fragil
ist. Die Zunahme der korperlichen Beschwerden fiihrte Frau F. auf die deutlich
gesteigerte korperliche Aktivitat zuriick, insgesamt erlebte sie sich als wesent-
lich fitter” als bei der Aufnahme und es gelang ihr auch - ohne dass sie be-
wusst darauf geachtet oder gar eine Didt gemacht hatte - ihr Kérpergewicht um
zwei Kilo zu reduzieren. Die Verschlechterung auf den Skalen ,Soziale Bela-
stung” und ,Soziale Unterstiitzung” ist darauf zurtickzufiihren, dass die Patien-
tin nun nicht mehr zu harmonisierenden Bewertungen neigt und z.B. ihre
Enttauschung tiber die mangelnde Unterstiitzung bei der Pflege der Mutter
bewusster erlebt.

Im Beck Depressions-Inventar (BDI-Il) lag Frau F. bei der Eingangsuntersu-
chung bei 20, was einer mittelschweren Depression entspricht; bei Entlassung
war der Wert auf 10 zuriickgegangen (subklinisch ausgepragte Symptomatik).

Wie lasst sich der Rehaerfolg sichern?

Frau F. fuhlte sich gerade in der berufsgruppenhomogenen Therapiegruppe gut
aufgehoben - was bei Entlassung allerdings die Angst vor einer Riickkehr in
das ,Haifischbecken” der eigenen Klinik steigen liel’. Eine stufenweise Wie-
dereingliederung sollte ihr ermoglichen, nicht sofort wieder in das alte Muster
der Selbstiiberforderung zu fallen und die Belastung besser zu dosieren. Um
weiterhin Unterstlitzung auch durch eine Gruppe zu haben und die Wartezeit
auf einen ambulanten Einzeltherapieplatz zu tberbriicken, nahm die Patientin
an einer wohnortnah stattfindenen Reha-Nachsorgegruppe der DRV-Bund teil -
ein Angebot, das leider noch nicht flaichendeckend verfiigbar ist.
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Assoziation zwischen berufsbedingten Hauterkrankungen und Angst- und
Depressionssymptomen bei Versicherten in der Sekundarpravention

B. Kusma, D. Hoffmann-Gmorczynski, V. Kagel, U. Pohrt

Eine enge Beziehung zwischen somatischen und psychischen, insbesondere
depressiven Beschwerden und Storungen ist konsistent in vielen Studien
nachgewiesen worden. Bei dermatologischen Patienten geht man von einer
entsprechenden Begleitpravalenz von 25-30% aus. Es ist zudem bekannt, dass
nicht lebensbedrohliche Krankheitsbilder dieses Fachgebiets teilweise Ein-
schrankungen der Lebensqualitit bewirken, die z.B. mit Krebserkrankungen
vergleichbar sind. Daten fiir die Klientel berufsbedingt Hauterkrankter gibt es
bisher nur wenige. Ziel der vorliegenden Studie war es, die Lebensqualitat bei
den Befragten, die sich wegen eines Handekzems im Hautarztverfahren befin-
den, zu erfassen. Dariiber hinaus wurde untersucht, ob es Hinweise auf Symp-
tome von Angst und Depression gibt und wie sich diese Symptome im Ver-
gleich zur Normalbevoélkerung verhalten.

Methode

Die Probanden wurden in der Hautsprechstunde/den Hautschutzseminaren
der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
rekrutiert und befanden sich in der Initialphase der Sekundarpravention. Zur
Datenerhebung wurde ein standardisierter Arzt- und Patientenfragebogen
verwendet. In die Studie eingeschlossen wurden Versicherte mit einem Hand-
ekzem. Mit dem Patientenfragebogen wurden - neben soziodemographischen
Merkmalen - die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (DLQI), Hinweise auf
Angst und Depression (HADS-D) sowie der subjektive Hautzustand (numeri-
sche Ratingskala) erhoben. Der Arztfragebogen erfasste die dermatologische
Diagnose, die Schwere des Handekzems (HEC-SI) und Begleitkrankheiten als
potenzielle Einflussfaktoren.

Ergebnisse

Es liegen 507 auswertbare Fragebogen vor (Riicklauf 71,1%). Einen Uberblick
Uber die soziodemographischen Daten der Teilnehmer gibt die Tabelle 1. Im
Durchschnitt sind sie 5,41 Jahre (SD =7,49 Jahre, Range 0-40) von der Hauter-
krankung betroffen. Ihren momentanen Hautzustand bewerten die Teilnehmer
auf einer numerischen Ratingskala (von 0 ,abgeheilt, keine Hautveranderun-
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gen” bis 10 ,sehr schwere Hautveranderungen”) im Mittel mit 3,76 (SD =
2,33).

Frauen 462 (91,1%)
Geschlecht Manner 40 (7,9%)
keine Angabe 5(1,0%)
Alter Mittelwert 39,37
Spanne 18-63 Jahre
ledig 153 (30,2%)
verheiratet/in Partnerschaft 282 (55,6%)
Familienstand geschieden/getrennt 56 (11,0%)
verwitwet 8 (1,6%)
keine Angabe 8 (1,6%)
Krankenpflege, Altenpflege 270 (53,3%)
Physiotherapie 83 (16,4%)
Hauswirtschaft 48 (9,5%)
Berufsgruppe Zahnmedizin 32 (6,3%)
Friseur, Kosmetik 25 (4,9%)
Erziehung 34 (6,7%)
keine Angabe 4 (0,8%)
vollzeit 282 (55,6%)
Beschaftigungsumfang teilzett 215 42 4%)
ohne Beschiftigung 4(0,8%)
keine Angabe 6 (1,2%)
Tab. 1: Soziodemographische Daten der Teilnehmer

Eine Klassifikation der Schwere des Handekzems mithilfe des HECSI ergab,
dass 11,2% der Befragten zum Zeitpunkt der Untersuchung keine Hautver-
anderungen aufwiesen. Etwa die Halfte der Teilnehmer (53,3%) hatte ein
mildes Handekzem, weitere 22,7% waren von einem moderaten und 12,8%
von einem schweren Handekzem betroffen (s. Abb. 1).

Gut die Halfte der Befragten zeigt keine Angst-Symptome (55%). Ein Viertel
(25,8%) weist grenzwertige, 14,4% schwere und 4,3% sehr schwere Angst-
Symptome auf. Bei der Mehrzahl der Teilnehmer gibt es keine Hinweise auf
Depressions-Symptome (82,8%). Etwa 11% zeigen grenzwertige, 5,9% schwe-
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re und 0,6% sehr schwere Depressions-Symptome (siehe Abb. 2). In der
deutschen Allgemeinbevélkerung haben 79% keine Angst- und 77% keine
Depressionssymptomatik [1].
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Abb. 1: Klassifikation der Schwere des Handekzems gemall HECSI
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Abb. 2: Schwere von Angst- und Depressionssymptomen

Die Befragten aulRerten eine moderate Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitat
durch die Hauterkrankung (MW =6,71, SD =5,38, Range 0-29).
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Schlussfolgerung

Die Studie zeigt eine moderate Einschrankung der Lebensqualitat der befrag-
ten Versicherten mit berufsbedingtem Handekzem. Die Ergebnisse weisen
aullerdem darauf hin, dass die Befragten moglicherweise haufiger als die
Normalbevolkerung von Angstsymptomen betroffen sind. In einem nachsten
Schritt soll Giberpruft werden, inwieweit sich dies auf die Prognose des Hand-
ekzems auswirkt.
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Wie behalte ich Ruhe an einem hektischen Arbeitsplatz?
W. Siegel

Um die Entstehung von ungesundem Stress nachzuvollziehen und ihn gar
nicht erst aufkommen zu lassen, muss man den Unterschied begreifen zwi-
schen den Anforderungen, die von auen an uns gestellt werden, und der
eigenen Reaktion darauf. Dass von aullen oft Druck auf die Beschaftigten am
Arbeitsplatz ausgetibt wird - durch Vorgesetzte oder durch die Arbeitsanforde-
rungen selbst -, daran wird sich so schnell nichts andern. Im Gegenteil: der
Druck scheint immer mehr zuzunehmen, wie eine Spirale ohne absehbares
Ende. Viele Beschiftigte haben sich deshalb mit ihrem chronischen Stress
abgefunden. Aber dann nehmen Unzufriedenheit und psychosomatische
Erkrankungen fiir sie zu, wahrend zugleich die Lebensqualitdt abnimmt.

Wer unter zunehmendem Druck in der Arbeitswelt steht und gesund bleiben
will, muss diesem Druck von aullen neue Antworten entgegen setzen. Der
Mechanismus der Verwandlung von Auendruck in Innendruck kann nur auf
dem Boden eigener Erfahrungen dargestellt werden. Diese Selbsterfahrung ist
nach meinem Verstandnis auch notwendig. Denn eine wirkliche Veranderung
des eigenen Verhaltens erfolgt erst dann, wenn die eigenen inneren Prozesse
besser verstanden werden, wenn wir uns also selbst besser verstehen. Dann
sind wir nicht mehr in automatischen Gewohnheiten gefangen. Wenn wir
merken, wie der Aulendruck nach innen eindringt, wenn wir merken, wie es
uns schlechter geht, fiihrt dieses Bewusstwerden zu einem neuen, geslinderen
Handeln.

,Die Stille des Geistes” und ,die Intelligenz des Nichtwissens” sind keine
esoterischen Glaubenssitze, sondern bieten sehr hilfreiche Einsichten in die
Funktionsweise unseres Gehirns. Vor allem aber verandern sie direkt unser
aktuelles Denken, Verhalten und die Korperreaktionen. Ratschlage und Er-
klarungen, die nur den Intellekt ansprechen, fiihren nicht zur Veranderung
unserer Verarbeitungsprozesse und unseres Verhalten. Erst die erlebte Erleich-
terung durch neue emotional entlastende Erfahrungen bringt uns auf einen
neuen Weg.

Im ersten Teil des Seminars geht es um diese Zusammenhange und anschlie-
Bend um die stille, unkommentierte Nachbetrachtung. Im Folgenden werden
diese Prasentationen mit Erlauterungen vorgestellt, soweit sie nicht selbst-
erklarend sind. Anschliellend folgt das Fazit.
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Teil 1: Das Grundverstandnis

Den Blickwinkel andern
Ohne Selbsterkenntnis gibt es keine einzige personliche Veranderung. Selbst-
erkenntnis erfordert Ablehnung jeglicher Autoritdt im Feld der eigenen Psyche.

Anmerkung: Wenn ich einfach Gibernehme, was andere tiber mich denken,
ohne eigene Prifung, erzeuge ich einen inneren Konflikt zwischen dieser
Fremdmeinung tiber mich und dem eigenen Erfahrungswissen, das in jedem
Gehirn vorhanden ist.

Eine Meinungsanderung ist oberflachlich und andert nichts im Erleben. Das
Beobachten der inneren Gedanken und Geftihle, fiihrt zu einer tatsachlichen
Anderung, wenn ich merke, welche ungesunden Prozesse in mir ablaufen.

Unser Gehirn ist hochkomplex, perfekt und fehlerfrei. Es arbeitet so, dass es
uns jederzeit moglichst gut geht.

Anmerkung: Allerdings ist es auch konditioniert durch vergangene Erfahrun-
gen, libernommene Ideologien und Meinungen anderer. Deshalb kann es
schon merkwiirdige und gefihrliche Reaktionen produzieren.

Unser Gehirn soll aber funktionieren, wie andere es wollen. Zu diesem Zweck
wird es durch Belohnung und Bestrafung konditioniert.

Anmerkung: Wenn diese Konditionierungen durch Fremdbestimmung erkannt
werden, verlieren sie ihre Wirksamkeit, und Selbstbewusstsein entsteht. Nattir-
lich gibt es auch Konditionierungen, die hilfreich sind und uns durch die
dadurch entstandenen automatisierten Ablaufe das Leben erleichtern. Diese
sind jedoch nicht psychisch belastend.

Grolle wie kleine psychische Storungen entstehen, wenn ich anders sein will,
als ich bin. Das ergibt einen inneren Konflikt zwischen der Tatsache, wie ich
bin und dem Wunsch, anders zu sein. Ich will anders sein, weil ich gelernt
habe, dass ich nicht so sein darf, wie ich bin.

Wenn immer sich diese alten Erfahrungen in unser Leben einmischen, geht es
uns schlecht, dann erzeugt das Gehirn Angste und andere negative Gefiihle,

die uns unter Druck setzen.

Anmerkung: Die entscheidende Botschaft ist also, dass wir das Nachdenken
Uber psychische Belastungen als eine Sackgasse erkennen, die das Problem
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nur vergroBert. Hingegen ist das Beobachten der eigenen inneren Prozesse auf
Grundlage dieses neuen Verstandnisses der Schliissel zur Auflosung von Stress
und anderen psychischen Belastungen.

Stress und Burnout

Stress ist die Kluft zwischen Erwartungen und der Realitdt und der Versuch, die
Realitat den Erwartungen zu unterwerfen, auch dann, wenn man die Realitat
nicht verandern kann.

Der sinnlose innere Kampf bringt den Korper in einen Zustand dauernder
Anspannung, die nicht gel6st werden kann. Das macht krank. Das Ansammeln
ungeloster Kimpfe tiber langere Zeit macht das Gehirn irgendwann nicht mehr
mit, weil es merkt, dass es sinnlos ist. Das ist Burnout: Nichts geht mehr.

Das Wissenwollen
Das Bediirfnis, etwas wissen zu wollen, entsteht, wenn ich etwas nicht weils,
ich dies aber wissen will. Dann muss ich auf Entdeckungsreise gehen.

Anmerkung: Dies gilt auch fur den Fall, dass ich nicht weil§, was in mir mit
meinen negativen Gefiihlen los ist und ich deshalb im Griibeln, d.h. innerem
Walzen von alten Erfahrungen, gefangen bin.

Selbsterkenntnis als Entdeckung von neuen Einsichten geschieht nicht durch
immer mehr Nachdenken (= Griibeln), sondern durch Beobachten der inneren
Prozesse.

Zwei fundamentale Dinge, die wir nicht wissen konnen, die wir aber gern
wissen wollen, erzeugen oft diesen inneren Konflikt. Darauf werden wir durch
negative Gefiihle sehr direkt hingewiesen:

1. Wir wollen Sicherheit fir die Zukunft haben. Um dies zu erreichen,
bemiihen wir uns auch in jeder mitmenschlichen Konfliktsituation,
andere zu steuern, genauso wie andere es mit uns tun, damit moglichst
,nichts Schlimmes” passiert.

2. Wir wollen Sicherheit haben, dass die anderen Menschen gut zu uns
sind. Wir wollen wissen, was sie denken, um sie selbst in unserem
Interesse zu steuern. Unsere psychischen Konflikte mit dem Mitmen-
schen (nicht die sachlichen!) sind unsere eigenen inneren Konflikte.

Anmerkung: Diese ersehnte Kontrolle tiber die Zukunft und tiber das Verhal-
ten anderer Personen werden wir niemals bekommen. Solange wir dies nicht
akzeptieren, wird es uns schlecht ergehen, weil wir mit dieser Realitat immer
wieder hadern. Wenn wir diese Zusammenhange erkennen, suchen wir nicht
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mehr die Losung von psychischen Belastungen im Sicherheitsdenken. Wir
erkennen die Unsicherheit der Zukunft und des Verhaltens anderer Menschen
als Tatsache an und konnen die konkreten Situationen durch Beobachtung
bewailtigen.

Ich weil}, dass ich nichts weil, ist die hochste Form der Intelligenz.

Anmerkung: Philosophen wie SOKRATES oder LAO-TSE haben diese Weisheit,
mit der Tatsache des Nicht-Wissens ohne Widerstand zu leben, schon langst
erkannt. Ich finde, es wird Zeit, dass diese Erkenntnis selbstverstandlicher Teil
unseres Alltags wird. Geben wir den hoffnungslosen Versuch auf, jederzeit fiir
andere bereit zu sein, und/oder vollstandige Kontrolle und Perfektionismus zu
erreichen? Werden wir aufthoren, uns dem Psychoterror - genannt Stress - zu
unterwerfen?

Teil 2: Die praktische Erfahrung

Mit einem Teilnehmer, der sich bereitwillig zur Verfligung gestellt hat, wurden
die Konsequenzen dieser veranderten Denkweise praktisch demonstriert. Ich
habe ihn gebeten, sich eine Stresssituation vorzustellen und so intensiv, wie
moglich dieses unangenehme Gefiihl zu spuren.

Dann habe ich ihn aufgefordert, ,ins Nichtwissen zu gehen”. Das bedeutet,
dass er sich bewusst macht, dass diese Stresssituation (librigens wie jede
andere Stresssituation ebenfalls) eine Situation des Nichtwissens ist, entweder
des Nichtwissens, was geschehen wird, oder des Nichtwissens, wie andere
sich verhalten werden.

Erginzend habe ich ihn dann ermutigt zu fihlen, wie es ihm mit dem Be-
wusstwerden vom Nichtwissen ergeht. An diesem Punkt empfindet er (lbri-
gens wie die meisten Menschen, mit denen ich so gearbeitet habe) erst einmal
Widerstand in der Form, dass Einwande hochkommen, z.B. ,dann fiihle ich
mich hilflos”, ,aber ich will das nicht akzeptieren”, ,die andere Person wird
bestimmt so wie immer reagieren, deshalb weil ich doch, was passiert”. Mit
kurzen Hinweisen machte ich klar, dass diese Gedanken immer noch aus dem
Wissenwollen kommen. AuBerdem ist es notwendig, den Mechanismus zu
verstehen, dass die anderen meist genau so wie bisher reagieren, weil auch
ich in derselben Erwartungshaltung bin. Wie sich aber der Umgang miteinan-
der verandert, wenn eine Seite eine neue Haltung einnimmt, namlich ,ich
weill nicht, was gleich unter uns geschieht” - das wissen wir in der Tat wirk-
lich nicht. Es ist das Tor zu einem neuen Miteinander.
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Siegel Wie behalte ich Ruhe an einem hektischen Arbeitsplatz?

Indem alle durch Konditionierung erlernten Widerstande gegen das Nicht-
wissen hochkommen diirfen, ausgesprochen und betrachtet werden, 16sen sie
sich auf. Denn das Gehirn kann und wird sich nicht gegen Tatsachen, die es
real in der Gegenwart sieht, auf Dauer wehren.

Genau das geschah auch in der Demonstration: Dann tritt der entscheidende
Effekt auf, der das Bewusstsein verdandert. Eine innere Ruhe, die, wie auch in
diesem Fall, meistens mit einem Lacheln, manchmal sogar mit einem lauten
Lachen, einhergeht. Dann sieht der Betreffende die Wahrheit des Nichtwissens
und ist nicht in der Lage, sich wieder unter Druck zu setzen.

Der Test (,Bitte gehen Sie jetzt wieder in die urspriingliche Stresssituation
zurtick und fiihlen Sie, wie sehr Sie genervt sind.”) bestdtigt den Erfolg. Es
funktioniert nicht mehr, sich in diesem Bewusstsein stressen zu lassen. Diese
neue Erfahrung auf allen drei Ebenen - rational, emotional und korperlich
gefiihlt - verandert die Einstellung und wird nicht mehr vergessen. Wieweit sie
den Alltag beeinflussen wird, ist - wie alles in der Zukunft - unbekannt. Denn
es hangt davon ab, wie tief diese Erfahrung gewirkt hat und ob die Akteure in
den konkreten Situationen ihre Stressreaktionsmuster ernsthaft beobachten.

Nach der Demonstration des Fiihlens des Nichtwissens mit einem Teilnehmer
habe ich die gesamte Gruppe angeleitet, ,in das Nichtwissen zu gehen”,
nachdem jeder fiir sich an eine Stresssituation gedacht hat. Dieses Vorgehen
mit einer Gruppe von ca. 25 Personen war fiir mich ein Experiment. Etwa drei
Viertel der Teilnehmer berichteten danach, dass sie diesen befreienden Punkt
erlebt haben. Erstaunlich war fiir mich die neue Erfahrung, dass ich gar nicht
die Widerstande der einzelnen besprechen musste, sondern dass dies jeder fiir
sich selbst machen kann. Die Frage, warum es bei den Ubrigen nicht so
gelaufen ist, bleibt offen.

Zur Vertiefung wurde anschlieBend der 71. Spruch aus ,Die Bahn und der
rechte Weg des Lao-Tse” besprochen [1]:

,Sein Nicht-Wissen wissen ist Hoheit
Sein Nicht-Wissen nicht wissen ist Krankheit.

Die Krankheit erfihlen heifdt sie nicht mehr haben.

Der Vollendete ist frei dieser Krankheit.
Er fahlt sie, also hat er sie nicht.”
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V. Psychische Belastungen und Beanspruchungen

Weitere Hinweise dafiir finden sich bei SOKRATES: ,Ich weil’, dass ich nicht
weil.” Da ich weil}, dass ich nicht weil}, weill ich mehr, als diejenigen, die
glauben zu wissen [2].

Oder bei Jiddu KRISHNAMURTI (1895-1985) ,Der stille Geist ist wie ein voll-
standig ruhiger See.”: Beide spiegeln die Realitdt vollstandig wieder. Der stille
Geist legt damit die Grundlage fiir ein optimales Handeln in der Realitat [3].

Aus all dem ergibt sich meine Schlussfolgerung fiir das Handeln in Stressitua-
tionen - der gesunde Dreisatz:

1. Man kann immer nur eine Sache tun!
2. Man muss immer das tun, was man selbst fiir richtig halt!
3. Ins Nichtwissen gehen, wenn man merkt, dass man nicht weif!

Dann ist Kontakt zu den Empfindungen da, die ,sagen”, was am besten zu tun
ist.
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