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Vorwort

Vorwort

Auch das 35. Freiburger Symposium stand unter keinem guten Stern, mussten
wir doch COVID-bedingt bereits zum zweiten Mal das eigentlich als Prasenz-
veranstaltung geplante Symposium wieder in einem Videokonferenz-Format
abhalten. Wie schon beim 34. Symposium nahmen rund 100 Personen an
diesem Symposium teil. Und auch dieses Mal erfuhren wir im Evaluationsfeed-
back eine sehr gute Beurteilung, die uns trotz aller Unwagbarkeiten Mut ge-
macht hat, an die Planung des 36. Symposiums heranzugehen.

Fir den Tagungsband zum 35. Symposium 2021 haben wir die meisten Vor-
trage und Seminarbeitrage in diesem Band versammeln konnen. Aus Griinden
der besseren Lesbarkeit wird in diesem Band (wenn nicht anders kenntnlich
gemacht) bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen Hauptwortern
die mannliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der
Gleichbehandlung grundsatzlich fiir alle Geschlechter. Die verkiirzte Sprach-
form hat nur redaktionelle Griinde und beinhaltet keine Wertung.

Die ersten Beitrage beleuchten aus sehr unterschiedlichen Blickwinkeln die
Auswirkungen der Corona-Pandemie auf das betriebsarztliche Handeln.
MOLLER geht zundchst auf die nach wie vor sehr lebhaft diskutierte arbeits-
rechtliche Problematik beim Pflegepersonal ein, die durch die aktuelle Diskus-
sion einer einrichtungsbezogenen Impfpflicht zusatzlich an Bedeutung gewon-
nen hat. Eine andere Art von Aufklarung liefert WEGWARTH mit ihrem Beitrag
tber die Notwendigkeit einer transparenten Kommunikation von Risiken in
der Corona-Pandemie. Ebenfalls die statistischen Evidenzgrundlagen aus-
leuchtend ist der Folgebeitrag von BREUER & MEERPOHL vom Cochrane Zen-
trum in Freiburg angelegt. PIEPER beschreibt die in Kraft getretenen Anderun-
gen im Medizinprodukte-Recht mit den durch EU-Gesetzgebung bestimmten
Rahmenbedingungen. Eher digitale Fragestellungen beriihren HINTZE mit der
Thematisierung der Einsatzmoglichkeiten von digitalen Assistenzsystemen in
der stationaren Krankenhauspflege und WALTER, die den Fokus auf digitale
Programme zur betrieblichen Gesundheitsforderung richtet und ein Bewer-
tungsraster fiir solche Programme vorstellt.

Es folgt ein Beitrag von WESTERMANN et al. mit dermatologischem Schwer-
punkt, der die aktuelle Diskussion tiber Hautirritationen durch das Verwenden
von Schutzausristungen in der COVID-Pandemie bei Beschaftigten im Ge-
sundheitsdienst anhand empirischer Daten aufarbeitet.

Der Teil mit Beitragen zu infektionsepidemiologischen und infektiologischen
Beitragen beginnt mit einer Arbeit von PETERS et al. Gber multiresistente Erreger



Vorwort

bei Beschaftigten in Einrichtungen der Behindertenhilfe. Ein eher strategisches
Thema, das nicht nur in der COVID-Pandemie, sondern auch in anderen Not-
fallen und bei Katastrophen planerisch wichtig ist, behandelt SCHULZ-STUBNER
aus dem Blickwinkel der Hygiene. Die darauf folgenden funf Beitrage widmen
sich zentral Fragestellungen rund um COVID. STUVEN et al. tun dies mit einer
epidemiologischen Fallstudie zum Ausbruchsgeschehen an einem Kranken-
haus im Rheinland. NIENHAUS skizziert die BK-Relevanz dieser Infektions-
krankheit und beschreibt die Entwicklung der Verdachtsanzeigen und An-
erkennungen als BK, die bei der BGW gemeldet wurden. VON SCHWARZKOPF
schildert anschaulich, welchen Herausforderungen sich betriebsarztliches
Handeln in der Pandemie ausgesetzt sah und warum diese Situation als ein
durchaus belastender Spagat im betriebsarztlichen Handeln erlebt werden
konnte. KOzAK & NIENHAUS berichten Ergebnisse einer Studie zum Impfstatus
und zur Impfbereitschaft bei Beschdftigten in der Gesundheits- und Wohl-
fahrtspflege. Diese Ergebnisse erfahren eine Spiegelung durch die Arbeit von
MICHAELIS et al., die die Impfbereitschaft dieser Personalgruppen aus betriebs-
arztlicher Sicht empirisch untersucht haben. Beide Beitrage bestdtigen die
Tendenz, dass nach anfanglicher Impfzurtickhaltung doch von einer hohen
Impfaffinitat dieser Gruppen ausgegangen werden kann. Das Kapitel schlie3t
STEINMANN ab mit seiner Ubersichtsarbeit zu den aktuellen Anforderungen im
betriebsarztlichen Alltag anlasslich der pandemischen Lage.

In dem Kapitel zu Belastungen durch Gefahrstoffe und physikalische Faktoren
wirft ANHAUSER zundchst einen Blick auf die Beurteilung der Exposition durch
Passivrauchen, bevor GERDING ein (bersichtliches Update zu den gangigen
Gefahrstoffen im Gesundheitsdienst liefert. Die eher physikalische Seite ist
Gegenstand der Arbeit von NATHER et al., in der Verteilungsmuster lumbaler
Segmentdegenrationen in einer Kohorte hinsichtlich der diagnostischen Aus-
sagekraft untersucht werden.

Im letzten Kapitel geht es traditionell um die psychosozialen und teilweise
korperlichen Belastungen und Beanspruchungen fiir das Gesundheitspersonal.
HUPFER sensibilisiert in ihrem Beitrag fiir Zugangswege zu psychisch auffal-
ligen Beschiftigten in der arbeitsmedizinischen Betreuung und veranschaulicht
dies fiir verschiedene Interventionsmaoglichkeiten. DULON et al. und ADLER et
al. behandeln Gewalt und Aggression in verschiedenen Formen (korperlich,
sexuell) und Moglichkeiten des Umgangs und der Pravention.

Beschlossen wird der Band wie gewohnt mit dem Autorenverzeichnis des vor-

liegenden Bandes sowie einem Autoren- und Sachregister aller bisherigen 35
Bande. Dafiir, dass bei Redaktion und Layout die notige Qualitat und Sorgfalt
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waltete, zeichnen Daniela MAUTHE und Angela GLUCKLER-SHEIR verantwort-
lich. Ihnen sei an dieser Stelle auch dieses Mal wieder herzlich gedankt.

Die Hoffnung stirbt als Letztes: In diesem Sinne modchten wir schon heute auf
das 36. Freiburger Symposium vom 14.-16. September 2022 hinweisen, von
dem wir instandig hoffen, dass es wieder in Prasenzform stattfinden kann
(http://www.ffas.de/symposium). Fiihlen Sie sich herzlich eingeladen

Freiburg, im Marz 2022

Ulrich StoRel, Georg Reschauer und Martina Michaelis
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l. Allgemeine und rechtliche Aspekte

Der Pflegeberuf und die Corona-Krise in arbeitsrechtlicher Hinsicht
P.M. Moller
Einleitung

Corona ist pflegerelevant und pflegeintensiv. Alle politischen Bemiihungen,
Menschen fiur den Pflegeberuf zu gewinnen, werden durch den ,Pflegenot-
stand” konterkariert - egal, ob dieser nun schon vor Jahren durch fehlende An-
reize und Sparzwinge verursacht wurde oder nun durch Uberbelastung des
noch vorhandenen Pflegepersonals. Tausende Pflegefachkrafte verabschiede-
ten sich bereits von ihrem Beruf. Die ohnehin schon schlechteste Relation
zwischen Pflegekraften und Patienten Deutschlands im europdischen Ver-
gleich hat sich dadurch noch weiter verscharft. Die Liicke zwischen Angebot
und Bedarf an Fachkréften wird gerade jetzt immer groBer, wo der Bedarf
ebenfalls steigt. War der Pflegeberuf schon vor der Corona-Krise belastend und
durch ein Missverhaltnis zwischen der Leistung der Pflegekrafte, den Rahmen-
bedingungen, unter denen diese erbracht wird sowie der dafiir erzielbaren
Vergiitung gepragt, erhoht sich nun die Sichtbarkeit jener Defizite durch einen
offen zutage tretenden Fachkraftemangel.

Hinzu kommt, dass die Bedeutung des Pflegeberufs vor Corona-Zeiten unter-
und die Leidensfahigkeit der Pflegebeschiftigten in Corona-Zeiten sichtlich
Uberschatzt wurde. Denn sonst ware kein Exodus moglich. Die mit COVID
einhergehende Krise, d.h. immer mehr Pflegebedarf bei immer weniger Pflege-
personal, erhoht die Belastung auf die im Pflegeberuf Verbleibenden umso
mehr und zwingt Arbeitgeber und Anstellungskorperschaften gleichfalls zum
Handeln. Pflegepersonal muss an anderer Stelle abgezogen und an den Inten-
sivbetten gebilindelt werden. Althergebrachte Krankenhausstrukturen werden
dadurch aufgebrochen, Stationen geschlossen oder in COVID-Stationen umge-
widmet. Selbst fiir erfahrene Pflegekrafte bedeutet dies mitunter eine vollige
Umstellung ihrer bisherigen beruflichen Routine sowie vollig neue Anforde-
rungen an die eigene Arbeitsweise. Ein derartiger Strukturwandel macht aber
nicht vor der Krankenhausttir Halt, sondern erstreckt sich in 6ffentliche wie
private Pflegeheime, in denen es plotzlich Isolierstationen gibt und Pflegebe-
dirftige, die dort fachgerecht und qualifiziert betreut werden missen. Aber
auch die hdusliche Pflege ist von COVID betroffen. Immer geht es dabei um
die Klarung der Fragen:
. Welche rechtlichen Moglichkeiten hat die Arbeitgeberseite zur Umge-
staltung bisheriger Berufsbilder und beruflicher Strukturen innerhalb
eines Krankenhaus- oder Pflegebetriebs?

14



Moller Der Pflegeberuf und die Corona-Krise

J Welche rechtlichen Moglichkeiten hat die Arbeitnehmerseite, dabei
mitzureden oder sich dagegen zur Wehr zu setzen?

. Welche Pflichtenlage besteht auf beiden Seiten auch mit Blick auf die
Aufrechterhaltung des Betriebs sowie dessen Gesundheitsauftrag?

. Welche Rolle spielen hierbei der Gesetzgeber sowie die Tarifparteien?

Direktionsrecht des Arbeitgebers

Das Direktions- oder auch Weisungsrecht des Arbeitgebers gestattet es dem
Arbeitgeber, einseitig die Arbeitspflicht des Arbeitnehmers zu konkretisieren
und dadurch zu bestimmen. Denn Gegenstand jedes Arbeitsvertrags ist die Er-
bringung weisungsgebundener, fremdbestimmter Arbeit durch den Arbeitneh-
mer. Aber es gibt Grenzen.

Jene Grenzziehung erfolgt zum einen durch den Arbeitsvertrag. Je genauer die
Tatigkeit im Arbeitsvertrag geregelt ist, desto geringer ist besagter Ermessens-
spielraum. Sieht beispielsweise der Arbeitsvertrag einer Pflegekraft den Einsatz
nur auf bestimmten Stationen (z.B. Geburtshilfe) und/oder an bestimmten Per-
sonen (z.B. Gebarende) oder in einem bestimmten Funktionsumfang (z.B.
Wochenbett) vor, kann der Arbeitgeber nicht einseitig iber den Kopf des Ar-
beitnehmers hinweg zum Einsatz auf einer anderen Station und/oder mit ande-
ren Aufgabenbereichen verpflichten. Das zumindest war bis Corona die Regel
und zudem standige Rechtsprechung samtlicher Obergerichte.

Das Weisungsrecht des Arbeitgebers findet seine Begrenzung daneben im kol-
lektiven Arbeitsrecht, d.h. durch Betriebsvereinbarung oder Tarifvertrag sowie
dem Mitbestimmungsrecht des Betriebsrats nach § 87 des Betriebsverfassungs-
gesetzes (BetrVQG).

Jede Einzelfallweisung des Arbeitgebers gegentiber einem einzelnen Arbeit-
nehmer unterliegt der gerichtlichen Uberpriifbarkeit, nAmlich dahingehend, in-
wieweit der Arbeitgeber vertraglich, tariflich und betrieblich Ermessensspiel-
raum hatte und jenen Spielraum unter Beriicksichtigung der beiderseitigen In-
teressenlage ordnungsgemal’ ausgelibt hat (,billiges Ermessen”). Denn die ar-
beitsvertragliche Verbundenheit zweier Parteien begriindet zugleich die unge-
schriebene Pflicht jeder Partei, auf die Belange des Anderen Riicksicht zu neh-
men. Dies soll einen willktirlichen Missbrauch des Direktionsrechts verhin-
dern und zu einer angemessenen Berlicksichtigung beider Interessenlagen fiih-
ren. Eine Leistungsbestimmung entspricht demnach nur dann billigem Ermes-
sen, wenn die wesentlichen Umstande des Falles abgewogen und die beider-
seitigen Interessen angemessen berticksichtigt werden (Bundesarbeitsgericht -
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l. Allgemeine und rechtliche Aspekte

BAG, Urteil vom 23.09.2004, 6 AZR 567/03). Eine unbillige Anweisung des
Arbeitgebers braucht der Arbeitnehmer daher erst gar nicht zu befolgen (BAG,
Urteil vom 14.09.2017, 5 AS 7/17).

Wie aber steht es nun in Krisenzeiten um dieses System wechselseitiger Be-
riicksichtigung wechselseitiger Interessen? Insoweit ist sich die Rechtswissen-
schaft durch die Corona-Krise dahingehend einig geworden, dass eine Notfall-
situation auch eine Ausweitung des Direktionsrechts durch den Arbeitgeber er-
fordern und daher moglich machen kann. Zwar existiert hierzu keine allge-
meinglltige Rechtsvorschrift. Der Gesetzgeber hat aber z.B. in § 14 des Ar-
beitszeitgesetzes (ArbZG) die Existenz einer solchen Notfallsituation vor-
ausgesetzt und z.B. in Absatz 1 jener Vorschrift geregelt, dass von den sonst
strengen Arbeitszeitvorschriften ,bei voriibergehenden Arbeiten in Notfallen
und in aullergewohnlichen Fallen, die unabhangig vom Willen der Betroffe-
nen eintreten und deren Folgen nicht auf andere Weise zu beseitigen sind” ab-
gewichen werden darf. Der Arbeitgeber hat quasi ein Recht auf Abweichung
und der Arbeitnehmer eine insoweit korrelierende Pflicht, drohende Schaden
vom Arbeitgeber und dessen Betrieb abzuwenden. Solch eine Pflicht wohnt je-
dem Arbeitsverhiltnis inne, unabhingig davon, ob diese schriftlich fixiert
wurde oder nicht. Sie ist Bestandteil der arbeitnehmerlichen Treuepflicht, z.B.
im Notfall auch Weisungen beziiglich der Wahrnehmung von Aufgaben zu be-
folgen, die tiber seine arbeitsvertraglich geschuldete Tatigkeit hinausgehen.

Voraussetzung war allerdings, dass die zugewiesene Tatigkeit zur Abwehr der
Katastrophe oder zur ersten Beseitigung von Schaden erforderlich und zeitlich
begrenzt ist (vgl. z.B. [1]). Die Schlisselfrage ist daher, ob die Corona-Krise mit
einer solchen Notfallsituation vergleichbar ist oder diese geradezu mit sich
bringt. Insbesondere im Gesundheitsdienst und somit bezogen auf das medizi-
nische Personal wird man das tiberall da bejahen konnen, wo betriebliche und
personelle Ressourcen vorhanden und frei geworden sind, weil etwa elektive
Eingriffe und/oder Behandlungen verschoben oder gleich abgesagt, ganze Sta-
tionen geschlossen oder zu COVID-Stationen umgewidmet wurden, um den
durch die Pandemie neu besetzten Versorgungsauftrag zur Vorhaltung von In-
tensivbetten oder Ecmo-Systemen Rechnung zu tragen. Der geanderte Bedarf
geradezu des gesamten Gesundheitssystems durch die COVID-19-Pandemie
erfordert daher auch Flexibilitat auf Seiten der Leistungserbringer und deren
Personal. Diese Meinung ist unter Juristen weitestehend einhellig.

Einig sind sich Juristen auch dahingehend, dass etwa im Bereich der Pflege
aullerhalb der Intensiv- und COVID-Stationen zusatzliche Flexibilitat bei der
Bewirkung von Arbeitsleistungen eingefordert werden kann, wenn etwa perso-
nelle Umbesetzungen durch die Corona-Erkrankung, die Quarantane einer
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Pflegekraft oder deren Pflicht zur Kinderbetreuung erforderlich werden [2].
Entscheidend aber auch fiir die dereinst riickblickende Betrachtung der Er-
eignisse nach Bewailtigung der Krise und damit z.B. auch fur die Frage von
Schadensersatzforderungen einzelner Arbeitnehmer oder der Geltendmachung
von Mehrvergiitungsanspriichen wird sein, inwieweit das Krisenmanagement
innerhalb des Hauses und der dafiir entwickelte MaRnahmenkatalog doku-
mentiert sowie im Rahmen der betrieblichen Mitbestimmung konsensual
umgesetzt wurde.

Veranderung von Arbeitszeiten

Vorstehendes, also eine Anpassung althergebrachter Regeln an neu daher-
kommende Notsituationen, ist auch im Bereich althergebrachter Arbeitszeiten
moglich. Anders als der gesetzlich weitestgehend unbestimmte und unge-
regelte Begriff des Direktionsrechts finden sich gleich zahlreiche zwingende
Vorschriften zu Arbeitszeiten und deren Einhaltung unter der Maxime des
gesetzlichen Arbeitsschutzes. MalRgeblich ist das Arbeitszeitgesetz (ArbZG)
vom 06.06.1994 in der Fassung vom 22.12.2020 zu nennen. Hierbei handelt
es sich um ein zentrales Schutzgesetz fuir lohnabhangig Beschaftigte. Es be-
grenzt den Arbeitstag und garantiert dem Einzelnen die notwendige Erholung
sowie die Sicherung des Gesundheitsschutzes. Auch beinhaltet es Regelungen
zur Schichtarbeit, zu Wechselschichten, zur Arbeitszeit- sowie Dienstplan-
gestaltung und eine Definition, was Ruhezeit ist.

Da somit die Regelungen zur Arbeitszeit gesetzlich geregelt sind und ein-
schneidend in die Tarifautonomie der Vertragsparteien, also Arbeitnehmer und
Arbeitgeber, eingreifen, sah sich die Bundesregierung schon friihzeitig, nam-
lich mit dem so genannten Sozialschutzpaket vom 27.03.2020, veranlasst, in
§ 14 Abs. 4 eine Verordnungsermachtigung einzupflegen, die dann auch zum
Erlass einer COVID-19-Arbeitszeitverordung fuihrte. Jene Verordnungsregelung
allerdings war nur von kurzer Dauer, namlich vom 07.04.2020 bis zum
31.07.2020 existent. Aufgrund des damals absehbaren Riickgangs der Aus-
wirkungen der Corona-Pandemie wurde jene Verordnung nicht weiter verlan-
gert. Damit hat man das Feld der Arbeits- und Ruhezeitgestaltung wieder wei-
testgehend den Vertrags- und Tarifparteien tiberlassen, die die ,Notfallsituati-
on“in § 14 Abs. 1 des ArbZG quasi wieder fiir sich feststellen und Regelungen
untereinander bestimmen missen. Wann und welch ein Notfall eintritt, ist
somit wieder Gegenstand einer streng individuellen Betrachtung durch die
Parteien des Arbeitsvertrags bzw. Gegenstand betrieblicher Mitbestimmung.
Selbst die Erméachtigung zum Erlass von Rechtsverordnungen in § 14 Abs. 4
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ArbZG a.F. wurde gestrichen, sodass sich die Bundesregierung dort nicht mehr
mit Exekutivvorschriften einbringen kann.

Eine entsprechende Normsetzungsbefugnis findet sich allerdings in § 15 Abs.
2 ArbZG, namlich das Recht der ,Aufsichtsbehorde” zum Erlass von Allge-
meinverfigungen zur Durchfiihrung des ArbZG, so wie beispielsweise das
Ministerium ftir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung als insoweit oberste
Aufsichtsbehorde des Landes Niedersachsen mit einer Allgemeinverfligung
vom 21.10.2020 Gebrauch gemacht und die zuldssige Wochenarbeitszeit
beispielsweise auf 60 Stunden ausgedehnt hatte.

Auch sonst konnen und sollen die - nach Landesrecht zu bestimmenden - Auf-
sichtsbehorden kleinteilige und kleinzellige Verordnungen im Wege einer
Allgemeinverfiigung erlassen, um regulierend im Bereich betrieblicher Arbeits-
zeiten einzugreifen. Zu beobachten ist allerdings eine erhebliche Zuriickhal-
tung, was derartige hoheitliche Eingriffe in die Tarifautonomie von Kranken-
hausern und Pflegeheimen betrifft. MaBgeblich gilt auch hier der Grundsatz
der Konfliktvermeidung wiederum zur Vermeidung des Pflege-Exodus oder
,Pflegexit”. Notlagen sollten daher von der Tragerschaft gemeinsam mit den
Tarifparteien festgestellt und einer moglichst einvernehmlichen Regelung zu-
gefiihrt werden. Betriebsverfassungsrechtliche Mitbestimmung ist ohnehin zu
beachten. Voraussetzungen fiir Mehrarbeit oder die Umgruppierung von Ar-
beitszeit waren daher idealerweise in eine Betriebs- oder Dienstvereinbarung
festzulegen. Geltender Arbeits- und Gesundheitsschutz ist einzuhalten und ein
Mehr an Leistungspflicht daher zu kompensieren - etwa mit Blick auf Schicht-
rhythmen, Pausenregelungen, Ausgleichszeitraume, aber auch eine Vergi-
tungsanpassung sowie durch den Ausschluss von bestimmten Beschaftigten-
gruppen wie z.B. Auszubildenden.

Impfpflicht?

In Deutschland gibt es keinen Impfzwang und es wird keinen geben. Wie aber
steht es mit einer Impfpflicht auch und gerade an vorderster Front in der Pan-
demiebekampfung - sprich in Krankenhausern und Pflegeheimen? Hier wurde
und wird intensiv die Frage diskutiert, ob es anstelle einer fehlenden gesetzli-
chen Pflicht des Arbeitnehmers zur Impfung eine arbeitsrechtliche Pflicht zu
einer solchen geben kann, also qua Direktionsrecht. Aber auch insoweit exi-
stiert kein Arbeitsrecht, ja kein Arbeitsvertrag losgelost vom Grundrechts-
schutz, sondern muss im Lichte der Verfassung betrachtet und ausgelegt wer-
den. Und das Recht auf korperliche Selbstbestimmung sowie korperliche Un-
versehrtheit steht ja gerade auch im Arbeitsverhaltnis unter besonderem
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Schutz, den der Arbeitgeber obendrein betrieblich zu gewahrleisten hat. Kann
sich dieser Schutz quasi durch eine Verpflichtung, korperliche Eingriffe zu dul-
den, ins Gegenteil umkehren? Die Rechtswissenschaft ist sich einig: Nein.
Denn auch insoweit gilt der Grundsatz der Verhaltnismaligkeit und der des
mildesten Mittels. Korperlicher Zwang ist das letzte Mittel, die Ultima Ratio,
die das Zivil- und damit auch das Arbeitsvertragsrecht jedoch erst gar nicht
vorsieht. Dem Staat obliegt das Gewaltmonopol, das er nicht mit dem Arbeit-
geber teilt. Wenn also der Biirger vor staatlichen korperlichen Eingriffen grund-
rechtlich geschiitzt ist, so ist es erst recht der Arbeitnehmer vor Eingriffen des
Arbeitgebers.

Allerdings kennt auch das Staatsrecht Grundrechtsschranken sowie die Mog-
lichkeit, sich in abgestufter Weise an jene Schranken heranzutasten. Vor dem
korperlichen Eingriff steht beispielsweise die Pflicht des Arbeitnehmers zur
Auskunft und Offenbarung etwa nach Riickkehr aus einem Risikogebiet, die
Einhaltung allgemeiner Verhaltens- und Hygieneregeln sowie die Hinnahme
,unkorperlicher” Untersuchungen (z.B. Fieber messen).

Auch hat ein Arbeitgeber im Rahmen der ihm arbeitsvertraglich wie gesetzlich
obliegenden Verantwortung Gefahrpravention zu betreiben. Hieraus entwi-
ckelt sich die Pflicht, Infektionsrisiken betrieblich zu vermeiden und den Ar-
beitnehmer vor Infektionsrisiken zu schiitzen - z.B. durch den hinzunehmen-
den Eingriff in die Freiheitsrechte des Beschaftigten, bereitgestellte kdrperliche
Schutzausristung auch zu verwenden.

Besonders ins Blickfeld riicken die COVID-Stationen sowie andere Bereiche,
in denen Betriebsangehorige gezielt oder ungezielt mit dem Virus in Kontakt
kommen (konnen). Ersteres bezieht sich auf die Behandlung und Pflege von
COVID-Patienten, letzteres auf die Tatigkeit z.B. anderswo im Krankenhaus, in
Ambulanzen oder Testzentren, wo mit einer Konzentration potenzieller Viren-
trager gerechnet werden muss. Gerade im Fall des konkreten Umgangs mit
bekannt COVID-Infizierten stellt sich die Frage nach der groRtmoglichen
Sicherheit fur Arzt, Patient und Pflegepersonal. Und noch ein Grundrecht tritt
ins Spannungsfeld, namlich der Schutz des Eigentums in Artikel 14 Abs. 1 Satz
1 Grundgesetz (GG), der zugleich das Recht des Betriebsinhabers und damit
Arbeitgebers an seinem eingerichteten und ausgelibten Gewerbebetrieb bein-
haltet. Hier also kollidieren Grundrechtspositionen miteinander.

In der Rechtswissenschaft vollzieht sich dabei die Entwicklung, zwischen
,gewohnlichen” und ,besonderen” Arbeitsverhaltnissen zu differenzieren. Das
Zinglein an der Waage machen dabei aber nicht die Interessen von Arbeit-
geber und Arbeitnehmer aus, sondern die Schutzpflichten des Arbeitgebers

19



l. Allgemeine und rechtliche Aspekte

etwa als Betreiber eines Krankenhauses oder Pflegeheims gegeniiber Dritten,
also vornehmlich Patienten. In einer solchen Konstellation hat der Arbeitgeber
berechtigt ein groRes Interesse daran, dass zumindest diejenigen Arbeitnehmer
mit Kontakt zu besonders vulnerablen Patientenkreisen geimpft sind. Zwar
lautet der Grundsatz weiterhin, dass ein Arbeitgeber seinen Schutzpflichten
gegentiber Belegschaft und auch Dritten mit effektiven und strengen Hygiene-
vorschriften vorrangig nachzukommen hat. Hinzu kommt, dass die absolute
Wirksamkeit einer Corona-Schutzimpfung bis heute nicht absolut geklart ist.
Nach tiberwiegender Auffassung aber ist eine arbeitgeberseitige Impfweisung
dann vertretbar und daher zuldssig, wenn und solange der Arbeitnehmer auf-
grund seiner beruflichen Tatigkeit einen Anspruch auf eine privilegierte
Schutzimpfung nach den §§ 2 ff. Coronavirus-Impfverordnung (Corona-ImpfV)
hat, hingegen die Personen, mit denen er Kontakt hat, nicht oder weniger stark
privilegiert sind. Wenn die Regelungen der Impfpriorisierung jedoch wegfal-
len, was der Verfasser dieses Artikels zum Zeitpunkt der Abfassung nicht vor-
hersehen kann, stellt sich die Frage nach einer ,Impfweisung” freilich neu.

Aber auch im Falle der berechtigten Erteilung solcher Weisungen gilt: Ihnen
fehlt im Zivilrecht die Durchsetzungsmaoglichkeit. Die Impfung des Arbeitneh-
mers kann lediglich angeboten und schliellich angeordnet, nicht aber gegen
seinen Willen durch koérperlichen Eingriff durchgefiihrt werden. Was dann
bleibt, ist das insoweit typische arbeitsrechtliche Szenario von der Abmahnung
zur Kiindigung des Arbeitsverhaltnisses. Aber auch jenes Szenario ist in Zeiten
des ,Pflegexit’, in denen der Arbeitsmarkt durch (dringende) Nachfrage und
nicht durch Angebot bestimmt wird, ein stumpfes Schwert. Wieder einmal hilft
nur Uberzeugungskunst des Arbeitgebers - etwa unter tatkriftiger Unterstiit-
zung der Betriebsarzteschaft, die dem Arbeitgeber bei der arbeitsmedizini-
schen Vorsorge und damit auch der Bereitstellung von Impfangeboten bera-
tend zur Seite zu stehen hat. Arbeitgeber und Betriebsarzt haben insoweit die
gemeinsame Aufgabe, lberzeugend auf die Belegschaft einzuwirken. Die
Grenze von der Uberzeugung zur Uberredung freilich ist dabei zwingend ein-
zuhalten.

Auch sonst ist jedoch ein Impfzwang nicht durchsetzbar. So verbieten sich aus
datenschutzrechtlichen Griinden Fragen des Arbeitgebers nach dem Impfstatus
des Arbeitnehmers - von denkbar engen Ausnahmen im Zusammenhang mit
der Betreuung von COVID-Patienten einmal abgesehen. Nachfragen beim Be-
triebsarzt zum Impfschutz oder Impfstatus einzelner Arbeitnehmer verbieten
sich ohnehin, da die Betriebsarzteschaft der arztlichen Schweigepflicht unter-
liegt und auch in Krisenzeiten zu Recht angehalten wird, die arztliche Schwei-
gepflicht zu wahren. Denn auch diese ist grundrechtlich geschiitzt.
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Zulassig aber wird es sein, Impfangebote mit besonderen Anreizen und sogar
finanziellen Boni zu verkniipfen. Auch das ist Uberzeugung im Wege der
Schaffung von Anreizen, nicht aber Uberredung. Aber auch bei einer Bonus-
regelung wiederum gilt es, betriebliche Mitbestimmungsrechte zu berticksich-
tigen.

Fazit

Jeder Arbeitsvertrag verpflichtet beide Seiten zur gegenseitigen Ricksicht-
nahme auf die Belange des jeweils anderen. Einseitige Leistungsbestimmungs-
rechte des Arbeitgebers sind das Kennzeichen eines Arbeitsvertrags, diirfen
aber nur nach billigem Ermessen ausgelibt werden. Zu solch einem Ermessen
kann auch eine Abkehr vom Gewohnten und Bewdhrten gehoren. Deshalb
darf ein Arbeitgeber Veranderungen an Arbeitszeiten, Dienstzeiten, Dienst-
planen bis hin zur Dienst- und Fiihrungsstruktur seines Unternehmens an-
ordnen.

Die korrekte Ermessensausiibung ist jedoch ebenso justiziabel wie die korrekte
Umsetzung der Ermessensentscheidung selbst. Konfliktvermeidung in Zeiten
des ,Pflegexit” muss Leitbild auf beiden Seiten der Tarifparteien sein. Arbeit-
geber und Betriebsarzt miissen besonders in pandemischen Zeiten arbeits-
medizinische Vorsorge gewahrleisten, ebenso deren Einhaltung. Ein erforderli-
chenfalls mit Vorziigen und Boni verknipftes Impfangebot ist grundsatzlich
moglich und zulassig.
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Die COVID-Pandemie: Transparente Kommunikation von Risiken und Unsi-
cherheiten in Pandemiezeiten

O. Wegwarth
Problemhintergrund

Wohl kaum ein Krisengeschehen der letzten Jahrzehnte hat uns die Notwen-
digkeit einer transparenten Risiko- und Unsicherheitskommunikation so deut-
lich vor Augen gefiihrt wie es aktuell die COVID-19-Pandemie tut. Innerhalb
kiirzester Zeit erfuhren die Blrgerinnen und Biirger in unserem Land nicht nur
von der Existenz eines neuartigen Virus und den damit einhergehenden Gefah-
ren, sondern auch von bisher vermutlich mehrheitlich unbekannten Begriff-
lichkeiten wie dem Reproduktionswert, der Inzidenz, der Case-Fatality-Rate
oder der Falsch-Negativ- bzw. Falsch-Positiv-Rate. Zum Ritual wurde das all-
morgendliche numerische Risiko-Update zu diesen und anderen Kennzahlen,
die sich im Laufe der Zeit auch wandelten. Und auch die wissenschaftlichen
Daten inharente Unsicherheit wurde fir viele Birger nun erstmals medial und
in dichter Schlagzahl erlebbar; mal, um ein bestimmtes Handeln politisch zu
rechtfertigen, mal, um es in Frage zu stellen. Man kann mit Fug und Recht sa-
gen, dass Menschen zu keinem Zeitpunkt in der Geschichte jemals zuvor so
viele Risiko- und Unsicherheitsinformationen erhielten wie zu COVID-19.
Wourden diese Informationen aber in einer Art und Weise kommuniziert, die
tatsachlich Zuwachs im Wissen um das Virus und Einsicht in die Malknahmen
stiftete [1]?

In diesem Beitrag wird anhand einiger Beispiele aufgezeigt, wie eine intrans-
parente Risiko- und Unsicherheitskommunikation zu Verwirrung und poten-
ziellem Verlust von Vertrauen fithren kann und worauf es ankommt, wenn
eine transparente, informierende Risiko- und Unsicherheitskommunikation ge-
lingen soll.

The Pill Scare: Folgen einer intransparenten Risikokommunikation

Bevor es aber in die Gegenwart geht, schauen wir noch einmal kurz auf ein
Kommunikationsereignis, das aufgrund seiner Tragik Geschichte machte. Im
Oktober 1995 brachte die Kommission fiir Medikamentensicherheit in Grol3-
britannien (vergleichbar dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte [BfARM] in Deutschland) mittels Presse-Eilmeldung und 190.000 ,Dear
doctor“-Briefen eine Information heraus, die die Offentlichkeit dariiber in
Kenntnis setzte, dass orale Verhiitungsmittel der dritten Generation im Ver-
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gleich zu jenen der zweiten Generation das Risiko einer potenziell lebensbe-
drohlichen Thromboembolie um das Doppelte, d.h. um 100%, erhéhen. Diese
Information loste landesweit groBe Angste aus und besorgte Frauen stoppten
die Einnahme der Pille, was zu ungewollten Schwangerschaften und Abtrei-
bungen fiihrte [2]. Doch was verbarg sich hinter diesen 100%? Die WHO-Stu-
die, auf der die Warnung beruhte, hatte gezeigt, dass von je 7.000 Frauen, die
die Kontrazeptiva der zweiten Generation einnahmen, etwa eine eine Throm-
bose erlitt und bei den Frauen, die die Kontrazeptiva der dritten Generation
einnahmen, es etwa zwei Frauen waren. D.h., die absolute Risikoerh6hung lag
bei einer pro 7.000 (=0,01%), wahrend die relative Risikoerhohung 100%
(von einer auf zwei) war. Absolute Risiken sind transparent, liefern fiir ge-
wohnlich aber kleine Zahlen, wihrend die entsprechenden relativen Verande-
rungen fiir gewohnlich grolle Zahlen liefern - worin nicht selten der Reiz ihrer
Nutzung liegt - aber oftmals zu deutlichen Uberschitzungen des mit ihnen
kommunizierten Risikos fiihren [3, 4]. Hatten der Ausschuss und die Medien
Uber die absoluten Risiken berichtet, waren vermutlich weniger Frauen in
Panik geraten und hatten nicht die Einnahme der Pille abgebrochen.

Die durch die Kommunikation geschiirte Angst vor der Pille hatte gravierende
Folgen: In den 12 Monaten, die auf die Informationskampagne folgten, kam es
zu schatzungsweise 13.000 zusatzlichen (!) Abtreibungen in England und
Wales [2]. Auf jeden dieser zusatzlichen Schwangerschaftsabbriiche kam fer-
ner zusatzlich geschatzt eine ungewollte Schwangerschaft und der Anstieg von
beidem war bei Teenagern besonders ausgepragt, mit etwa 800 zusatzlichen
Empfangnisfallen bei Madchen unter 16 Jahren. Ironischerweise sind Schwan-
gerschaftsabbriiche und Schwangerschaften mit einem erhéhten Thromboseri-
siko verbunden, das das Risiko der Pille der dritten Generation lbersteigt. Die
der intransparenten Risikokommunikation gefolgte Angst vor der Pille schadete
vielen Frauen, schadete dem nationalen Gesundheitsdienst und schadete sogar
der Pharmaindustrie. Die einzigen, die vermutlich von der Art der Kommuni-
kation profitierten, waren Medien, die diese angsteinfloRende Geschichte auf
ihre Titelseiten brachten.

Trotz der umfangreich dokumentierten negativen Folgen fiir das Verstandnis
auf Seiten der Patienten [5] und das Empfehlungsverhalten auf Seiten der Arzte
[6-8] ist die Nutzung von relativen Risikoangaben in der Medizin weiterhin po-
puldr. Es ist deshalb sinnvoll, sich - wann immer man mit Informationen zu
Nutzen und Schaden in Prozentangaben konfrontiert wird - zu fragen: ,Pro-
zent wovon?”.
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Effektivitat von COVID-19-Impfstoffen: Relative Kommunikation mit uner-
wiinschten Nebenwirkungen

Im Falle der Pandemie erreichte uns zu Beginn des Jahres 2021 die gute Nach-
richt, dass der Impfstoff gegen COVID-19 von BioNTech und Pfizer ,zu 90 bis
95% wirksam” sei. In verschiedenen Medien wurde dazu erklart, dass das
hiee, dass rund neun von zehn Menschen durch die Impfung vor einer Er-
krankung mit COVID-19 geschiitzt wiirden. Demnach ware der Impfstoff bei
90% aller Menschen, die sich impfen lassen, wirksam. Das hielle in der Kon-
sequenz, dass, wenn alle 83 Millionen Deutsche sich impfen lieken, 90% ge-
schiitzt waren und nur 10% - namlich ca. 8,3 Millionen - noch erkranken
konnten. Die 90% beziehen sich - entgegen der mit der Zahl vermittelten An-
nahme - aber nicht auf die Gruppe der Geimpften, sondern auf jene der Er-
krankten. So fand sich in der Zulassungsstudie zum BioNTech-Impfstoff [9], in
der von den insgesamt etwa 43.000 Menschen etwa die Halfte den Impfstoff
und die andere Halfte ein Placebo erhielt, dass sich sieben Tage nach der
zweiten Impfdosis pro 10.000 Personen acht Menschen in der Impfgruppe und
131 Menschen in der Placebogruppe mit COVID-19 angesteckt hatten, was
einer relativen Reduktion von rund 94,1% und einer absoluten Reduktion von
1,2% entspricht. (Mit Stand Januar 2022 weill man bereits, dass diese Effektivi-
tat der Impfstoffe hinsichtlich einer Verhinderung einer COVID-19-Erkrankung
deutlich niedriger liegt.) Die Aussage ,zu 90 bis 95% wirksam” bezieht sich
also nicht auf neun von zehn Menschen, die zur Impfung gehen, und auch
nicht auf alle Teilnehmer in der Studie oder alle Menschen, die sich in
Deutschland impfen lassen. Sie bezieht sich als relative Risikoreduktion aus-
schlieBlich auf die Zahl der an COVID-19-Erkrankten. Gerade in dem sich
standig wandelnden Risikogeschehen einer Pandemie haben relative Zahlen
zweifelsohne jedoch den Charme, dass diese unabhdngig von der Grole des
Basisrisikos sind. Wiirde sich das Erkrankungsrisiko im pandemischen Ge-
schehen z.B. verdreifachen und die wahre Effektivitat des Impfstoffs lage wei-
terhin tatsachlich bei den 94,1% , dann ware bei 393 Erkrankten (131 x 3) pro
10.000 Ungeimpfter mit 24 Erkrankten pro 10.000 Geimpften zu rechnen. In
diesem Falle lage die absolute Reduktion bei 3,7%. Da relative Risiken aber
bei der Mehrzahl der damit Konfrontierten zu Verwirrung und Fehlannahmen
fihren, ist den absoluten Risiken in der 6ffentlichen Kommunikation dennoch
der Vorrang zu geben. Anderenfalls droht ein gesundheitspolitischer Ver-
trauensverlust mit einschneidenden Folgen, wie nachfolgendes Beispiel illu-
striert.

Sie erinnern sich an den ersten (iberhaupt verfligbaren hoffnungsstiftenden

COVID-19-Impfstoff? Jenen von AstraZeneca? Innerhalb weniger Wochen zu
Beginn 2021 wurde aus dem Impfstoff-Megastar das Schméahkind der COVID-
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Impfszene. Nicht zuletzt, weil eben jener Impfstoff eine Effektivitat zur Verhin-
derung der Erkrankungen von gerade mal 75% anzubieten hatte, was sich im
Vergleich zu BioNTechs 90%iger Effektivitdt geradezu klaglich auszunehmen
schien. Wie sieht es aber aus, wenn wir diese relativen 75% auf die Basisrate
flir eine COVID-19-Erkrankung anwenden, die wir oben aus der BioNTech-Zu-
lassungsstudie fiir die Ungeimpften berichtet haben? AstraZenecas Impfstoff
gelange es, die Anzahl der 131 COVID-19-Erkrankten pro 10.000 Ungeimpfter
auf 33 abzusenken. Dies entsprache einer relativen Risikoreduktion von 75%
und einer absoluten Risikoreduktion von 1,0%. Setzt man diese 1,0% in den
direkten Vergleich zu der absoluten Risikoreduktion von 1,2%, die BioNTech
erreichte, bliebe vermutliche nicht mehr viel von der emotionalen Ablehnung,
die AstraZenecas Impfstoff mittlerweile entgegenschlagt. Die Konsequenz der
missverstandlichen Kommunikation relativer Risiken ist allen hinlanglich be-
kannt: Der Impfstoff ist in Deutschland im Lichte der Alternativen nicht mehr
an den Mann (die Frau) zu bringen und stellt damit ein weiteres Beispiel dar,
wie die Kommunikation von intransparenten, relativen Risiken nachhaltig und
vermutlich unwiederbringlich das Vertrauen der Bevolkerung in medizinische
MaRnahmen zerstort.

Vergleiche in COVID-Zeiten: Absolute Zahlen benotigen Referenzgruppen

Das Nennen einer absoluten Zahl allein garantiert aber noch nicht das beab-
sichtigte Verstandnis der Information. Folgendes Beispiel soll das illustrieren:
Im Mai 2021 erschien im Deutschen Arzteblatt ein Artikel mit dem Titel ,In-
dien: Weltweit hochste Zahl an Coronatoten an einem Tag”. Der Artikel infor-
mierte die wissbegierigen Leser sodann tber die GroBenordnung der an
COVID-19-Verstorbenen - 4.529 Todesfdlle innerhalb von 24 Stunden - und
bescheinigte Indien damit die neue Rekordhalterposition [10]. Zum Vergleich:
Die hochste Zahl an Coronatoten in Deutschland innerhalb von 24 Stunden
lag bei 1.224 Menschen im Januar 2021. Die durch das Arzteblatt fiir Indien
gelieferte deutlich groRBere Zahl an Todesfallen befeuerte damit sicherlich einst
im Mai 2021 nicht nur die Sorge vor der potenziell hoheren Gefahrlichkeit der
in Indien bereits umgehenden und auf Deutschland zurollenden Delta-Varian-
te, sondern mag auch den ein oder anderen dazu verfiihrt haben zu meinen,
dass das Corona-assoziierte Sterben in Deutschland weitaus unwahrscheinli-
cher ist als in Indien. Ist dem aber wirklich so?

Um das beurteilen zu konnen, fehlt es mindestens an einer entscheidenden In-
formation, namlich der GroRe der Referenzgruppe (von wie vielen?). In Indien
leben aktuell rund 1,32 Milliarden Einwohner. Setzt man die 4.529 Todesfille
dazu ins Verhdltnis, kommt man auf rund vier Todesfélle pro einer Million Ein-
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wohner. Im Vergleich dazu leben in Deutschland aktuell rund 83 Millionen
Menschen. Werden die 1.224 Todesfdlle nun in das Verhaltnis zu diesen 83
Millionen gesetzt, dann wird offenkundig, dass in Deutschland 15 Menschen
auf eine Million Einwohner verstarben. Entgegen dem, was die absoluten Zah-
len ohne Referenzgruppe also suggerierten, war die Wahrscheinlichkeit, an
Corona zu versterben, in Indien nicht deutlich hoher als in Deutschland, son-
dern eher niedriger.

Aus den Zahlen lassen sich natiirlich nicht ohne weiteres explizite Schliisse
Uber die tatsachliche Anzahl der Verstorbenen oder die Qualitdt des Corona-
Managements ableiten, da die Kennzahlen von weiteren Faktoren - wie bei-
spielsweise der Altersverteilungen der Bevolkerung oder der Erfassung und
Dokumentation von Corona-Todesfallen - beeinflusst sind. Dennoch ist die Ad-
justierung absoluter Zahlen auf die entsprechende Referenzgruppe der erste
unabdingbare Schritt, um Vergleiche zwischen Landern, Gruppen oder Thera-
piemallnahmen ziehen zu konnen.

Wirklich negativ? - Die Aussagekraft von COVID-19-Testungen

Auch neu in das Leben vieler Biirger trat das regelmalRige Testen. Neben vie-
lem Schrecklichen, dass die COVID-19-Pandemie brachte, mag eine gute
Sache sein, dass sie zahlreichen Laien vermutlich erstmalig einen Eindruck da-
von vermittelte, dass Testergebnisse keine Sicherheit (=100% korrekt), son-
dern eben nur Wahrscheinlichkeiten liefern. Ein Umstand, der selbst Arzten
[11] und Mitarbeitern aus Gesundheitsberufen [12, 13] nicht immer klar zu
sein scheint. Die lllusion der Gewissheit von Testergebnissen ist dabei in bei-
de Richtungen problematisch: Der falsch-negativ Getestete wahnt sich zu Un-
recht in Sicherheit und riskiert damit die Ansteckung anderer, der falsch-posi-
tiv Getestete erlebt Tage der psychischen Belastung, in denen er unter Quaran-
tanebedingungen vermutlich wenig erfreute Kontaktpersonen tiber das vorlau-
fige Ergebnis zu informieren hat, bis dann ein PCR-Test die ersehnte Entwar-
nung bringt. Im Zuge der COVID-19-Pandemie galt die groRe Sorge der Ge-
sundheitspolitik vornehmlich der scheinbar hohen Zahl der falsch-negativ Ge-
testeten. Wie hoch ist aber die Gefahr, dass jemand nach Erhalt eines negati-
ven Testergebnisses doch Corona hat, also falsch-negativ ist? Um diese Frage
zu beantworten, benotigt man drei Kennzahlen:

1. Pravalenz der Erkrankung (=wie hoch ist das Risiko, zu erkranken?),

2. Sensitivitat des Tests (=wie gut werden die tatsachlich Erkrankten als er-
krankt detektiert?),

3. Spezifitat des Tests (=wie gut werden die tatsachlich Gesunden als ge-

sund detektiert?).
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Nehmen wir an, wir testen in einer symptomatischen Population mit einer Pra-
valenz fir COVID-19 von 10%. Wie hoch ware die Wahrscheinlichkeit, dass
ein positives oder negatives Testergebnis richtig ist und wie hoch die Gefahr,
dass die jeweiligen Testergebnisse falsch waren, wiirde man mit einem Anti-
gen-Schnelltest mit einer Sensitivitat von 80% und einer Spezifitat von 98%
testen (siehe Abb. 1)? Stellen wir uns dazu eine Population von 10.000 symp-
tomatischen Personen vor. In dieser Population befinden sich 1.000 tatsach-
lich Infizierte (Pravalenz=10%). Bei einer Sensitivitat (Fokus auf die Populati-
on der Infizierten) von 80% wiirden 800 der 1.000 Infizierten als richtig-posi-
tiv entdeckt werden, wihrend die verbleibenden 200 filschlicherweise ein ne-
gatives Ergebnis erhielten. Auf der Seite der 9.000 Nicht-Infizierten wiirden bei
einer Spezifitat (Fokus auf Gesunde) von 98% insgesamt 8.820 korrekterweise
ein negatives Testergebnis erhalten und 180 falschlicherweise ein positives
Testergebnis. Auf die Frage also, wie wahrscheinlich es ist, im Angesicht eines
positiven Testergebnisses (800 [richtig-positive]+ 180 [falsch-positive] =980
positive Testergebnisse insgesamt) tatsachlich infiziert zu sein (von 980 positi-
ven sind 800 tatsachlich infiziert), erhielte man als Antwort: 82% ([800/980]x
100). Und auf die Frage, wie wahrscheinlich es ist, im Angesicht eines negati-
ven Testergebnisses dennoch infiziert zu sein ([200 richtig-negative/8.820 rich-
tig-negative + 200 falsch-negative]x100), erhielte man die Erkenntnis, dass die-
se Wahrscheinlichkeit bei gerade mal guten 2% liegt.

Tests: 10,000

VAR

infiziert: 1,000 nicht infiziert: 9,000

l ;

richtig positiv: 800 falsch negativ: 200 falsch positiv: 180 richtig negativ: 8,820

Abb. 1: Antigen-Schnelltest bei einer angenommenen COVID-19-Pravalenz von
10%, einer Test-Sensitivitat von 80% und einer Test-Spezifitat von 98%

Wie sahe das Ergebnis aus, wenn anstelle des Antigen-Schnelltests ein PCR-
Test mit einer Sensitivitat von 95% und einer Spezifitat von 99,5% zur Anwen-
dung kame (siehe Abb. 2)? Von den 1.000 tatsachlich Infizierten (Pravalenz =
10%), wiirden bei einer Sensitivitdat von 95% nun 950 von den 1.000 Infizier-
ten als richtig-positiv entdeckt werden und 50 verblieben mit einem falsch-ne-
gativen Ergebnis. Von den 9.000 Nicht-Infizierten erhielten bei einer Spezifitat
von 99,5% nun insgesamt 8.955 korrekterweise ein negatives Testergebnis
und 45 erhielten fdlschlicherweise ein positives Testergebnis. Damit lage die
Wahrscheinlichkeit, dass man tatsachlich infiziert ist im Falle eines positiven
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Tests ([950/950+45]x100) bei 94%. Und die Wahrscheinlichkeit, trotz eines
negativen Testergebnisses infiziert zu sein ([50/8.955 + 50]x100), bei lediglich
0,6%.

Tests: 10,000

VAN

infiziert: 1,000 nicht infiziert: 9,000

l l

richtig positiv: 950 falsch negativ: 50 falsch positiv: 45 richtig negativ: 8,955

Abb. 2: Antikorper-Test (PCR) bei einer tatsachlichen Pravalenz von 10%, Test-
Sensitivitat =95 %, Test-Spezifitat=99,5%

Aus der Sorge heraus, dass zu viele asymptomatische Infektionen (ibersehen
werden, wurden gar politische Stimmen - wie z.B. die von Markus SODER im
Sommer 2020 - laut, die gesamte Bevolkerung regelmialig einer flachen-
deckenden und von Symptomen unabhdngigen COVID-19-Testung zu unter-
ziehen. Eine Idee, die in Deutschland zumindest Eingang in die flachen-
deckenden, zwei- bis dreimal wochentlich stattfindenden Schultestungen ge-
funden hat. In asymptomatischen Populationen ist die Pravalenz deutlich nie-
driger als in einer symptomatischen. Gehen wir von einer Pravalenz von 0,5%
aus. In diesem Falle wiirden wir in einer asymptomatischen Population von
10.000 Personen 50 COVID-Falle erwarten. Von diesen 50 Infizierten wiirden
mittels Schnelltest 40 richtig-positiv testen und die verbleibenden zehn Infi-
zierten falsch-negativ. Von den 9.950 Nicht-Infizierten in unserer asymptoma-
tischen Population erhielten 9.751 ein richtig-negatives Testergebnis und 199
ein falsch-positives. Damit liegt in einer asymptomatischen Population die
Wahrscheinlichkeit, dass man im Falle eines positiven Test tatsachlich infiziert
ist ([40/40+ 199]x100) bei knappen 2%. Und die Wahrscheinlichkeit, dass
man trotz eines negativen Testergebnisses infiziert ist ([10/9.751 + 10]x100),
bei lediglich 0,1%. Wiirde man in dieser Population den PCR-Test mit einer
Sensitivitdt von 95% und einer Spezifitit von 99,5% zum Einsatz bringen,
dann lage die Wahrscheinlichkeit, dass man im Falle eines positiven Test tat-
sachlich infiziert ist ([48/48 + 50]x100) bei 49% und die Gefahr eines falsch-
negativen Befunds ([2/9.900 + 2]x100) bei nahe Null mit 0,02%.
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Man weil es nicht genau: Das Kommunizieren von Unsicherheit

Nun findet sich im Kontext der medizinischen Kommunikation aber nicht
immer die komfortable Situation, dass schon hinreichend belastbare Zahlen
vorhanden waren. Besonders die ersten Monate der COVID-Pandemie waren
natlirlicherweise gepragt von einem Mangel an Studien zu den verschiedens-
ten Fragestellungen und an belastbaren Daten. Nahezu taglich erreichten die
Biirger neue Aussagen zur Gefahrlichkeit des Virus, zu Symptomen der
COVID-19-Erkrankung oder zur Sinnhaftigkeit von Mallnahmen. Dieser wis-
senschaftlichen Unsicherheit wurde in der gesundheitspolitischen Kommuni-
kation aber kaum Rechnung getragen und vorlaufige Daten haufig in der Tona-
litat der absoluten Sicherheit kommuniziert, die Widerspruch nicht duldeten.
Manch Politiker und Gesundheitsexperte mag sich auch davor gescheut ha-
ben, die wissenschaftliche Unsicherheit in der Erkenntnislage deutlich zu kom-
munizieren, aus der Sorge heraus, dass dies dazu fiihre, dass die Biirger die
EindammungsmaBnahmen nicht hinreichend ernsthaft befolgen wiirden. Wer
jedoch vorgibt, dass eine Prognose zum weiteren Verlauf der Pandemie abso-
lut sicher sei, riskiert - sofern die Vorhersagen nicht eintreffen - unter Umstan-
den Vertrauen, dass fiir das Aufrechterhalten langerfristiger Einschrankungen
unabdingbar ist.

In einer reprasentativen Online-Umfrage mit tiber 2.000 Deutschen wollten
wir herausfinden, ob Menschen wissenschaftliche Unsicherheit zumutbar ist,
ohne deren Bereitschaft zum Weiterbefolgen von wichtigen Eindammungs-
malinahmen zu riskieren [14]. Dazu wurden den Teilnehmenden vier ver-
schiedene Versionen des kiinftigen Verlaufs der Pandemie prasentiert, welche
unterschiedlich stark auf die Unsicherheiten der entsprechenden pandemi-
schen Vorhersage hinwiesen. Bei der Version, die am starksten die Unsicher-
heit der wissenschaftlichen Prognose betonte, konzentrierte sich die Kommu-
nikation auf die Angabe von Spannen (von und bis-Werte) zu beispielsweise
aktuell Infizierten, Todesfallen oder dem R-Wert und verzichtete auf die Anga-
be von fixen Grollen (point estimates). Aullerdem wurde darauf hingewiesen,
dass ,nicht mit Sicherheit gesagt werden [kann], ob es sich bei den beobachte-
ten Unterschieden um eine zufdllige Fluktuation handelt, oder um erste Anzei-
chen einer neuen Corona-Infektionswelle”. Die Version dagegen, die am we-
nigsten auf die Unsicherheit der wissenschaftlichen Prognose einging, benann-
te stets feste Werte und betonte, dass ,die gegenwartig beobachtete Entwick-
lung der Zahlen keinen Zweifel daran lasse, dass eine neue Infektionswelle be-
reits begonnen habe”. Abgeschlossen wurde jede Version mit demselben
Appell, namlich zum Schutz der Risikogruppen praventive MalRnahmen wie
beispielsweise das Tragen einer Maske im 6ffentlichen Raum fortzufiihren.
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Auf die anschliefende Frage, welche der Versionen am besten geeignet wire,
um die Bevolkerung zukiinftig tiber den Verlauf der Corona-Pandemie zu in-
formieren, wahlte die grollte Gruppe der Befragten (32%) jenes Format, das
die wissenschaftliche Unsicherheit rund um die Pandemie am deutlichsten
darstellte. Diese Version galt unter den Befragten auch als am ehesten geeig-
net, Menschen zu tberzeugen, die gegenwartigen MalRnahmen zur Eindam-
mung der Pandemie mitzutragen. Insgesamt zogen mehr als die Halfte der
Teilnehmenden (54%) die Formate, die numerische und/oder verbale Unsi-
cherheit transportierten, den anderen Formaten vor. Am schlechtesten schnitt
die Version ab, die die wissenschaftliche Unsicherheit unerwahnt lieR: Diese
Uberzeugte nur 21% der Befragten. Auffallend war, dass besonders die Men-
schen, die die Eindammungsmallnahmen kritisch sahen, eher bereit zu sein
scheinen, die Malknahmen mitzutragen, wenn Politiker und Gesundheitsexper-
ten wissenschaftliche Unsicherheit in der Kommunikation klar benennen.

Fazit

Neuartige Pandemien stellen gesundheitspolitische bzw. in der Versorgung ta-
tige Akteure in der Kommunikation vor grolle Herausforderungen. Umso ent-
scheidender ist es, dass Kommunikationsstrategien vermieden werden, die be-
reits in der Vergangenheit abtragliche Effekte auf das Gesundheitsverhalten der
Bevolkerung zeigten [2] und jene genutzt werden, die in wissenschaftlichen
Studien und Ubersichtsarbeiten zeigen konnten, dass sie das Verstindnis der
mit ihnen kommunizierten Sachverhalte starken [15]. Eine eigens dafiir erar-
beitete Leitlinie [16] gibt jedem Interessierten eine gut strukturierte und leicht
verstandliche Handlungsanweisung dazu an die Hand. Als Minimalversion
einer transparenten Gesundheitskommunikation sollten folgende Empfehlun-
gen berlicksichtigt werden, um Irritationen beziiglich sich scheinbar wider-
sprechender Inhalte im pandemischen Verlauf zu vermeiden und damit letzt-
lich nicht einen Vertrauens- und Akzeptanzverlust fiir notwendige praventive
MaBnahmen zu riskieren:

. Keine relativen Risikoangaben nutzen.
o Absolute Zahlen nur mit den jeweiligen Bezugsgréllen benennen.
J Bei vorlaufigen Daten die ihnen inhdrente Unsicherheit unter Nutzung

numerischer und verbaler Statements klar benennen.

Eine transparente Kommunikation von Risiken und Unsicherheit - durchweg
mit dem Werben fiir die praventiven Malknahmen im Lichte dieser Situation -
kann maRgeblich dazu beitragen, dass unabhéangig von der individuellen Risi-
kowahrnehmung ein bestmogliches Verstandnis der Gesamtsituation erreicht
und eine Irritation zur Effektivitdt von MaBnahmen (z.B. Impfstoffe) vermieden

30



Wegwarth COVID-Pandemie: Transparente Kommunikation

wird. Nur mit einem solchen Verstandnis wird letztlich eine langerfristige Ak-
zeptanz der praventiven Malknahmen aufrechtzuerhalten sein [17].
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Cochrane - Wie konnen Arbeitsmediziner in Deutschland internationale Evi-
denz nutzen?

C. Breuer, ). Meerpohl
Zur Geschichte der Cochrane Collaboration

Sucht man tber PubMed mit dem Schlagwort ,randomized controlled trial
[pt]“ nach Publikationen zu randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) in al-
len Fachgebieten, erhdlt man mehr als eine halbe Million Treffer. Fiir COVID-
19 als einzelnes und jlingeres Teilgebiet der Medizin finden sich im Cochrane
COVID-19 Study Register Informationen zu fast 5.000 laufenden oder abge-
schlossenen RCTs (beides Stand 02.09.2021). Diese Zahlen lassen erahnen,
dass Arzte diese Informationsflut an medizinischem Wissen im klinischen All-
tag nicht bewaltigen kénnen, um auf dem aktuellen Stand des Wissens zu blei-
ben.

Archibald Leman COCHRANE, selbst Arzt, beschrieb dieses Problem bereits in
den 1970er Jahren. Er kritisierte an seinem Berufsstand, dass es bisher nicht ge-
lungen war, Zusammenfassungen von relevanten RCTs zu organisieren, die
nach Fachgebiet sortiert sind und regelmaRig aktualisiert werden. Seine Kritik
flhrte letztendlich auch im Jahr 1993 zur Griindung der Cochrane Collaborati-
on, einer weltweiten, gemeinnttzigen Organisation, die es sich zur Aufgabe
gemacht hat, systematische Reviews zu erstellen und die Ergebnisse zu ver-
breiten. Systematische Reviews fassen Evidenz zu bestimmten Fragestellungen
zusammen und bieten damit einen Uberblick tiber den aktuellen Stand der
Forschung. Sie helfen aber auch bei der Einschatzung, welche Effekte durch
Interventionen zu erwarten sind und ob das vorhandene Wissen dazu zuver-
lassig ist. Systematische Reviews sind somit ein zentrales und sehr niitzliches
Werkzeug, um die Informationsflut zu strukturieren und zu biindeln. Mit dem
Deutschen Cochrane Zentrum, angesiedelt am Universitatsklinikum Freiburg,
wurde 1997 eine Niederlassung der Organisation in Deutschland gegriindet,
die seit 2017 vom Bundesgesundheitsministerium als Cochrane Deutschland
Stiftung gefordert wird.

Systematik, Methodik und Veroffentlichung von Cochrane-Reviews
Die systematischen Reviews von Cochrane basieren auf einer strikten Metho-
dik, die sich im Detail im ,Cochrane Handbook for Systematic Reviews of In-

terventions” findet [1]. In der Regel gliedert sich ihre Erstellung in flinf Schritte,
von der Formulierung der Fragestellung, tGber die systematische Suche nach
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Studien, die Qualitatsbewertung und Zusammenfassung der Ergebnisse bis hin
zur Interpretation. Aullerdem werden an Autoren von Cochrane Reviews hohe
Anforderungen gestellt, was mogliche Interessenskonflikte angeht. So diirfen
die Reviews nicht aus Quellen finanziert werden, die ein kommerzielles Inter-
esse an den Ergebnissen haben und Autoren missen mogliche finanzielle,
aber auch intellektuelle Interessenskonflikte ausfiihrlich darlegen, beispiels-
weise wenn sie Autoren von relevanten Primdrstudien sind.

Veroffentlicht werden die Cochrane Reviews nicht in Fachzeitschriften, son-
dern in der Online-Bibliothek ,Cochrane Library” (www.cochranelibrary.com).
Mittlerweile sind dort Giber 8.000 Cochrane Reviews hinterlegt, womit bereits
jetzt ein breites Spektrum an klinischen Fragestellungen, aber auch Fragestel-
lungen der offentlichen Gesundheit abgedeckt wird. Neue und aktualisierte
Reviews werden kontinuierlich eingepflegt. Eine Suche nach Reviews zu be-
stimmten Fragestellungen kann mit wenigen Suchbegriffen oder mit einer
systematischen Suchstrategie tiber verschiedene Suchfunktionen erfolgen. Die
,Browse“-Funktion ermoglicht die Suche nach Cochrane Reviews in verschie-
denen Themengebieten. Fiir das Fachgebiet der Arbeitsmedizin bietet sich hier
besonders das Themengebiet ,Health & safety at work” an, das mittlerweile
tber 100 Cochrane Reviews enthilt, beispielsweise zu Raucherentwéhnung
oder beruflicher Wiedereingliederung nach Depression.

Zu jedem Cochrane Review gehort ein wissenschaftlicher Abstract und eine
Zusammenfassung in einfacher Sprache, die auch Menschen ohne spezielle
methodische oder medizinische Fachkenntnisse verstehen. Diese sind grund-
satzlich frei zugdnglich und werden zum Teil ins Deutsche tbersetzt. Die
Ubersetzungen werden in die Cochrane Library integriert, sind aber auch ge-
sammelt auf der Webseite von ,Cochrane Kompakt” (www.cochrane.org/de/
evidence) zu finden. Cochrane Deutschland kooperiert mit verschiedenen me-
dizinischen Fachzeitschriften in Deutschland, die regelmiBig Ubersetzungen
relevanter Zusammenfassungen veroffentlichen, teilweise kommentiert durch
fachliche Experten. Damit kommt aktuelle Evidenz ohne Sprachbarriere bei
der richtigen Zielgruppe an. Ein solches Modell existiert fir das Fachgebiet Ar-
beitsmedizin bislang noch nicht, ware aber wiinschenswert.

Cochrane Reviews zu arbeitsmedizinischen Fragen
Um tber neue und aktualisierte Cochrane Reviews aus dem Bereich Arbeits-
medizin auf dem Laufenden zu sein, lohnt ein Abonnement des monatlichen

Newsletters ,Arbeits- und Versicherungsmedizin” von Cochrane Deutschland.
Der Newsletter listet die publizierten Cochrane Reviews des Themengebiets
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aus dem letzten Monat mit kurzem Textauszug auf und verlinkt zum Review.
Ein Abonnement des Newsletters ist iber www.cochrane.de moglich.

Inzwischen gibt es auch zu COVID-19 ein breites Angebot an Ressourcen von
Cochrane. Seit Beginn der Pandemie wurden mehr als 30 Cochrane Reviews
veroffentlicht. Einige dieser Reviews wurden durch deutsche Arbeitsgruppen
im Rahmen des ,COVID-19 Evidenz-Okosystems” erstellt, das aus Freiburg ko-
ordiniert wird (siehe auch www.covid-evidenz.de). Speziell fiir Gesundheits-
berufe wurden diese Reviews auch nochmal in kurzgefasster, tabellarischer
Form als so genannte ,Cochrane Clinical Answers” aufbereitet. In ,Special
Collections” werden Cochrane Reviews zu tibergeordneten Themen wie ,Pra-
vention und Infektionskontrolle” oder ,Gesundheit im Homeoffice” in struktu-
rierten Ubersichten gesammelt. Das ,COVID-19 Study Register” von Cochrane
flihrt Referenzen verschiedener Quellen zur gleichen Studie in einem Daten-
satz zusammen und wird kontinuierlich aktualisiert. Diese und weitere Res-
sourcen sind tiber www.cochranelibrary.com/covid-19 zuganglich.

Als Reaktion auf die schnell wachsende Menge an Studien zu COVID-19 wird
in Cochrane Reviews, beispielsweise zur Zuverlassigkeit von Schnelltests, der-
zeit haufig ein neuerer methodischer Ansatz angewendet, der sich ,Living Sys-
tematic Review” nennt. Fiir diese Art von systematischem Review wird regel-
maRig in vorab festgelegten Zeitabstanden nach neuen Studien gesucht und
der Review mit neuer Evidenz zeitig aktualisiert. Ziel ist es, moglichst nah am
aktuellen Stand der Forschung zu sein. Um den erhohten Arbeitsaufwand, den
dieser Ansatz mit sich bringt, in Grenzen zu halten, werden aktuell auch ver-
schiedene automatisierte KI-Anwendungen erprobt, beispielweise Programme,
die bei der Studienauswahl oder Datenextraktion unterstiitzen.

Obwohl systematische Reviews das Ziel haben, Evidenz zusammenzufassen,
zeichnet sich auch fir diesen Studientyp eine Informationsflut in ahnlichem
Ausmal wie fiir RCTs ab. Sucht man in PubMed nach Publikationen zu syste-
matischen Reviews aus dem Jahr 2020, erhilt man fast genauso viele Treffer
wie fiir RCTs. Zweifelhafte methodische Qualitat und irrefiihnrende Schlussfol-
gerungen zeigen, dass systematische Reviews nicht zwingend frei von Schwa-
chen sind [2]. Dies macht eine generelle kritische Beurteilung dieser Arbeiten
umso wichtiger. Mittlerweile sind verschiedene Instrumente, wie beispielswei-
se AMSTAR 2, verfiigbar, mit denen das Verzerrungsrisiko von systematischen
Reviews untersucht werden kann [3]. Cochrane Deutschland veranstaltet jahr-
lich den Workshop ,Systematische Ubersichtsarbeiten nutzen”, der sich auch
an Gesundheitsberufe richtet und neben der kritischen Bewertung auch die
Suche nach systematischen Reviews und ihre Interpretation anhand prakti-
scher Beispiele thematisiert.
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Anderungen im Medizinprodukterecht (Stand: Juni 2021)
P. Pieper

Nach lingeren Verzégerungen bei der Anderung und dem Inkraftsetzen von
Rechtsgrundlagen im Medizinprodukterecht stellt sich die Frage: Was ist denn
nun neu? Es sei daran erinnert, dass wir friiher die Medizingerateverordnung
(MedGV) hatten, der das Medizinproduktegesetz (MPG), resultierend aus der
93/42/EWG, folgte.

Im Jahr 2017 wurde auf Europdischer Seite die Medical Device Regulation
(MDR) installiert. Mit diesem Gesetz wurde festgelegt, dass samtliche Lander
der EU ihre nationalen Regularien der MDR anzupassen haben. Stichtag sollte
der 26.05.2020 sein. Durch Corona wurde der Termin auf Mai 2021 verscho-
ben.

Durch das Medizinprodukterecht-Durchfiihrungsgesetz (MPDG) und die Medi-
zinprodukte-EU-Anpassungsverordnung (MPEUANpV) wurde unser MPG ein-
schlieBlich seiner Unterverordnungen dem MDR angepasst. Die Medizinpro-
dukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV), also der Teil, der fiir die Anwender/
Betreiber wichtig ist, wurde ebenfalls um einige Punkte geandert.

Die Einteilung von Medizinprodukten in Klassen

Das MPG regelt u.a., wie Medizinprodukte zu behandeln sind. Gemall An-
hang VIII Kapitel 3 der MDR werden die Medizinprodukte zunachst nach ihrer
Invasivitat und diverser Unterkriterien in Klassen eingeteilt:

o Klasse | (ohne Zusatz),

Klasse | s (steril),

Klasse I m (Messfunktion),

Klasse | r (refurbischt - wiederaufbereitet),

Klasse Il a + b,

Klasse IlI.

Die Klassifizierungsregeln basieren auf der Verletzbarkeit des menschlichen
Korpers und berticksichtigen die potenziellen Risiken im Zusammenhang mit
der technischen Auslegung der Produkte und ihrer Herstellung.

Fir die Klasse I's, | m und | r gilt, dass hier keine methodischen Risiken zu er-

warten sind, dass ein geringer Invasivitatsgrad vorliegt, dass kein oder nur ein
unkritischer Hautkontakt besteht und dieser bis maximal 60 Minuten als vor-
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tbergehend gilt. In diese Gruppe fallen z.B. Rollstiihle, Messgerdte zur Be-
stimmung der Sehkraft oder voriibergehend angelegte Verbandmaterialien.

Klasse Il a unterscheidet sich von Klasse | dadurch, dass nur ein geringes An-
wendungsrisiko besteht, ein maliger Invasionsgrad, eine nur kurzzeitige An-
wendung im Korper oder durch chirurgisch geschaffene Kérpertffnungen so-
wie ein kurzzeitiger (bis maximal 30 Tage) ununterbrochener oder wiederhol-
ter Einsatz des gleichen Produkts vorliegt. Hierunter fallen z.B. Drainagegera-
te.

In Klasse Il b darf nur ein maRiges methodisches Risiko und ein maRiger Inva-
sivitatsgrad bestehen, eine nur kurzzeitige Anwendung im Koérper oder durch
chirurgisch geschaffene Korperéffnungen vorliegen und nur ein kurzzeitiger
(bis maximal 30 Tage) ununterbrochener oder wiederholter Einsatz des glei-
chen Produkts vorliegen.

Klasse Il schliel’t solche Medizinprodukte ein, die ein hohes Gefahrdungspo-
tenzial besitzen. Bei ihnen muss ein methodisches Risiko gegeben sein oder es
muss ein Produkt sein, das der langfristigen Medikamentenabgabe dient. Zu-
dem zahlen Inhaltsstoffe tierischer Herkunft in Wunden oder im Korper zu die-
ser Klasse (z.B. Xenotransplantate wie z.B. eine biologische Herzklappe von
einem Schwein). Und schlieBlich fallen all die Gerate in diese Klasse, bei der
eine unmittelbare Anwendung am Herzen, zentralen Kreislaufsystem oder
zentralen Nervensystem (z.B. wie bei einem Defibrillator) stattfindet.

Einstufung der Medizinprodukte gemalR MPBetreibV nach Anlage 1 bis 3

Fir den Hersteller haben sich viele Vorschriften erheblich verandert. Klinische
Bewertung, klinische Priifung, Marktbewertung und Qualitétssicherung sind
einige der Punkte.

Bisher unterlag ein Hersteller lediglich den nationalen Stellen - wie z.B. der
Zentralstelle der Lander fur Gesundheitsschutz bei Arzneimitteln und Medizin-
produkten (ZLG), der Zentralstelle der Lander fiir Sicherheitstechnik (ZLS) oder
dem Deutschen Institut flir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) unserer nationalen Medizinischen Datenbank, die seit 2020 im Bun-
desinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) angesiedelt ist.
Diese Daten werden kiinftig in der europdischen Datenbank European Databa-
se on Medical Devices (EUDAMED) gefiihrt. Hier werden u.a. samtliche Medi-
zinprodukte mit einer Unique Device Identification-(UDI-)Nummer gefiihrt.
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Diese Nummer dient der eindeutigen Klassifizierung mit vielen Informationen
zum Produkt.

In der MPBetreibV findet der Betreiber viele Hinweise zu Wartung und In-
standhaltung (der Betreiber ist z.B. verantwortlich, seine Medizinprodukte in-
stand zu halten (§ 7). Innerhalb des Medizinproduktebuches (§ 12) muss er
u.a. Prifprotokolle, Einweisungen oder Inbetriebnahmen belegen.

In § 10 Anlagen 1-3 der MPBetreibV wird fiir die dort aufgefiihrten aktiven
Medizinprodukte festgehalten: Medizinprodukte diirfen nur von Personen an-
gewendet werden, die durch den Hersteller oder durch eine nach Absatz 1 Nr.
2 vom Betreiber beauftragte Person unter Beriicksichtigung der Gebrauchsan-
weisung in die sachgerechte Handhabung dieses Medizinproduktes eingewie-
sen worden sind.

In der MPBetreibV Anlage 1-3 ist geregelt, ob Medizinprodukte eine sicher-
heitstechnische Kontrolle (STK) bzw. eine messtechnische Kontrolle (MTK) be-
notigen. Andernfalls wird evtl. eine elektrische Priifung gemaR Unfallverhi-
tungsvorschrift 3 der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) no-
tig (wie auch bei nichtmedizinischen Produkten). Diese wird jahrlich bzw.
zweijahrlich fallig.

Die Produkte der Anlage 1-3 bediirfen grundsatzlich einer Einweisung, ohne
die sie nicht genutzt werden drfen.

Neu in der MPBetreibV ist in § 6 der Beauftragte fiir die Sicherheit der Medi-
zinprodukte. Dieser soll eingesetzt werden bei Einrichtungen des Gesundheits-
wesens, in denen mehr als 20 Beschaftigte tatig sind.

Bisher konnte jeder als Geratebeauftragter eingesetzt sein. Er war dann An-
sprechpartner fiir Hersteller und Behorden.

Der Beauftragte fiir die Sicherheit der Medizinprodukte benotigt eine abge-
schlossene Ausbildung im medizinischen, pharmazeutischen oder technischen

Bereich und eine mindestens zweijahrige Berufserfahrung.

Die nachfolgenden Tabellen 1 und 2 geben die Einstufung einiger gingiger
Medizinprodukte gemal MPBetreibV Anlage 2-3 ausfiihrlich wieder.
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2.1
2.2
2.3

S i G G
(O8]

5.1

3.1

3.2

Medizinprodukte, die messtechnischen Kontrollen nach § 14 Abs. 1 Satz 1 unterlie-

gen - Nachpriiffristen (Nachpriffristen in Jahren)

Medizinprodukte zur Bestimmung der Horfahigkeit (Ton- und Sprachaudiometer) 1

Jahr

Medizinprodukte zur Bestimmung von Kdrpertemperaturen (mit Ausnahme von

Quecksilberglasthermometern mit Maximumvorrichtung)

medizinische Elektrothermometer 2 Jahre

mit austauschbaren Temperaturfiihlern 2 Jahre

Infrarot-Strahlungsthermometer 1 Jahr

Messgerate zur nichtinvasiven Blutdruckmessung 2 Jahre

Medizinprodukte zur Bestimmung des Augeninnendruckes (Augentonometer) 2 Jahre

Therapiedosimeter bei der Behandlung von Patienten von aulien

mit Photonenstrahlung im Energiebereich bis 1,33 MeV

. allgemein 2 Jahre

o mit geeigneter Kontrollvorrichtung, wenn der Betreiber in jedem Messbereich
des Dosimeters mindestens halbjdhrliche Kontrollmessungen ausfihrt, ihre Er-
gebnisse aufzeichnet und die bestehenden Anforderungen erfiillt werden 6
Jahre

mit Photonenstrahlung im Energiebereich ab 1,33 MeV und mit Elektronenstrahlung

aus Beschleunigern mit messtechnischer Kontrolle in Form von Vergleichsmessungen

2 Jahre

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

1.5.2

Diagnostikdosimeter zur Durchfiihrung von Mess- und Priifaufgaben, sofern sie nicht

§ 2 Abs. 1 Nr. 3 oder 4 der Eichordnung unterliegen 5 Jahre

Tretkurbelergometer zur definierten physikalischen und reproduzierbaren Belastung

von Patienten 2 Jahre

Ausnahmen von messtechnischen Kontrollen

Abweichend von 1.5.1 unterliegen keiner messtechnischen Kontrolle Therapiedosime-
ter, die nach jeder Einwirkung, die die Richtigkeit der Messung beeinflussen kann, so-
wie mindestens alle 2 Jahre in den verwendeten Messbereichen kalibriert und die Er-
gebnisse aufgezeichnet werden. Die Kalibrierung muss von fachkundigen Personen,
die vom Betreiber bestimmt sind, mit einem Therapiedosimeter durchgefiihrt werden,
dessen Richtigkeit entsprechend § 14 Abs. 2 sichergestellt worden ist und das bei der
die Therapie durchfiihrenden Stelle standig verfligbar ist.

Messtechnische Kontrollen in Form von Vergleichsmessungen
Vergleichsmessungen nach 1.5.2 werden von einer durch die zustandige Behorde be-
auftragten Messstelle durchgefihrt.

Luftimpuls-Tonometer (1.4) werden nicht auf ein nationales Normal, sondern auf ein
klinisch gepriiftes Referenzgerat gleicher Bauart zurtickgefiihrt. Fir diesen Vergleich
diirfen nur von einem nationalen Meteorologie-Institut gepriifte Verfahren und Trans-
fernormale verwendet werden.

Vergleichsmessungen nach 1.5.2 werden von einer durch die zustandige Behorde be-
auftragten Messstelle durchgefiihrt.

Tab. 1:
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1. Aktive implantierbare Medizinprodukte

2. Nachfolgende implantierbare Produkte:

2.1 Herzklappen

2.2 nicht resorbierbare Gefdllprothesen und -stiitzen

2.3 Gelenkersatz fir Hifte oder Knie

2.4 Wirbelkorperersatzsysteme und Bandscheibenprothesen
2.5 Brustimplantate

Tab. 2: Einstufung gangiger Medizinprodukte gemall MPBBetreibV (Anlage 3 zu §
15 Abs. 1 und 2)

CE-Kennzeichnung von Medizinprodukten

Eine Kennzeichnung nur mit dem einfachen CE-Kennzeichen ist nur fiir Pro-
dukte der Klasse | vorgeschrieben. Bei Produkten der Klasse I m, I's, Il a, Il b
und Il ist hinter dem CE die Nummer der benannten Stelle anzugeben (z.B.
CE,,,s). Voraussetzung zur Kennzeichnung ist die Konformitatserklarung bzw.
die Zertifizierung durch eine benannte Stelle. Damit wird das Ziel einer Si-
cherstellung der Gleichartigkeit von Produkten in Europa angestrebt.

Eine rechtmalig nach Bestimmungen des MPG auf Medizinprodukten ange-
brachte CE-Kennzeichnung ist grundsatzlich die Garantie fiir die Beachtung
folgender Sicherheitsaspekte:

J Durchfiihrung einer Risikoanalyse fiir jedes Produkt, Etablierung eines
Risikomanagements;

J Erstellung einer aktuellen technischen Dokumentation tber den Her-
stellungsablauf und die technische Spezifikation des Produktes;

. Errichtung und Erhaltung eines Qualititsmanagementsystems;

J Wiederholung des kompletten Zertifizierungsverfahrens durch regel-
miRige Uberwachungsaudits;

J Beachtung europaisch harmonisierter Normen (MEDical-DEVices-Gui-

delines, Erfahrungsaustausch Medizinprodukte [EK-Med], Beschliisse
der Zentralstelle der Lander fiir Gesundheitsschutz bei Arzneimitteln
und Medizinprodukten [ZLG] usw.).

Beauftragter fiir Medizinproduktesicherheit
Daneben regelt die MPBetreibV in § 6 u.a. ausftihrlich die Rolle und Zustan-
digkeit des Beauftragten fir Medizinproduktesicherheit. Es muss sich um eine

sachkundige und zuverlassige Person mit medizinischer, naturwissenschaftli-
cher, pflegerischer, pharmazeutischer oder technischer Ausbildung handeln.
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Sie nimmt nach § 6 (2) folgende Aufgaben fiir den Betreiber wahr:

die Aufgaben einer Kontaktperson fiir Behorden, Hersteller und Vertrei-
ber im Zusammenhang mit Meldungen tiber Risiken von Medizinpro-
dukten sowie bei der Umsetzung von notwendigen korrektiven MaR-
nahmen,

die Koordinierung interner Prozesse der Gesundheitseinrichtung zur Er-
fillung der Melde- und Mitwirkungspflichten der Anwender und Betrei-
ber und

die Koordinierung der Umsetzung korrektiver Mallnahmen und der
RuckrufmalRnahmen durch den Verantwortlichen nach § 5 des MPG in
den Gesundheitseinrichtungen.

In Deutschland und Europa dienen folgende Behorden, Meldestellen und In-
formationsquellen der Ausfiihrung der Bestimmungen des MPG:

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation (DIMDI - jetzt im
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte seit 24.05.2020);
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM);
Zentralstelle der Lander fiir Gesundheitsschutz bei Arzneimitteln und
Medizinprodukten (ZLG);

Zentralstelle der Lander fur Sicherheitstechnik (ZLS Bayern);

European database on medical devices (EUDAMED) - verschoben auf
Mai 2021;

Medical Device Regulation (MDR)/Européische Verordnung fiir In-vitro-
Diagnostika (IVDR) - Unique Device Identification (UDI) and device-
Registriernummer europaweit.

Schlussbemerkung

Die Uberfiihrung unseres MPG befindet sich in stetigem Fluss und ist noch
lange nicht abgeschlossen. Verantwortliche - wie der Betreiber von Medizin-
produkten aber auch der Beauftragte fiir die Sicherheit der Medizinprodukte -
sollten sich daher regelmaRig tiber den Stand der Umsetzung informieren. Ver-
antwortliche im medizinischen Bereich sind gut beraten, diesen Aufgabenbe-
reich mit Interesse zu verfolgen. - ,Bleiben sie interessiert, denn ... es bleibt
alles anders!”

Anschrift des Verfassers
Peter Pieper

VISTEC AG
Werner-von-Siemens-Str. 13
82140 Olching
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Hintze Digitale Assistenzsysteme zur Unterstiitzung Pflegender

Einsatz digitaler Assistenzsysteme zur Starkung der Interaktionsarbeit fiir
Pflegende

M. Hintze
Ausgangslage und Problemstellung

Pflegekrafte sind einem hohen Arbeitsdruck ausgesetzt, der in Zukunft durch
den steigenden Fachkraftemangel und die Anforderungen des Berufes weiter
steigen wird. Insbesondere die Interaktionsarbeit der Pflegekrafte mit den
Patienten aber auch den anderen Berufsgruppen wie Arzten, Servicekriften,
Medizintechnikern etc. in einem Krankenhaus stellt eine zunehmende Bela-
stung im Arbeitsalltag dar. Eine Moglichkeit, diese Belastung zu reduzieren, ist
der Einsatz digitaler Assistenzsysteme. Diese konnen auf verschiedene Weise
zur Unterstiitzung der Verhaltens- und Verhaltnispravention eingesetzt werden
und somit die Arbeitsbedingungen verbessern. Dabei ist zu beachten, dass der
Einsatz digitaler Assistenzsysteme so zu gestalten ist, dass die Anwender-
freundlichkeit und der prozessuale Mehrwert klar feststellbar sind und die
Pflegekrafte entlastet werden. Ein Beispiel hierfiir ist das Forschungsprojekt
,Digitaler Engel”, welches das Ziel verfolgt, die Interaktionsarbeit der Pflege-
krafte mit Hilfe von digitalen Assistenzsystemen zu unterstiitzen. Aber auch
der Einsatz von Smart Devices zur Verbesserung der Unterstiitzungsprozesse
wie beim Smart Bed ist ein Beispiel fiir den passgenauen Einsatz digitaler
Assistenzsysteme fiir Pflegekrafte.

Nicht erst seit der Corona-Pandemie sind die Pflegekrifte einem steigenden
Arbeitsdruck ausgesetzt, der den Beruf fiir immer mehr Menschen unattraktiver
macht [1]. Die Griinde sind mehrschichtig. Der Fachkraftemangel ist ein hin-
reichend groRes Problem, welches bereits heute zu spiren ist. Fiir das Jahr
2030 wird davon ausgegangen, dass ca. 400.000 Pflegekrafte und Pflegehelfer
in Deutschland fehlen werden [2]. Der deutschlandweite Trend des Fachkrafte-
mangels aufgrund der niedrigen Geburtenraten hat im Gesundheitswesen
einen erhohten Effekt. Auf der einen Seite gibt es weniger junge Menschen,
die in das Berufsleben einsteigen und auf der anderen Seite erreicht die
Babyboomer-Generation ein immer hoheres Alter, das mit mehr Krankheiten
und einem hoheren Pflegebedarf einhergeht.

Neben dem Fachkraftemangel und dem demografischen Wandel ist ein weite-
rer Effekt im Pflegeberuf zu erkennen. Die Beanspruchung der Pflegekrifte
wird stetig hoher. Dies liegt u.a. an der alltaglich geforderten Ausiibung und
Relevanz von Interaktionsarbeit, die im Vergleich zu anderen Berufsgruppen
zu einem veranderten Arbeits- und Stellenprofil fihrt. Die Arbeit mit und an
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Menschen ist fiir den Behandlungs- und Heilungsprozess eines Patienten im
Krankenhaus essenziell. In einer fir den Patienten aullerordentlichen Lebens-
situation ist neben der fachlichen auch eine soziale Kompetenz der Pflegekraf-
te wichtig.

Das Arbeitsprofil von Pflegekraften hat sich dementsprechend in den letzten
Jahren stetig verandert: Pflegekrifte ilbernehmen heutzutage deutlich mehr in-
teraktionsbasierte Aufgaben. Und das Arbeitsprofil wird sich voraussichtlich
auch weiter in diese Richtung entwickeln. In der Vergangenheit haben Pfle-
gekrafte neben Pflegetdtigkeiten, die zumeist einen direkten Kontakt mit dem
Patienten implizieren und damit eine hohe Gefiihls- und Emotionsarbeit vor-
weisen, auch pflegefremde Tatigkeiten oder Servicetdtigkeiten ausgefiihrt (z.B.
Bestellen und Einsortieren von Medizinprodukten, Transport von Labor- und
Blutproben, Bereitstellen von Medikamenten). Eine Entlastung von diesen Ta-
tigkeiten versprechen sich die Pflegekrafte vor allem von einer Delegation an
andere Berufsgruppen und Dienste sowie von einer verbesserten Ausstattung
und Organisation im Krankenhaus (z.B. durch Stationsassistenten, die Service-
und Logistikaufgaben auf der Station tibernehmen). Die dadurch eingesparte
Zeit der Pflegekrafte wird dabei zum Teil fiir patientennahe Tatigkeiten ge-
nutzt, die zuvor im arztlichen Tatigkeitsfeld lagen. Die Reduktion pflegefrem-
der Tatigkeiten miindet somit in einer Steigerung patientennaher Tatigkeiten
und damit der weiteren Zunahme von Interaktionsarbeit. Das bedeutet, dass
durch die Verlagerung zwischen den Berufsgruppen zwar eine Reduktion der
physischen Belastung erreicht wird, jedoch die psychische Belastung der Pfle-
gekrafte weiter zunimmt. Es ist daher dringend erforderlich, die Interaktions-
arbeit zu untersttitzen, um Beanspruchungsfolgen zu reduzieren.

Die Beschreibung der Situation lasst darauf schlieRen, dass die derzeit widri-
gen Umstande zwischen Pflegekréftebedarf und Pflegekrafteausfall einerseits
ein Resultat aus hohen Belastungen sind sowie sich andererseits durch externe
Faktoren wie gesellschaftlichen Veranderungen (v.a. demografischer Wandel)
ergeben.

Die Folge - eine Negativspirale: Je mehr Pflegekrafte ausfallen und sich ihrem
Beruf abwenden, desto angespannter wird die Situation fiir die verbleibenden
Angestellten. Arbeitsbedingungen verschlechtern sich, Belastungen erhéhen
sich erneut. Pflegekrafte miissen vermehrt Uberstunden ableisten und die
ohnehin schon hohen psychischen Anforderungen nehmen weiter zu. Diese
hohen Belastungen verstarken das Risiko weiterer psychischer Beanspruchung,
die sich unmittelbar in erhohtem Stresserleben, groRerer Erschopfung und ge-
ringerer Arbeitszufriedenheit duert und langfristig mit einem erhohten Risiko
flir muskuloskelettale Erkrankungen, psychovegetative Beschwerden und Burn-
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out verbunden ist [3]. Eine Studie von MCKINSEY ergab, dass sich 36% der
deutschen Pflegekrifte emotional erschopft fiihlen und durch Burnout gefahr-
det sind [4].

Ein Losungsansatz, um den Druck aus dem System herauszunehmen, ist u.a.
die Digitalisierung zur Unterstiitzung der Pflegekrifte gezielt einzusetzen. So
gaben in einer von der Initiative Neue Qualitat der Arbeit (INQA) erstellten
Studie 73% der befragten Pflegekrafte an, dass sie ein grolles Potenzial im ge-
steigerten Technikeinsatz sehen, um dem Personalmangel zu begegnen [5]. Es
stellt sich jedoch die Frage, wie diese Digitalisierung auszusehen hat und wie
anhand von konkreten Beispielen im Bereich der Verbesserung der Interak-
tionsarbeit das Berufsbild der Pflegekrafte aufgewertet werden kann.

Leitgedanke - Das humanzentrierte digitale Krankenhaus

Die Digitalisierung von Krankenhadusern schreitet nur langsam voran. Entschei-
dungstrager und der Staat investieren jedoch seit einigen Jahren vermehrt in
die digitale Infrastruktur ihrer Krankenhduser, wie es an der Zielsetzung des
Krankenhauszukunftgesetzes zu erkennen ist [6]. In Deutschland herrscht trotz
allem derzeit ein stark heterogener digitaler Entwicklungsstand, der insbeson-
dere in Krankenhdusern zu einem Nachholbedarf hinsichtlich integrierter
Systeme fiihrt. Krankenhauser stehen erst am Anfang der Autonomisierung und
Digitalisierung von Geraten, Maschinen und Hilfsmitteln. Diese auch als Kran-
kenhaus 4.0 bezeichnete Entwicklung ist jener der Industrie 4.0 angelehnt und
beschreibt die Vernetzung intelligenter Behandlungs- und Versorgungsressour-
cen infolge der Digitalisierung und Autonomisierung von Unterstiitzungssyste-
men (z.B. Medizingerite, Transportroboter, Betriebsmittel) fiir den Menschen
im Krankenhaus. Durch intelligente und dezentrale Assistenz- oder Unterstiit-
zungssysteme fiir die Akteure im Krankenhaus konnen die Informationen ge-
zielter weitergeleitet und verarbeitet werden. Es stellt sich jedoch die Frage, in-
wieweit der Ansatz ,Krankenhaus 4.0” als aus der Industrie kommend auf den
stationdaren Versorgungssektor im Gesundheitswesen tbertragbar ist.

Im Gegensatz zur Industrie stehen im Krankenhaus keine Produktions- und Au-
tomatisierungstechniken im Vordergrund, sondern Diagnose- und Therapiepro-
zesse. Zudem miussen die unterstiitzenden Ver- und Entsorgungsprozesse, wie
z.B. Arzneimittel- und Wascheversorgung sowie Abfallentsorgung fur die Be-
handlung beachtet werden. Ein weiterer wichtiger Unterschied liegt in der
Tatsache, dass in einem Krankenhaus keine Produkte hergestellt, sondern
Menschen behandelt werden und somit eine schlechtere Planbarkeit vor-
herrscht. Bei ndherer Betrachtung dieser Fakten wird also deutlich, dass der
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Mensch im Krankenhaus im Fokus steht bzw. stehen sollte und dass trotz einer
Steigerung der Digitalisierung und Vernetzung im Sinne von Industrie 4.0 eine
direkte Mensch-Mensch-Kommunikation von zentraler Bedeutung ist. Dies
bedeutet aber nicht, dass Cyber-physische Systeme oder das Internet der Dinge
und Dienste grundsatzlich nicht im Krankenhaus eingesetzt werden sollten.
Bereits heute befinden sich in Kliniken Einheiten, die sogar mit einer kiinst-
lichen Intelligenz ausgestattet sind und damit in der Zukunft zu autonomen
und selbstorganisierten Handlungen weiterentwickelt werden konnen. Hier
sind insbesondere medizinische Gerate und Medizintechnik zu nennen.

Die Entwicklung von intelligenter Medizintechnik mit einer Kopplung der IT-
Welt ist heute bereits vereinzelt gestartet. Beispiele sind intelligente Implanta-
te, die zu einer Verbesserung der Therapie von chronischen Erkrankungen
fihren, sowie intelligente Unterstiitzungssysteme, welche auf der Intensiv-
station oder in OP-Sdlen zum Einsatz kommen. Dies zeigt die Moglichkeit,
dass adaptierte Cyber-physische Systeme und das Internet der Dinge und
Dienste prinzipiell in einem Krankenhaus eingefiihrt werden kénnen. Im Ge-
gensatz zur Industrie sollen diese Systeme in erster Linie jedoch der Unterstiit-
zung der Entscheidungstrager (Arzte und Pflegekrifte) dienen. Die Interaktion
zwischen Menschen wihrend der Diagnose und Therapie wird auch in Zu-
kunft fir die Heilung des Patienten ein wichtiger Faktor bleiben.

Die Problemdarstellung gibt wieder, dass der Mensch somit zunehmend in
den Fokus riicken muss, denn im Schwerpunkt der Leistungen eines Kranken-
hauses sind und bleiben die Behandlung und Versorgung von Patienten durch
Menschen (Pflegende, Arzte etc.). Digitale Veranderungsprozesse sollten sich
somit immer um die Menschen in einem Krankenhaus (Mitarbeiter, Patienten)
ausgestalten.

Ein Losungsansatz: Das humanzentrierte, digitale Krankenhaus

Diese Problematik wird in unserem Ansatz aufgegriffen und in diesem Zusam-
menhang das Konzept des ,Humanzentrierten Digitalen Krankenhauses” ent-
wickelt, welches sich von der Begrifflichkeit ,Krankenhaus 4.0” absetzt und
die Besonderheiten im Gesundheitswesen berticksichtigt. Neben einer techno-
logischen und organisatorischen Komponente riickt bei der Implementierung
von Digitalisierungsstrategien insbesondere die Komponente ,Mensch” in den
Mittelpunkt. Durch die Digitalisierung entstehen neue Kooperationen zwi-
schen Menschen und Systemen, welche mit einer zunehmenden Vernetzung
sowie neuen Informations- und Kommunikationsanforderungen einhergehen.
Dies fuihrt nicht nur zu veranderten Prozessen, sondern ebenfalls zu neuen Ar-
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beitsumgebungen mit neuen Bedingungen und Herausforderungen, die bewal-
tigt werden mussen. Aktuelle Studien bestatigen ebenfalls die Notwendigkeit
einer qualitativen Digitalisierungsbewertung in der neuen ,Arbeitswelt Kran-
kenhaus” und machen auf die Einbeziehung der Beschéftigten wahrend der
Implementierung von digitalen Technologien aufmerksam [7] . Das humanzen-
trierte digitale Krankenhaus fokussiert sich auf den Menschen als Anwender
von digitalen Losungen im Krankenhaus und ermoglicht damit eine optimale
Implementierung einer krankenhausspezifischen und nutzerorientierten Digita-
lisierungsstrategie.

Beispiel I - Smart Bed

Beim Smart Bed handelt es sich um einen Smart Device, welcher die Pfle-
gekrafte bei den Serviceprozessen im Bettenmanagement untersttitzt. Mit Hilfe
des Smart Device, welcher am Bettende befestigt wird, konnen Pflegekrafte
den derzeitigen Bettenstatus erkennen sowie Prozesse wie die Aufbereitung,
Reparatur oder Abholung direkt am Bett per Knopfdruck auslésen. Im Ruhe-
modus des Smart Bed wird der derzeitige Zustand des Bettes angegeben. Das
Bett kann als frei, belegt oder belegt mit Infekt ausgewiesen werden. Sollte
sich das Bett in einem Serviceprozess befinden, wie Aufbereitung, Reparatur
oder Wartung, wird dies angezeigt. Es ist somit fiir alle ersichtlich, in welchem
Status sich das Bett befindet und ob es sich um ein aufbereitetes (Status ,Frei”)
oder belegtes Bett (Status ,Belegt’) handelt. Am Krankenbett muss die Pfle-
gekraft zuerst das Smart Label mittels eines Tags entriegeln und den Auftrag
per Tasten auswadhlen. Das Smart Bed schaltet danach automatisch auf den je-
weiligen Auftragsstatus um. Der Auftrag wird danach tber das IT-System an
den jeweiligen Leistungserbringer weitergeleitet. Je nach Auftrag und Struktur
des Krankenhauses werden Reinigungskrafte, Medizintechniker oder der
Transportdienst informiert. Durch die vorhandenen Informationen werden die
weiteren Prozessschritte in Gang gesetzt. Der jeweilige Servicemitarbeiter er-
halt die entsprechenden Standortdaten anhand der eingebauten Ortungs-
funktion des Smart Beds und kann somit das Bett gezielt aufsuchen. Die Pro-
zessschritte der Aufbereitung oder der Reparatur und deren Finalisierung
konnen durch das jeweilige Servicepersonal am Smart Bed angegeben wer-
den. Hierdurch werden der Start und die Beendigung der einzelnen Prozess-
schritte dokumentiert. Es besteht damit die Moglichkeit z.B. die Aufberei-
tungs- oder Wartungszeit aufzunehmen und im Nachgang zu analysieren. Pro-
zessverbesserungen und Schwachstellen werden sichtbar und Veranderungen
am Prozess konnen initialisiert werden [8].
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Beispiel 1l - Digitaler Engel

Ein weiteres Beispiel zum Einsatz von digitalen Assistenzsystemen ist das
durch das Bundesministerium fuir Bildung und Forschung (BMBF) geforderte
Projekt ,Digitaler Engel”. Ziel des Projektes ist es, durch geeignete Verhaltnis-
und Verhaltenspravention Pflegekréfte zu starken und insbesondere bei der In-
teraktionsarbeit gezielt zu unterstiitzen. Durch den Einsatz digitaler Assistenz-
systeme und einer digitalen Plattform (Caring Environment) sollen vor allem
die alltagliche Ausiibung von Emotions- und Geftihlsarbeit erleichtert und die
damit einhergehende Beanspruchung der Pflegekrifte reduziert werden. Dabei
werden Daten entlang der Arbeitsprozesse erfasst und verarbeitet, um indivi-
duelle Handlungsempfehlungen zur Selbstregulation und Prozessoptimierung
abzuleiten. Mithilfe von Biofeedbacksensoren wird eine Belastungsmessung
von Pflegekraften realisiert und in der Caring Environment analysiert.

Hierdurch entstehen individuelle Belastungsprofile. Anhand dieser ermittelt
die Caring Environment, wann eine Pflegekraft ein erhohtes Stressaufkommen
im Arbeitsalltag hat. Darauf aufbauend werden tiber eine Datenbrille Praven-
tions- und Interventionsmalnahmen vorgeschlagen, die dabei helfen sollen,
die Beanspruchungen zu reduzieren. Dazu gehort eine breite Palette von Ent-
spannungstechniken, wie beispielsweise Progressive Muskelentspannung nach
JACOBSON und Achtsamkeitsmeditation, wahrenddessen die Person lernt, wie
sie zum einen Emotionen, Empfindungen und Gedanken wahrnehmen und
zum anderen korperliche Prozesse unter Belastungssituationen willkdrlich
steuern kann. Das Ziel ist es, einen tieferen Entspannungszustand (psychisch
wie auch korperlich) des Individuums herbeizufiihren und das personliche
Gleichgewicht zwischen Privat- und Berufsleben zu fordern. Zusatzlich soll
die Datenbrille bei bestimmten Arbeitsprozessen unterstiitzen, um die Arbeits-
organisation auf den Pflegestationen zu erleichtern. Zudem werden weitere di-
gitale Assistenzsysteme - wie eine VR-Brille als digitaler Riickzugsort - in die
Interventionsmalinahmen integriert [9].

Fazit und Ausblick

Der Einsatz digitaler Assistenzsysteme kann helfen, die Belastungen von Pfle-
gekraften zu reduzieren. Insbesondere die Unterstiitzung hinsichtlich der Inter-
aktionsarbeit bietet ein hohes Potenztial der Arbeitserleichterung. Hierbei ist
es wichtig, den Menschen und damit in erster Linie die Bedrfnisse der Pflege-
krafte zu untersuchen und passgenaue Konzepte zu erstellen. Zudem darf der
Einsatz der digitalen Assistenzsysteme nicht dazu fiihren, dass die Pflegekrifte
noch mehr Informationen erhalten, die sie wahrend ihrer Arbeit zu verarbeiten
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haben. Ein digitales Assistenzsystem ist nur dann ein Mehrwert, wenn es die
Pflegekrafte unterstiitzt und die Anwendbarkeit auf die Person ausgerichtet ist.
Diese auf den Menschen fokussierte Betrachtung ist der Leitgedanke des hu-
manzentrieten digitalen Krankenhauses.
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Bewertung digitaler BGF-Programme - Vorstellung und Diskussion eines Be-
wertungsbogens

N. Walter
Hintergrund

Zwei wesentliche Entwicklungen haben in den letzten Jahren das Thema Ge-
sundheit mitbestimmt und gepragt. Im Zuge der Digitalisierung und Technisie-
rung nutzen zum einen immer mehr Menschen das Internet und/oder Smart-
phone-Applikationen (Apps), um sich tiber Gesundheitsthemen zu informieren
oder durch Ubungen und Aktivititen zu einem gesundheitsférderlichen Le-
bensstil zu gelangen [1-3]. Zum anderen und mit Blick auf die Arbeitswelt ent-
wickelte sich die betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) zu einem wesentli-
chen Bestandteil vieler Unternehmen; nicht zuletzt, da die Vorteile von BGF
inzwischen weitreichend bekannt und dokumentiert sind [4-6]. Ungeachtet
dessen sowie in Anbetracht der Tatsache, dass die Bedeutung digitaler Instru-
mente in der BGF (dBGF) vor dem Hintergrund der aktuellen Situation und der
deutlich gestiegenen (digitalen) Heimarbeit zugenommen hat [7-9], gibt es
noch immer Vorbehalte fiir deren Einsatz [10]. So stehen den Vorteilen digita-
ler Instrumente - wie groRe Reichweite, schnelle Aktualisierung und Vielseitig-
keit - haufig mangelndes Wissen tber die Qualitat der Inhalte, geringe Zuver-
lassigkeit, aber auch Sorgen tiber Datenschutz und Datensicherheit gegeniiber
[11, 12]. Zudem ist der Einsatz (digitaler) Instrumente zur betrieblichen Ge-
sundheitsforderung vor allem in Klein- und Mittel-Betrieben eher die Ausnah-
me als die Regel [10, 13, 14]. SchlieBlich wird die Auswahl eines Programms
durch die steigende Anzahl an Anbietern zunehmend erschwert. Auf den frei
zuganglichen Webseiten von dBGF-Anbietern sind vor allem allgemeine und
gekiirzte Informationen zum Aufbau und der Struktur, zu den Inhalten sowie
zu den technischen Zugdngen dargestellt. Auf manchen Seiten finden sich
auch Beispielvideos, Informationen zur Programmentwicklung oder Informa-
tionsbroschiiren zum Download. Fiir einen detaillierteren Einblick in die Inhal-
te, die Struktur und die Funktionen der dBGF-Programme bedarf es jedoch
haufig einen Testzugang.

Vor diesem Hintergrund wurde ein Bewertungsbogen zur Beurteilung von di-
gitalen BGF-Programmen entwickelt [15], der einerseits die Vor- und Nachteile
von dBGF adressiert und andererseits eine strukturierte Durchsicht und Bewer-
tung von dBGF-Programmen bzw. deren Testzugangen erlaubt. Dieses aus der
Theorie der Vor- und Nachteile betrieblicher Gesundheitsforderung und digita-
ler Gesundheitskommunikation abgeleitete Konzept [15] soll dabei helfen, die
Rahmenbedingungen und die Qualitat digitaler Angebote in der dBGF besser
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einzuschatzen, Unternehmen bei der gezielten Auswahl geeigneter dBGF-Pro-
gramme zu unterstiitzen und kann gleichzeitig als eine Orientierungshilfe fir
Anbieter digitaler BGF-Programme verstanden werden, um als Instrument zur
(Weiter-)Entwicklung von bereits bestehenden oder neuen Angeboten, Mal3-
nahmen und Programmen zu dienen [16].

Ziel des vorliegenden Beitrages ist zum einen die Vorstellung des Instrumentes
sowie Hinweise fiir die Anwendung des Bewertungsbogen bei Testzugdangen
von Anbietern digitaler BGF-Programme zu geben. Bei letzterem sollen vor
allem Hinweise zu den Voraussetzungen wie auch praktische Hinweise zur
Durchfiihrung gegeben werden.

Aufbau und Struktur des Bewertungsbogens [16]

Der Bewertungsbogen - der in Form eines klickbaren Formulars kostenfrei
unter https://osf.io/m8v4d/ heruntergeladen und verwendet werden kann -
setzt sich aus den folgenden sechs Kategorien zusammen:

Information,

Interaktivitat,

Diagnostik/Evaluation,

technische Erweiterung,

Gestaltung der Website,

Qualitatsmanagement.

Diesen Kategorien sind insgesamt 17 Kriterien untergeordnet. Die Ableitung
der Kategorien und deren Kriterien erfolgte anhand der Vor- und Nachteile be-
trieblicher Gesundheitsforderung sowie der Vor- und Nachteile digitaler Ge-
sundheitskommunikation [15]. Die Einteilung in verschiedene Kriterien ver-
folgt das Ziel, die Inhalte zu systematisieren, zu selektieren sowie voneinander
abzugrenzen, um eine eindeutige und systematische Beurteilung zu gewahr-
leisten. An dieser Stelle muss der Hinweis erfolgen, dass der Bewertungsbogen
,nur” die Rahmenbedingungen und das Vorhandensein von qualitatsrelevan-
ten Inhalten von digitalen BGF-Inhalten bewertet, jedoch keine Aussagen tber
die Qualitat der Inhalte und deren Ausgestaltung selbst trifft, z.B. ob ein Bewe-
gungs- oder Stressmanagementprogramm qualitativ gut oder weniger gut ist.
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E;tt?i(;rrlne Bewertung... Referenz
. von Informationen zum Vorhandensein von Her-
kunftsangaben, zur Datumskennzeichnung, zu Qua-
Information litatssiegel(n) und/oder zu Zertifikaten
o - . der Ubersichtlichkeit der inhaltlichen Darstellun
Qualitat / Aktualitat &
(z.B. Hervorhebungen, Absdtze, Verweise, Links)
Textstruktur . ! L [3, 24-26]
Wissenschaftliche . der Entwicklung der Programminhalte auf Basis wis-
Fundierun senschaftlicher Erkenntnisse bzw. in Kooperation mit
& einer wissenschaftlichen Einrichtung (z.B. wissen-
schaftlicher Beirat, Durchfiihrung wissenschaftlicher
Studien)
Technische . von ortlichen Nutzungsoptionen des Programms
Erweiterung (z.B. am PC oder als App) [11]
Mobilitat . von Hinweisen zum Datenschutz bzw. das Vorhan-
Datenschutz densein einer Einverstandniserklarung
. der Wahlmaglichkeit zwischen einem oder mehre-
Interaktion ren inhaltlichen Bereichen (z.B. Erndhrung, Bewe-
1 . gung, Stresspravention)
?/r\]/taefrmlrgr(zgcg)lrl](;]l;elten . der Interaktionsmoglichkeit zwischen den Nutzern [2285]/ 27,
Koml?nunikation mit dem Anbieter und/oder anderen Nutzern (z.B. E-
Mail-Adresse, Rufnummer, Kontaktformular, Dis-
kussionsforen, Einzelchats, Gruppenchats)
Gestaltune der . verschiedener Darstellungsformen der Webseiten-
Website 8 inhalte (z.B. Text, Audio, Bilder, Video)
Hvoertextualitit . des Motivationsangebots fiir Nutzer zur Teilnahme
yp am dBGF-Programm (z.B. Motivations-E-Mails, Ge-
Unterhaltung/ . . . [29, 30]
Motivation winnspiele oder Gamification)
Anwenderfreund- . der Unterstiitzungsformen, die die Nutzer bei der
lichkeit Verwendung der Software erhalten (z.B. Videos, Tu-
torials, Softwareschulung)
. . . des Vorhandenseins einer Eingangsdiagnostik (z.B.
EDvI:Iguna(:is(t)lrI]d Anamnese, Pra-Diagnostik) und darauf aufbauender
Anamnese/ Programminhaltanpassung
Intervention . des Vorhandenseins einer Programm begleitenden [3, 23]
Prozessevaluation Diagnostik inklusive Programminhaltanpassung
Ereebnisevaluation . des Vorhandenseins einer Wirksamkeitsanalyse bei
& Programmende (z.B. Post- und Follow-up-Diagnostik)
. der Alltagstransfermoglichkeiten und Kombination
Qualitats- von personen- und bedingungsbezogenen MaBnah-
management men (z.B. Angebot von Offline-Beratung oder Off-
g line-Interventionen)
Qgrsg]:ljif;:'g:sgte . der Einbettung der Programm(-inhalte) in das Ge- 30, 311
Inteeration & samtkonzept des Unternehmens und bereits beste-
& hender Mallnahmen (z.B. Integration von Terminen
oder Kursen, Firmenlogo)
Tab. 1: Beschreibung der Kategorien und Kriterien des Bewertungsbogens fiir

digitale BGF-Programme (modifiziert nach [16])
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UNIVERSITAT Digitale betriebliche Gesundheitsférderung
LEIPZIG Bewertungsbogen
BEWERTUNGSBOGEN FUR
DIGITALE BETRIEBLICHE GESUNDHEITSFORDERUNG
Liebe Nutzerin, licber Nutzer,
bei dem nachfolgenden Bewertungsbogen handelt es sich um ein Instrument zur Bewertung von
digitalen Programmen der betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF).
Mit Hilfes dieses Bewertungsbogens lassen sich Qualititsmerkmale und Rahmenbedingungen von
digitalen BGF-Programmen in verschiedener Kategorien und Kriterien beurteilen.
Das Konzept besteht aus insgesamt sechs Kategorien:
— Information
— Interaktivitat
Technische Erweiterung
— Gestaltung der Website
— Diagnostik/Evaluation
- Qualititsmanagement
Jede Kategorie beinhaltet verschiedene Kriterien, die mit Hilfe von zwei Fragen bewertet werden. Die
Fragen sind dabei so gestellt, dass sie mit »ja oder »nein< beantwortet werden kénnen. Kann die erste
Frage mit »jac beantwortet werden, wird ein Punkt vergeben. Kann infolgedessen auch die zweite Frage
mit »jac beantwortet werden, kénnen insgesamt zwei Punkte vergeben werden. Um zwei Punkte verge-
ben zu kénnen, miissen beide Fragen mit »ja« beantwortet werden. Bis auf eine Ausnahme sind die bei-
den Fragen aufeinander aufbauend, das heil3t Frage zwei kann nur beantwortet werden. wenn Frage eins
mit »ja« beantworten wurde.
Am Ende des Bewertungsbogens spiegelt sich das Ergebnis der Bewertung in einer zusammenfassenden
Tabelle wider. Fiir die volle Funktionalitéit 6ffnen Sie das PDF bitte im Acrobat Reader auf Threm PC.
Alle interaktiven Funktionen sind leider nicht fir die Nutzung auf dem Smartphone oder Tablet verfiigbar.
Informationen zur Entwicklung des gesamten Bewertungskonzeptes (theoretischer Hintergrund, Herlei-
tung, statistische Priifung, usw.) sowie Hinweise und Empfehlungen zur Handhabung des Bewertungs-
bogens bzw. zur Vorgehensweise bei der Bewertung von digitalen BGF-Programmen kénnen bei den
Autorinnen (siche Fulizeile) erfragt werden.
KONTAKT
Dr. Nadja Walter
Universitat Leipzig
Sportwissenschaftliche Fakultét
Institut fiir Sportpsychologie und Sportpddagogik
Jahnallee 59, 04109 Leipzig
E-Mail: nadja.walter@uni-leipzig.de
@ 2020 - Nodja Walter - Ronja Scholz « Henrike Frauen - Kristin Zumpe
Abb. 1a: Auszug aus dem Bewertungsbogen - Einleitungsseite
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UNIVERSITAT Digitale betriebliche Gesundheitsférderung
LElPZlG Bewertungsbogen

Digitale betriebliche Gesundheitsforderung

Kategorie 1
Information

Das Kriterium Qualitéit bewertet die Informationen hinsichtlich des Vorhandenseins von Herkunftsangaben
und/oder eines Qualitatssiegels.

nein

| Punkte/Kodierregel | 1 I 0
1.1 Sind alle Inhalte des BGF-Programms mit Herkunftsangaben gekennzeichnet? ‘ ‘ D
1.2 Beinhaltet das BGF-Programm ein Qualitéitssiegel2 ‘ ‘ D

Anmerkungen | Zu 1.1: Es kann nur ein Punkt vergeben werden, wenn bei allen Beitrégen eine Herkunftsangabe
zu finden ist, selbst wenn das Programm iber ein Qualitétssiegel verfiigt.
Ausnahme der gestuften Bewertungsregel: Fiir dieses Kriterium kénnen zwei einzelne Punkte
vergeben werden.

Eigene
Anmerkungen

Gesamtpunktzahl 2

Das Kriterium Aktualitét bewertet die Webseiteninhalte nach Angabe des Erstelldatums.

ja nein
l Punkte/Kodierragel | 1 o]

1.3 Sind die Inhalte des BGF-Programms jeweils mit einem Erstelldatum gekennzeichnet? ‘ |:| ‘ D

1.4 Sind die Inhalte des BGF-Programms jiinger als 5 Jahre? ‘

Anmerkungen | Zu 1.4: Alle Webseiteninhalte miissen mit Datumsangaben versehen sein. Der Hinweis auf
bestehende Urheberrechte (@) in Kombination mit einer Jahreszahl reicht nicht aus.

Eigene
Anmerkungen
Gesamtpunktzahl . 0
@ 2020 - Nadja Walter - Ronja Scholz - Henrike Fraven - Kristin Zumpe Seite 1
Abb. 1b: Auszug aus dem Bewertungsbogen - Seite 1
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UNIVERSITAT Digitale betriebliche Gesundheitsférderung
Bewertungsbogen
LEIPZIG ewengsRes
Fortsetzung Kategorie &
Qualitétsmanagement
Das Kriterium Integration bewertet inwiefern das BGF-Programm bzw. die Website in das Gesamtkonzept des
Unternehmens eingebettet oder angepasst ist bzw. werden kann.
‘ ja nein
| Punkte/Kodierregel | 1 : 0
6.3 Kann das BGF-Programm auf das Design des Unternehmens angepasst werden? D D
(z.B. Integrafion Firmenlogo)
6.4 Kann das BGF-Programm in bereits bestehende Angebote des Unternehmens
{z.B. Yor-Ort-Angebote) integriert werden?
Anmerkungen | keine
Eigene
Anmerkungen
Gesamtpunktzahl | 0
UBERSICHT PUNKTE
Karegorie erreichte maximale
(Kriterien) Punktzahl Punktzahl
Information 2 8
(Qualitat, Aktualitét, wissenschaftliche Fundierung, Textstruktur)
Interaktivitdt 0 4
[Wahlméglichkeiten, interpersonelle Kommunikation)
Technische Erweiterung 0 4
[Mobilitat, Datenschutz)
Gestaltung der Website
= - L 0 6
[Hypertextualitat, Unterhaltung/Motivation, Anwenderfreundlichkeif)
Diagnostik/Evaluation
. ) ' . 0 é
[Anamnese/Intervention, Prozessevaluation, Ergebnisevaluation)
Qualitétsmanagement 0 4
[Anschlussfahigkeit der Onlineangebote, Integration)
@ 2020 - Nadja Walter - Ronja Scholz - Henrike Fraven - Kristin Zumpe Seite 9
Abb. 1c: Auszug aus dem Bewertungsbogen - Zusammenfassende Tabelle, Seite 9
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Der Bewertungsbogen ist in Form eines klickbaren Fragebogens aufgebaut, bei
welchem zu jedem Kriterium einer Kategorie zwei Fragen gestellt werden. Bis
auf eine Ausnahme sind die beiden Fragen aufeinander aufbauend. Beide Fra-
gen konnen mit jeweils einem Punkt bewertet werden, wonach maximal zwei
Punkte fir jedes Kriterium vergeben werden kénnen. Die Fragen sind dabei so
gestellt, dass sie mit ,Ja“ oder ,Nein” beantwortet werden kénnen.

Kann die erste Frage mit ,Ja“ beantwortet werden, wird ein Punkt vergeben.
Kann infolgedessen auch die zweite Frage mit ,Ja“ beantwortet werden, kon-
nen insgesamt zwei Punkte vergeben werden. Um zwei Punkte vergeben zu
konnen, missen beide Fragen mit ,Ja“” beantwortet werden. Zudem bedingt
die aufeinander aufbauende Struktur, dass Frage 2 nur dann beantwortet wer-
den kann, wenn Frage 1 mit ,Ja” beantwortet wurde (Ausnahme: Kategorie 1
,Information”, Fragen 1.1 und 1.2). Am Ende des Bewertungsbogens spiegelt
sich das Ergebnis der Bewertung in einer zusammenfassenden Tabelle wider.
Der klickbare Fragebogen ist so gestaltet, dass sich die Punkte automatisch in
der zusammenfassenden Tabelle addieren.

Die Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Kategorien, die dazugehérigen
Kriterien und deren Bezug zur Literatur. In den Abbildungen 1a - 1c sind drei
ausgewdhlte Seiten des Bewertungsbogens dargestellt.

Hinweise zur Anwendung des Bewertungsbogens

Fir eine effiziente und 6konomische Anwendung des hier vorgestellten Be-
wertungsbogens werden nachfolgend Hinweise zum Bewertungsbogen selbst
gegeben bzw. Voraussetzungen formuliert, die sowohl fiir unternehmensinter-
ne wie auch fiir externe Anwender gedacht sind. AbschlieRend sollen auf-
grund der ersten Erfahrungswerte bei der Anwendung des Bogens [16] eben-
falls Hinweise zu Testzugangen von dBGF-Anbietern gegeben werden.

Hinweise zu den Voraussetzungen der Anwender

Als eine grundlegende Voraussetzung sollten Anwender zundchst Kenntnisse
in der betrieblichen Gesundheitsférderung bzw. im Gesundheitsmanagement
und der Pravention aufweisen und mit aktuellen Entwicklungen, Tendenzen
sowie der entsprechenden Literatur vertraut sein. Zu nennen waren hier neben
der Grundlagenliteratur beispielsweise Praventionsleitfaden, Krankenkassen-
richtlinien, aktuelle Studien und Veroffentlichungen [4-6], aber auch Gesetzes-
texte und rechtliche Grundlagen [4-6, 17-21, 24]. Zudem sind Kenntnisse im
Bereich Projektmanagement oder hinsichtlich Unternehmensspezifika (Organi-
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sationsformen, Hierarchien, Anforderungsprofile, Tatigkeitsbeschreibungen)
bei der Anwendung niitzlich.

Hinweise fiir die Verwendung des Bewertungsbogens

Neben diesen Kenntnissen der Anwender ist eine ausfiihrliche Auseinanderset-
zung mit dem Bewertungsbogen sowie der Herleitung der einzelnen Katego-
rien und Kriterien empfehlenswert. Hierbei werden nochmals die Vor- und
Nachteile sowohl der betrieblichen Gesundheitsférderung, als auch der digita-
len Gesundheitskommunikation verdeutlicht, die dem Bewertungsbogen zu-
grunde liegen. Eine Zusammenfassung und die entsprechende Literatur dieser
Vor- und Nachteile findet sich bei WALTER et al. [15].

Alle Fragen der einzelnen Kriterien im Bewertungsbogen sollten von Anwen-
dern im Vorfeld mindestens einmal vollstandig gelesen werden, um mogliche
Bemerkungen im Voraus zu dokumentieren (Freitextfeld ,Anmerkungen”). Un-
klarheiten konnen so durch eine erneute Literaturrecherche beseitigt werden.
Gleichzeitig ist auch gewabhrleistet, bei der Anwendung selbst zeitsparend vor-
gehen zu kénnen.

Schliellich sind die Zugangsvoraussetzungen zu dem zu bewertenden BGF-
Programm bei der Anwendung von Bedeutung. Viele Unternehmen bieten die
Moglichkeit eines passwortgeschiitzten Testzugangs fir einen begrenzten Zeit-
raum an. Dieser muss im Vorfeld erfragt bzw. beantragt werden. Insofern der
Testzugang eingerichtet wurde, hat die Erfahrung gezeigt, dass eine erste Sich-
tung der Inhalte des Testzugangs (ohne Anwendung des Bogens) hilfreich sein
kann. Hier konnen sich Anwender zunachst mit der Struktur und dem Aufbau
des Programms vertraut machen, was ein spateres ,Zurechtfinden” auf den Sei-
ten wahrend der Bewertung erleichtert. Sollte jedoch kein Testzugang moglich
sein, empfiehlt sich eine Terminvereinbarung zu einer geftihrten Programm-
vorstellung, bei der alle Fragen des Bewertungsbogen gestellt und die Ergeb-
nisse dokumentiert werden konnen. Speziell die Kategorie ,Diagnostik/Evalua-
tion“ ist nicht immer ohne einen personlichen Kontakt zum dBGF-Anbieter zu
bewerten, da hierfiir wesentliche Daten des Unternehmens nétig sind.

Je nach Anzahl der zu bewertenden BGF-Programme erscheint eine Festlegung
eines Bewertungszeitraumes pro Programm empfehlenswert. Beeinflusst wird
dies jedoch auch durch die Erfahrung tiber den Aufbau bzw. durch einen ver-
trauten Umgang mit derartigen Webseiten.

Hinweise zu Testzugangen von dBGF-Anbietern

Einer der Hauptgriinde, dass sich Unternehmen gegen digitale BGF-Angebote
entscheiden, sind wie bereits dargestellt einerseits Sorgen beziiglich Daten-
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schutz und Datensicherheit, aber auch fehlendes Wissen tiber die Zuverlassig-
keit der Programminhalte [11, 12]. Diesen Sorgen kann mit entsprechenden
Hinweisen und Informationen vor allem im Testzugang entgegengewirkt wer-
den. So sollten nicht nur Hinweise zum Datenschutz und zur Datensicherheit
gegeben werden, sondern auch hinsichtlich des Aufbewahrungsortes und der
Zugriffsrechte fiir die Programmnutzer [22]. Zudem empfiehlt sich aus Erfah-
rung eine regelmalige Aktualisierung der Informationen im Testzugang sowie
Hinweise auf neue bzw. geplante, jedoch noch nicht dargestellte Inhalte [16].

Zudem ist es vorstellbar, dass nicht alle Informationen in einen Testzugang in-
tegriert werden kénnen, vor allem solche, die Unternehmensspezifika bertick-
sichtigen wie z.B. nutzerbezogene Anamnese, Implementierung des Unterneh-
menslogo oder von Gamification-Elementen. Hierfuir bieten sich Informations-
kastchen, Kommentarfelder oder erklarende Videos an, die Anwendern des
Bewertungsbogens Aufschluss tiber die Moglichkeiten des Programms geben.
Es ist jedoch auch denkbar, ,Dummy-Elemente” zu integrieren, die eine erste
Vorstellung beispielsweise einer Challenge hinsichtlich Format und Darstel-
lungsform vermitteln. Zudem empfiehlt sich das Angebot einer Programmftih-
rung oder eines individuellen Telefongesprachs, um offene Frage zu beant-
worten.

Speziell die Kategorie ,Diagnostik/Evaluation” ist nicht ohne weiteres in einen
Testzugang zu integrieren, jedoch gehoren die individuelle Ist-Zustandsbestim-
mung, die darauf abgestimmten Inhalte wie auch die nachhaltige Wirksam-
keitspriifung zu wesentlichen Auswahlkriterien fiir Unternehmen [23]. Auch
hier empfiehlt es sich, tGber zusatzliche Informationen oder Beispielelemente
der Diagnostik Hinweise zum Umfang des Angebots zu geben [16].

Ausblick

Der hier vorgestellte Bewertungsbogen stellt aufgrund seiner Struktur und
seines Aufbaus sowie seiner literaturgeleiteten Formulierung der Kategorien
und Kriterien ein objektives Instrument zur Qualitatsbewertung von dBGF-Pro-
grammen dar. Der Bogen wurde jedoch bislang nur exemplarisch angewendet.
Eine wissenschaftliche Validierung anhand von mehreren dBGF-Anbietern ist
bereits geplant. Hierfiir sollen zunachst die Kategorien und Kriterien erneut auf
ihre Relevanz bei dBGF-Programmen uberprift und ggf. gedndert bzw. tiberar-
beitet werden. Denkbar ist in diesem Zusammenhang, dass beispielsweise die
Verbindung von Wearables zur Erfassung von z.B. physischer Aktivitat mit
dem dBGF-Programm ein Auswahlkriterium sein konnte (Kategorie: technische
Erweiterung). Ebenfalls konnte der Aufbau des dBGF-Programms im Sinne
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einer intuitiven Anwendung (Kategorie: Gestaltung der Website, Kriterium: An-
wenderfreundlichkeit) als weiteres Kriterium hinzugeftigt werden.

Fir eine solche Validierung ist geplant, fiir den Bewertungsbogen eine Art Ma-
nual inklusive verschiedener Beispiele zu den Fragen im Bogen zu entwickeln,
um Anwendern einen besseren Uberblick der Kategorien und der Kriterien zu
geben. Der Bewertungsbogen soll dann durch eine entsprechende Zielgruppe
(z.B. BGF-Beauftragte oder Personalentwickler) anhand von verschiedenen
dBGF-Anbietern systematisch erprobt werden, woraus sich die Zuverlassigkeit
(Inter-Rater-Reliabilitat) bestimmen l&sst.

Eine solche Uberpriifung hitte nicht nur den nachweislichen Nutzen zur Qua-
litatseinschatzung von dBGF-Programmen fiir Unternehmen zur Folge und
konnte damit auch dem Einsatz von dBGF-Programmen Vortrieb leisten. Zu-
dem bietet ein validiertes Instrument auch die Moglichkeit fiir dBGF-Anbieter,
selber das eigene Programm weiterzuentwickeln.

Zusammenfassung

Im Zuge der Digitalisierung und speziell vor dem Hintergrund der vermehrten
Heimarbeit spatestens seit Beginn der COVID-19-Pandemie, sind digitale Mal3-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung (dBGF) verstarkt nachgefragt.
Neben Bedenken hinsichtlich des Datenschutzes und der Datensicherheit
sowie bezliglich mangelnder Zuverlassigkeit und stark schwankender Qualitat
von Gesundheitsinformationen im Internet, erschwert vor allem auch die stei-
gende Anzahl von dBGF-Anbietern die Entscheidungsfindung fiir oder gegen
ein Programm. Vor diesem Hintergrund wurde ein Bewertungsbogen entwi-
ckelt, der dabei helfen soll, die Qualitat und die verschiedenen Rahmenbedin-
gungen digitaler Angebote in der dBGF besser einzuschatzen [15]. Im vorlie-
genden Beitrag wurden der Bewertungsbogen und die zugrundeliegenden Ka-
tegorien und Kriterien vorgestellt. Zudem erfolgten Hinweise hinsichtlich der
Anwendung des Bogens fiir die Auswahl von dBGF-Programmen und fiir mog-
liche Anbieter zur (Weiter-)Entwicklung dieser sowie deren Testzugdnge.
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Beschaftigte im Gesundheitsdienst wahrend der COVID-19-Pandemie: Prava-
lenz von Hautirritationen durch das Verwenden von Schutzausriistungen

C. Westermann, N. Zielinski, C. Altenburg, M. Dulon, O. Kleinmdiller, A.
Nienhaus

Hintergrund

Die Coronavirus Disease 2019 alias COVID-19-Infektion stellt mit ihrer pande-
mischen Ausbreitung weltweit Gesundheitssysteme vor groRe Herausforderun-
gen. Neben anderen Bevolkerungsgruppen sind Beschaftigte im Gesundheits-
dienst (BiG) haufig von einer Infektion betroffen [1]. Zur Pravention von noso-
komialen Ubertragungen von SARS-CoV-2-Viren ist eine vermehrte Verwen-
dung von Schutzausriistung (SA), insbesondere verschiedene Typen von
Schutzmasken, durch BiG notwendig geworden. Bereits friihzeitig wurde aus
dem asiatischen Raum sowohl tber Hautveranderungen im Gesicht als auch
tber eine Zunahme von Handekzemen mit zum Teil hohen Pravalenzen be-
richtet [2, 3]. Aus Europa nehmen ebenfalls Berichte iber Hautirritationen im
Zusammenhang mit dem Tragen von SA bei in der Pflege tatigen Berufsgrup-
pen zu [4, 5]. Als Einflussfaktoren werden u.a. die Tragehaufigkeit und -dauer
der SA genannt. Eine langere Tragedauer von FFP-Masken ist mit einer statis-
tisch signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Hautproble-
men assoziiert [2, 3, 5]. Fir Deutschland besteht derzeit noch Forschungsbe-
darf hinsichtlich dieses Zusammenhangs. Ziel dieser Studie ist es, die Prava-
lenz von Hautirritationen bei Pflegekraften im Zusammenhang mit dem Tragen
von SA zum personlichen wie zum Fremdschutz wahrend der COVID-19-Pan-
demie zu untersuchen. Dabei sollen Einflussfaktoren fiir das Auftreten von
Hautirritationen identifiziert werden sowie Mallnahmen, die helfen, die Ent-
stehung zu vermeiden.

Methode

Die Studie verfolgt den Ansatz einer gemischten Methodenanwendung. Im
November 2020 wurde eine moderierte Fokusgruppendiskussion mit Experten
aus dem Gesundheitswesen durchgefiihrt und qualitativ ausgewertet. Im zwei-
ten Studienabschnitt wurde eine Online-Befragung zur Pravalenz der Haut-
irritationen bei Pflegekraften im Querschnittdesign durchgefiihrt. Die Einla-
dung zur Teilnahme wahrend des Zeitraums vom 21.05.2021 bis zum
13.06.2021 ging an 15.959 Mitglieder des Deutschen Berufsverbandes fiir
Pflegeberufe (DBfK). In dieser Arbeit werden deskriptive Ergebnisse zur Prava-
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lenz von Hautirritationen im Zusammenhang mit dem Tragen von Schutzmas-
ken prasentiert.

Ergebnisse

An der Befragung haben 1.691 Pflegekrifte teilgenommen, das entspricht einer
Responserate von 11%. Eingeschlossen in diese Auswertung wurden nur die
Angaben der Pflegekréfte, die aktiv im Beruf waren (n=1.559). Die untersuch-
te Stichprobe bestand iberwiegend aus Frauen. Das Durchschnittsalter betrug
45 Jahre (12), Gesundheits- und Krankenpflegekrifte hatten den groRten An-
teil. Mehr als die Halfte hat in Vollzeit gearbeitet, (iberwiegend in Kranken-
hausern (Tab. 1). Von den Beschaftigten mit einer Tatigkeit im Krankenhaus
waren 47% in der stationdren Versorgung, 28% auf einer Intensivstation und
20% in weiteren Funktionsbereichen tatig - stationar war ein Drittel, auf Inten-
sivstationen waren 80% der Beschdiftigten in der Pflege von COVID-19-Patien-
ten tatig (nicht in der Tabelle enthalten).

Variable Anzahl | Prozent
Alter Mittelwert (SD) 45 (12)
Geschlecht Weiblich 1.263 81
Mannlich 293 19
Beruf Gesundheits- und Krankenpflegefachkraft/ 1.253 84
-pflegehilfe
Altenpflegefachkraft/-pflegehilfe 246 16
Branche Krankenhaus 1.050 68
Ambulante Altenpflege 203 13
Stationare Altenpflege 176 11
Sonstige 130 8
Arbeitszeit Vollzeit 871 56
Teilzeit 686 44
Hauterkrankungen Bestehende 271 17
Hautirritationen Neu 927 60

Prozent - giiltige Angaben, SD - Standardabweichung

Tab. 1: Soziodemographische Merkmale (n=1.559)

Die Pravalenz von bestehenden Hauterkrankungen lag im Kollektiv bei 17%
und von erstmalig beobachteten Hautirritationen bei 60%. Uber die Halfte der
Beschaftigten hat wahrend der Pandemie eine Hautirritation im Gesicht entwi-
ckelt und einen beobachteten Zusammenhang mit dem Tragen von Schutz-
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masken angegeben (n=858, 55%). Betroffen waren insbesondere die Haut-
areale Kinn, Wange, Mund, Nase und Ohren. Bei 18% (n=152) beschrankte
sich die Hautirritation auf ein Hautareal, am haufigsten waren zwei der ge-
nannten Hautareale betroffen (n=268, 32%), wenige gaben in allen Hautarea-
len eine Hautirritation an (n=47, 6%). In der Abbildung werden die im Ge-
sicht neu aufgetretenen Hautirritationen im Zeitverlauf getrennt nach Hauta-
real dargestellt. Die meisten traten im Marz 2020 auf, im Durchschnitt Giber
eine Dauer von 10 (+4,5) Monaten, wobei die Beschwerden (iberwiegend als
anhaltend berichtet wurden.
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Abb. 1: Neu auftretende Hautirritationen (HI) und deren Anteil (kumulativ) mit per-
sistierenden Beschwerden gruppiert fiir die Bereiche Kinn, Mund, Nase,
Wange und Ohren im Zeitverlauf von Januar 2020 bis zum Befragungszeit-
punkt (n=858 oder 867, Mehrfachnennungen moglich)

Tragezeiten von mindestens vier Stunden pro Schicht gaben 89% der Befrag-
ten fur FFP-Masken und 64% fir medizinischen Mund-Nasen-Schutz (MNS)
an. Bereichsiibergreifend haben Teilnehmende mit Tragezeiten von vier Stun-
den und langer statistisch signifikant haufiger eine Hautirritation wahrend der
Pandemie entwickelt als Teilnehmende mit geringeren Tragezeiten (57% ge-
geniiber 27%, OR von 3,6; Kl 1,9-6,9; p<0,001). Stratifiziert nach Art der
Maske zeigte sich, dass insbesondere die FFP-Masken im Vergleich zum MNS
mit einem statistisch signifikant haufigeren Auftreten von Hautirritationen asso-
ziiert gewesen sind (OR 1,6; KI 1,1-2,1; p=0,007 vs. OR 0,9; Kl 0,6-1,4;
p=0,775).
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Diskussion

Wahrend der Pandemie haben 60% der befragten Pflegekrafte eine Hautirrita-
tion entwickelt. In 94% dieser Falle war das Gesicht betroffen. Ein Zusammen-
hang mit dem Tragen von FFP-Schutzmasken wurde in fast allen Fallen ange-
geben. Wie in anderen Veroffentlichungen waren auch in unserer Studie lange
Tragezeiten in der untersuchten Kohorte mit einem signifikant haufigeren Auf-
treten von Hautirritationen assoziiert [5]. Die Beschwerden wurden tiberwie-
gend als mittelgradig beschrieben, eine arztliche Konsultation fand nur in 15%
der Fille statt. Eine friihzeitige Konsultation eines Dermatologen erscheint
entsprechend den Erfahrungen mit anderen Berufsdermatosen empfehlenswert.

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss allerdings beachtet werden, dass es
sich um Selbstangaben der Betroffenen handelt. Ferner ist ein Selektionsfehler
nicht auszuschlieBen, Beschiftigte mit Hautirritationen konnen haufiger an der
Befragung teilgenommen haben als Beschiftigte, die nicht betroffen waren.

Fazit und Ausblick

Waihrend der Pandemie haben befragte Pflegekrafte hdufig eine Hautirritation
entwickelt und einen Zusammenhang mit dem Tragen von FFP-Schutzmasken
geschildert. Lange Tragezeiten, wie sie in der untersuchten Kohorte angegeben
wurden, sind mit der Entwicklung von Hautirritationen assoziiert. In Zusam-
menhangsanalysen soll diese Assoziation untersucht und weitere Einfluss-
faktoren identifiziert werden, sodass Mallnahmen zur Pravention zielgerichtet
abgeleitet werden konnen.
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Multiresistente Erreger bei Beschaftigten in der Behindertenhilfe in Hamburg
C. Peters, O. Kleinmdiller, A. Nienhaus, A. Schablon
Hintergrund

Beschiftigte im Gesundheitsdienst sind durch ihre berufliche Tatigkeit und den
Kontakt zu Patienten und Pflegebediirftigen besonders gefahrdet, eine Besiede-
lung mit multiresistenten Erregern (MRE) aufzuweisen oder manifest zu erkran-
ken. Ein erhohtes Infektionsrisiko dieser Gruppe im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung wird in zahlreichen Studien beschrieben. Dennoch gibt es nur
wenige Untersuchungen zur Pravalenz von MRE bei spezifischen Tatigkeiten
im Gesundheitswesen, so z.B. fiir Beschiftigte bei der Betreuung von schwer-
behinderten Menschen. Ahnlich wie in den Bereichen der Alten- und Kranken-
pflege finden in der Behindertenhilfe intensive und engere Kontakte durch
MaRnahmen der Korperpflege und Mobilisation sowie bei der Unterstiitzung
im Alltag statt. Daher wurde zur Beschreibung der beruflichen Exposition der
Beschiftigten gegeniiber MRE eine Querschnittstudie durchgefiihrt.

Methode

In Wohn- und Pflegeeinrichtungen der Behindertenhilfe in Hamburg wurde
zwischen Oktober 2019 und Marz 2020 eine Screeninguntersuchung durch-
gefiihrt. Die Beschaftigten erhielten einen Nasenabstrich und mogliche Risiko-
faktoren sowie Wissen und Mallnahmen zum Schutz vor MRE wurden mit
einem Fragebogen erhoben. Die Analyse der Proben erfolgte auf Methicillin-
resistenten Staphylococcus aureus (MRSA), Vancomycin-resistente Enterokok-
ken (VRE) und multiresistente gramnegative Bakterien (3-/4-MRGN).

Aufgrund der SARS-CoV-2-Pandemie konnte die Untersuchung nicht im ge-
planten Umfang mit 500 Probanden durchgefiihrt werden. Die bis zum Ab-
bruch der Studie erzielten Ergebnisse werden im Folgenden dargestellt.
Ergebnisse

Insgesamt 78 Beschaftigte aus neun Einrichtungen nahmen an der Untersu-

chung teil. In den Einrichtungen waren zwischen 14 und 40 Mitarbeiter tatig,
die zwischen zehn und 106 Klienten betreuten.

70



Peters et al. Multiresistente Erreger bei Beschaftigten in der Behindertenhilfe

Die Beschaftigten waren im Alter zwischen 19 und 71 Jahren und 78% waren
Frauen. Knapp die Halfte war langer als fiinf Jahre in der Behindertenhilfe und
uberwiegend als pflegerische Fach- oder Assistenzkraft tatig. Der Arbeitsalltag
der Teilnehmenden war vor allem durch die Unterstiitzung im Alltag (92%)
und der Mobilitit (64%) sowie durch Pflegetitigkeiten (78%) gepragt. Des
Weiteren wurden Unterstiitzung fur die Freizeit, im Haushalt und zur Teilhabe
am Arbeitsleben angeboten. Die Abstriche zeigten fiir zwei Beschaftigte
(2,6%) positive MRSA-Befunde, weitere MRE waren nicht nachweisbar.

Zum Infektionsschutz wurde von den Beschaftigten angegeben, dass in den
Einrichtungen fur das Personal regelmdRige Hygieneschulungen (89%) und
Unterweisungen zur Handehygiene (91%) durchgefiihrt wurden. Desinfek-
tionsmittelspender waren in den Einrichtungen tiberwiegend vorhanden (97 %)
und gut erreichbar. Zu MRE berichteten 15% der Befragten die Durchfiihrung
von Mitarbeiterschulungen und je ein Dirittel fiihrten das Vorhandensein von
Standards zum Umgang mit MRE bzw. Arbeitsanweisungen des Arbeitgebers
bei MRE an. Von allen Einrichtungsleitungen wurde angegeben, dass Schutz-
kleidung zur Betreuung der Klienten mit MRE zur Verfiigung gestellt wird, die
Beschéftigten berichteten das zu 56%. Die bei MRE ergriffenen Schutzmal3-
nahmen waren vor allem Handedesinfektion und Einmalhandschuhe sowie die
strenge Einhaltung der Hygieneregeln und die Verwendung von Schutzklei-
dung (Abb. 1). Insgesamt 30% der untersuchten Beschaftigten fiihlten sich
ausreichend tiber MRE informiert.

Handedesinfektion 47,4

Einmalhandschuhe

Strenge Einhaltung
der Hygieneregeln

Verwendung von
Schutzbekleidung

Mund-Nasen-Schutz :

Abb. 1: SchutzmaRnahmen beim Umgang mit MRE (Angaben in Prozent)

Die Informationen tiber die Besiedlung/Infektion mit MRE bei den Klienten er-
hielten die Einrichtungen vor allem vom Krankenhaus und tber den Hausarzt,
seltener von Angehorigen. Probleme gab es jedoch teilweise bei der Entlas-
sung der Klienten aus dem Krankenhaus. Wenn vorher keine Information tiber
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das Vorhandensein von MRE erfolgte, dann konnte die Einrichtung keine Vor-
bereitung mit entsprechenden Malknahmen treffen. Eine Gefdhrdungsbeurtei-
lung hinsichtlich der Infektionsgefahrdung des Personals wurde nur in weni-
gen Einrichtungen durchgefiihrt.

Der personliche Gesundheitsschutz war ein weiterer Aspekt der Befragung.
Dafiir wurde zum Angebot von Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen ge-
fragt. Drei Viertel der Teilnehmenden bestitigten die Moglichkeit und 42%
nahmen diese Angebote auch wahr (Abb. 2). Beim personlichen Schutz vor In-
fektionskrankheiten betrafen die haufigsten Nennungen die regelmaRige Han-
dedesinfektion, Standardhygiene, Verwendung von Einwegmaterialien sowie
der Flachendesinfektion, seltener wurde die regelmalige Schutzimpfung er-
wahnt.

Zustandiger Betriebsarzt
ist bekannt

Angebot Vorsorgeuntersuchungen
und Impfungen bekannt

Inanspruchnahme
dieser Angebote

Gute Info Gber Vorsorge
und Impfungen

Arbeitsschutzangebote
der BGW sind bekannt |

Abb. 2: Personlicher Gesundheitsschutz der Beschaftigten (Angaben in Prozent)

Fazit

Die Ergebnisse des MRE-Screenings zeigen mit 2,6% eine niedrige MRSA-Pra-
valenzrate und keine weiteren MRE-Befunde bei den untersuchten Beschaftig-
ten in der Behindertenhilfe in Hamburg. Die MRSA-Rate entspricht den Ergeb-
nissen anderer Untersuchungen in Nichtausbruchssituationen. Aufgrund der
kleinen Stichprobe lassen sich keine Risikofaktoren fiir eine MRSA-Besiedlung
erkennen.

Fiir den Schutz des Personals und der Klienten ist ein gutes Hygienemanage-
ment in den Einrichtungen und fundiertes Wissen der Beschaftigten tiber das
Thema Infektionsschutz wichtig, damit personliche SchutzmaRnahmen wie
Handedesinfektion und die Verwendung von Schutzkleidung eingehalten wer-
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den. Informationen zum Infektionsstatus des Klienten/Pflegebediirftigen sind
wesentlich, um geeignete HygienemalRnahmen treffen zu kénnen. Hier besteht
Verbesserungspotenzial. Die Verwendung von Patienten-Begleitb6gen mit
allen relevanten Informationen ist ein wichtiger Schritt zur Pravention be-
ruflich bedingter Infektionen.
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Hygienische Aspekte der Notfall- und Katastrophenplanung in medizinischen
Einrichtungen

S. Schulz-Sttibner

Eine etablierte und gelebte Krankenhausalarm- und Einsatzplanung (KAEP) ist
eine wichtige Voraussetzung fiir die erfolgreiche Bewaltigung verschiedener
Probleme, die in einem Krankenhaus auftreten konnen. Dies hat sich im
Rahmen der SARS CoV 2-Pandemie exemplarisch in grolem Stil gezeigt. Aber
auch viele durchaus alltaglichere Szenarien benoétigen fir ihre Bewdltigung
einen funktionierenden Notfallplan.

Bedeutsame interne Schadenslagen konnen sein:

o Brand,

. Ausfall kritischer Infrastrukturen (Energie, Informationstechnologie,
Wasser, Gas),

o Bombenfund,

J vermisster/entfiihrter/getoteter Patient.

Bedeutsame externe Schadenslagen konnen sein:
o Massenanfall von Verletzten (MANV), z.B. durch Unfalle, Attentat, Ver-

giftungen,
o Massenanfall von Erkrankten (MANE), z.B. Infektionskrankheiten,
. chemische, biologische, radiologischen und nukleare Gefahren (CBRN),
o Naturkatastrophen (Hochwasser, Sturm, Schnee).

Spezifische biologische Gefahren konnen sein (Seuchenalarmplan):
° Bioterrorismus [1],

. hochkontagitse lebensbedrohliche Erkrankungen,

J sonstige Infektionskrankheiten mit Massenanfall von Erkrankten
(MANE),

. Pandemieplanung.

Biologische Lagen unterscheiden sich von anderen Grolischadenslagen (z.B.
MANYV), da ihre Wahrnehmung als solche schwierig sein kann und sie mit-
unter erst Wochen nach dem Initialereignis erkannt werden. Das Gefahrenpo-
tenzial variiert stark und es kann sich ein potenzierender Schadensprozess
entwickeln, der zu 6rtlichem und zeitlichem Kontrollverlust fiihrt.

FolgemaBnahmen (z.B. Quarantianemallnahmen, Riegelungsimpfungen etc.)

betreffen primar Unbeteiligte und womaoglich grolRe Bevolkerungsgruppen, so-
dass auch ein hohes ,Panik“-Potenzial gegeben ist.
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Sucht ein infizierter oder krankheitsverdachtiger Patient bei einem bioterroris-

tischen Ereignis, einer Epidemie oder Pandemie unangekiindigt ein Kranken-

haus auf, sind bei Erstverdacht folgende grundsatzliche MaBRnahmen einzu-

halten:

. Zur ersten anamnestischen Abklarung des Krankheitsverdachts ist ein
Mindestabstand von ungefdhr 1,50 m zum Patienten zu halten, um eine
Nahdistanzinfektion zu vermeiden.

J Die basishygienischen MaRnahmen sind strikt einzuhalten.
J Der Patient ist von anderen Personen fernzuhalten.
J Bleibt der Erstverdacht nach der anamnestischen Abklarung bestehen,

ist dies unverziglich dem zustandigen verantwortlichen Gesundheits-
amt zu melden, wenn es sich um eine meldepflichtige Erkrankung oder
einen Ausbruch nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) handelt.

J Der Patient soll nach Moglichkeit am Versorgungsort verbleiben. Dabei
sind Kontakte zu anderen Personen zu vermeiden.

J Der direkte Kontakt zwischen Patient und behandelndem Arzt oder Per-
sonal ist zu vermeiden bzw. auf das Notwendigste zu beschranken.

J Es gebietet sich der Einsatz geeigneter personlicher Schutzausriistung

(PSA) in Abhangigkeit vom vermuteten Ubertragungsweg (Cave: Je kom-
plexer die PSA, desto besser muss ihr Einsatz gelibt werden und vor
allem auf ein sorgfaltiges Ausziehen geachtet werden.).

Handelt es sich um ein groBeres Ausbruchgeschehen mit bekanntem Erreger
oder im Pandemiefall verandert sich die Lage. Die Datenlage fiir viele Ent-
scheidungen ist gerade am Anfang einer Pandemie unsicher. Unter den Bedin-
gungen der Pandemie mussen die folgenden Ziele hinsichtlich der Umsetzbar-
keit abgewogen werden [2]:

J Sicherstellung der stationdren und intensivmedizinischen Versorgung
einer Vielzahl von Erkrankten,

J Aufrechterhaltung der Versorgung der Bevolkerung aullerhalb des Infek-
tionsgeschehens,

J Schutz des Personals vor Infektionen,

. Vermeidung der Weiterverbreitung des Erregers in der Bevolkerung und
Schutz von Risikogruppen,

. individualmedizinische Patientenversorgung.

Ein 100%-iger Schutz der Bevolkerung oder des medizinischen Personals vor
Infektion oder eine 100%-ige Versorgungssicherheit sind nicht erreichbar.
Vielmehr sind MaRnahmen zu bevorzugen, die eine maximale Wirkung mit
machbarem Aufwand ermoglichen. AuBerdem ist eine laufende Anpassung an
die dynamische Entwicklung der Lage und ggf. neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse erforderlich.
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Die Krankenhauseinsatzleitung (KEL) formiert sich nach folgenden Sachgebie-
ten:

Personal/Innerer Dienst - Sachgebiet 1 (S1),

Lage - Sachgebiet 2 (S2),

Einsatz - Sachgebiet 3 (S3),

Versorgung - Sachgebiet 4 (54).

Bei Bedarf konnen weitere Sachgebiete eingerichtet werden. Insbesondere
sind dies:

J Presse und Medienarbeit - Sachgebiet 5 (S5),

. Information und Kommunikation - Sachgebiet 6 (56).

WURMSB et al. fassen die Anforderungen an die Fiihrung wie folgt zusammen
[3]: ,Die Fiihrung eines Krankenhauses sollte sich als klassischer Krisenstab
nach Feuerwehrdienstvorschrift FWDV 100 mit den Funktionen S1-S6 konsti-
tuieren. In der Stabsfunktion S3 missen ein Fachexperte der Infektiologie, der
Hygienebeauftragte des Krankenhauses und ein Vertreter des arztlichen Dien-
stes vertreten sein. In regelmaligem Turnus missen Vertreter der Intensivme-
dizin und der Zentralen Notaufnahme in die Stabsarbeit integriert werden.
Besondere Bedeutung kommt der Stabsfunktion S4 zu. Im Rahmen der welt-
weiten Materialknappheit sind die Bereiche Logistik und die Medizintechnik
von hoher Relevanz. (...) Der Krisenstab zusammen mit dem Leiter des Kri-
senstabes bildet die Krankenhauseinsatzleitung. (...) Die KEL sollte regelmaRig
(taglich) tagen und bei Bedarf ad hoc einberufen werden. Die Alarmierungs-
wege zur Einberufung der KEL mussen festgelegt und bekanntgemacht wer-
den.” (S. 97).

Es werden dabei drei grundsatzliche Szenarien unterschieden [3]:

Individualmedizinische Versorgung

Der Einsatz von Personal und Ausriistung sowie die Raumnutzung entsprechen
den alltaglichen Routineabldufen. Alle drei Komponenten sind in einem aus-
reichenden Mal} verfiigbar, um im Rahmen einer besonderen Schadenslage
eine individualmedizinische Patientenbehandlung sicherzustellen. Es werden
dabei die etablierten Standards und Empfehlungen der Patientenversorgung
beachtet.

Kompensierte Krisenversorgung

Personal, Ausriistung und Raumkapazitat sind zur Bewaltigung einer Scha-
denslage zundchst nicht in ausreichendem Mal vorhanden. Der Einsatz von
Personal und Ausriistung sowie die Raumnutzung entsprechen nicht mehr den
alltaglichen Routineablaufen. Die Sicherstellung einer kompensierten Krisen-
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versorgung mit moglichst individualmedizinischer Patientenbehandlung ist nur
durch erweiterte Mallnahmen (Etablierung einer Fiihrungsstruktur, ggf. Akti-
vierung des KAEP, Sichtung, Priorisierung der medizinischen Malknahmen,
spezielle Raumordnung, Rekrutieren von dienstfreiem Personal etc.) moglich.
Hierbei wird auch eine priorisierte zeitliche Reihung nicht unmittelbar lebens-
rettender Mallnahmen bzw. dringlich erforderlicher individualmedizinscher
MaBnahmen notwendig. AuRerdem wird unter Umstanden eine Einschran-
kung der elektiv geplanten medizinischen Malknahmen erforderlich sein.

Dekompensierte Krisenversorgung

Personal, Ausriistung und Raumkapazitit sind zur Bewaltigung einer Scha-
denslage nicht ausreichend, um eine den anerkannten Standards der Indivi-
dualversorgung entsprechende Patientenversorgung aufrecht zu erhalten. Auch
durch erweiterte Mallnahmen innerhalb des betroffenen Krankenhauses sowie
die Verlegung von Patienten in andere, weniger belastete Strukturen und Re-
gionen kann die Lage nicht verbessert werden. Das Ausmald der Versorgung
des einzelnen Patienten wird eingeschrankt, um moglichst vielen Menschen
das Uberleben zu erméglichen. Die Behandlung findet nicht mehr unter indi-
vidualmedizinischen Gesichtspunkten statt. Nicht das funktionelle Outcome
des Einzelnen, sondern das Uberleben moglichst Vieler steht nun im Vorder-
grund.

Dabei haben sich in der SARS-CoV2-Pandemie vor allem die Versorgungs-
logistik von PSA aber auch von medizinischen Geraten, Verbrauchsmaterialien
und Medikamenten als anfallig erwiesen, wobei bestimmte Probleme wie Lie-
ferengpasse bei Medikamenten bereits vorbestehend bekannt waren, aber
nicht im Zentrum des gesellschaftlichen Interesses standen.
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COVID-19-Infektionen bei Beschaftigten eines Akutkrankenhauses nach der
ersten Welle der Pandemie in Deutschland

P. Stiiven, G. Mihlenbruch, A. Evenschor-Ascheid, C. Fussen, C. Peters, A.
Schablon, A. Nienhaus

Hintergrund

Im Dezember 2019 wurden in China zum ersten Mal Falle von Erkrankungen
mit einem neuartigen Corona-Virus (SARS-CoV-2-Virus) bekannt. Innerhalb
weniger Monate wurde das Virus zum Ausloser einer weltweiten Pandemie,
die weiterhin anhalt. Typische Symptome einer Infektion mit SARS-CoV-2 sind
Husten, Schnupfen, Halsschmerzen und Fieber. Auch Anosmie und Dysgeusie
werden haufig beschrieben. Todliche Komplikationen kénnen bei einem
schweren Verlauf durch eine fulminante interstitielle Pneumonie ausgelost
werden. Haufig ist hierbei Luftnot das erste Anzeichen. Die Erkrankung mit
ihrer vielfaltigen Symptomatik wird als COVID-19 bezeichnet. Der erste Fall
in Deutschland wurde am 27.01.2020 nachgewiesen. In diesem Jahr erkrank-
ten in Deutschland tiber 1,7 Millionen Menschen, von denen mehr als 33.000
im Zusammenhang mit einer SARS-CoV-2-Infektion starben [1].

Diese Erkrankung bringt das Gesundheitssystem bis heute immer wieder an
seine Grenzen, die Folgen sind bisher noch nicht absehbar. Gerade Menschen
in Arbeitsbereichen, die in vorderster Linie gegen das Virus antreten - Arzte,
Pflegende u.a. - scheinen einem deutlich starkeren Risiko ausgesetzt zu sein,
selbst an COVID-19 zu erkranken. Bis Mai 2020 wurden aufgrund von
COVID-19 weltweit bereits 152.888 Infektionen und 1.413 Todesfalle von me-
dizinischen Angestellten gemeldet [1]. In verschiedenen Studien wurde eine
erhohte Pravalenz medizinischer Beschéftigter im Vergleich zur Allgemeinbe-
volkerung nachgewiesen [2, 3]. Krankmeldungen oder Krankenhausaufenthalte
aufgrund von COVID-19 waren nach Angaben der deutschen Krankenkassen
in diesen Berufen 2,4-mal haufiger als in allen anderen Berufen [4]. Daher
sollte mit allen Mitteln versucht werden, die Ausbreitung der Erkrankung unter
Gesundheitsmitarbeitern zu stoppen und potenziellen Risikofaktoren ent-
gegenzuwirken. Dies kann Uber die Einhaltung der allgemeinen Hygiene-
regeln, das zusatzliche Tragen von personlicher Schutzausriistung (PSA) und
mittels COVID-Impfungen erreicht werden. Dabei sollten auch mogliche Mu-
tationen im Blick behalten werden, die weitere MalBnahmen erfordern, z.B.
die Anpassung von Impfstoffen.

Um die Situation der Beschaftigten in einem Krankenhaus zu untersuchen,
haben wir im Rhein-Maas-Klinikum (RMK) in der Stadteregion Aachen nach
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der ersten Welle im Sommer 2020 eine Querschnittstudie durchgefiihrt. Das
RMK ist ein Klinikum der Priméarversorgung. Es liegt in der Nahe des Kreises
Heinsberg, der besonders von der ersten Infektionswelle betroffenen war. Da-
her war die Untersuchung des Infektionsgeschehens zu Beginn der Pandemie
bei den Mitarbeitenden des RMK von besonderem Interesse.

Methode

Die Querschnittstudie wurde vom 19.06.2020 bis zum 17.07.2020 durchge-
fihrt. In der Klinik waren zum Zeitpunkt der Erhebung 1.532 Mitarbeiter be-
schaftigt und es gab insgesamt 663 Krankenhausbetten (Planbetten inklusive
geriatrischer Rehabilitation). Dieser Studie war ein Ausbruchsgeschehen im Fe-
bruar 2020 vorausgegangen. Zu diesem Zeitpunkt wurden Mitarbeitende mit
typischen COVID-19-Symptomen oder Mitarbeitende mit bekanntem Kontakt
zu infektiosen Patienten mittels einer PCR untersucht. Eine systematische Un-
tersuchung aller Mitarbeitenden erfolgte zu dem Zeitpunkt nicht. In der Quer-
schnittstudie wurden keine PCR durchgefiihrt, sondern die spezifischen Anti-
korper bestimmt. Auf PCR-Untersuchungen wurde verzichtet, da zum Zeit-
punkt der Studie die Inzidenz von SARS-CoV-2-Infektionen in der Bevolkerung
gering war und der logistische Aufwand fiir PCR-Untersuchungen bei allen Be-
schaftigten nicht gerechtfertigt erschien.

Die Querschnittstudie fand als Pravalenzstudie im Rahmen einer arbeitsmedi-
zinischen Vorsorgeuntersuchung statt. Uber E-Mail und Intranet wurde das ge-
samte Krankenhauspersonal des RMK mehrfach tber das Vorhaben der Studie
informiert. Die Teilnahme war freiwillig. Allen Mitarbeitern wurde unabhéngig
von einer patientennahen Tatigkeit die Moglichkeit angeboten, an der Studie
teilzunehmen. Ausschlusskriterien gab es nicht. Es wurden keine finanziellen
oder anderen Anreize angeboten, um an der Studie zu partizipieren. Zusatz-
lich zur im Intranet bereitgestellten Teilnehmerinformation erfolgte eine Auf-
klarung im personlichen Gesprach. Alle Teilnehmer gaben vorab ihr schriftli-
ches Einverstandnis. Die Finanzierung war (ber die Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) sichergestellt. Die Studie
wurde von der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg genehmigt (Ethik-
antrag Nr. PV7298).

Fur die Studie wurde allen Teilnehmern Blut (1 Serum-Monovette) entnom-
men. Das RMK stellte das Personal fiir die Blutabnahmen, deren Koordination,
die Erhebung der Daten und deren Verschliisselung zur Verfligung. Die Blut-
entnahme im Einzelnen fiihrten die Betriebsarztin (AEA) und ihre Mitarbeite-
rinnen durch. Zusatzlich wurde in verschiedenen Abteilungen von den dort ta-
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tigen Mitarbeitern selbst Blut abgenommen. Des Weiteren gab es ein Phlebo-
team (Team von Mitarbeitern, das nur fiir die Blutentnahme im RMK zustandig
ist), das die Blutabnahmen unterstitzte.

Die Auswertung der Serologie erfolgte in einem externen Labor, das mit dem
Klinikum seit Jahren kooperiert und im RMK eine Dependance hat. So sind
einige Labormitarbeiter und der Laborleiter gleichzeitig auch Mitarbeiter des
RMK.

Die Blutproben wurden mittels Enzyme-linked Immunosorbent Assays (ELISA)
qualitativ auf SARS-CoV-2-Antikorper (IgG und IgA) getestet und die Untersu-
chungen gemald den Anweisungen des Herstellers durchgefiihrt [5]. IgG-Werte
unter 0,8 in der Serologie wurden als negativ und IgG-Werte > 0,8 als positiv
bewertet. Teilnehmer mit isoliertem Nachweis von IgA wurden wegen der un-
zureichenden Spezifitat nicht als positiv angesehen [5, 6].

Als infiziert bewertet wurden alle Mitarbeitenden mit einer positiven PCR in
der Vorgeschichte und/oder einem positiven IgG-Test (>0,8 1U/ml). Proban-
den mit IgG-Ergebnissen im Bereich von 0,8 bis < 1,5 [U/ml und im Bereich
> 1,5 IU/ml wurden hinsichtlich der typischen COVID-19-Ergebisse verglichen
[6, 71.

Ein selbst entwickelter Fragebogen umfasste neben soziodemografischen An-
gaben das Infektionsrisiko, dem die Mitarbeiter ausgesetzt waren und noch
sind - sowohl im beruflichen als auch im privaten Umfeld. Des Weiteren ent-
hielt er Fragen zu Aufenthalten in Risikogebieten.

Um die Infektionsgefihrdung gegeniiber SARS-CoV-2 besser beurteilen zu
konnen, wurden alle Teilnehmer in Risikogruppen unterteilt. Als Gruppe mit
hohem Infektionsrisiko wurden Mitarbeitende auf der Intensivstation, in der
zentralen Notaufnahme oder auf einer SARS-CoV-2 Station (,Corona-Station”)
zusammengefasst. Ein mittleres Infektionsrisiko bestand bei allen tibrigen Mit-
arbeitenden mit patientennahen Tatigkeiten. Bei patientenfernen Tatigkeiten in
der Verwaltung, in der Kiiche oder im EDV- und Technikbereich haben wir ein
niedriges Infektionsrisiko unterstellt. Diese Einteilung in Risikogruppen erfolgte
vor der Blutabnahme, also bevor der Infektionsstatus bekannt war.

Die Auswertung der Daten wurde mit deskriptiven Methoden vorgenommen.
SARS-CoV-2-Positive, in der PCR oder im IgG-Antikorpertest, wurden im Ver-
gleich zu negativ Getesteten dargestellt. Kategoriale Variablen wurden mit ab-
soluten und relativen Haufigkeiten und metrischen Variablen durch Mittelwert
(MW), Median, Standardabweichung (SD) sowie Spannweite (Range) prasen-
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tiert. Gruppenunterschiede wurden mit dem Chi-Quadrat-Test bzw. bei kleiner
Zellenbesetzung mit dem exakten Test nach FISHER oder bei metrischen Varia-
blen durch einen t-Test berechnet. Bei ordinalen Variablen wurde ein Trend-
test durchgefiihrt. Eine multiple logistische Regression haben wir fiir das Out-
come SARS-CoV-2-Infektion (ja/nein) und die Hohe des geschitzten Infektions-
risikos durchgefiihrt. Als zusatzliche unabhangige Variablen wurden das Alter
und das Geschlecht sowie private Kontakte zu Personen mit SARS-CoV-2-In-
fektionen und Urlaube in Risikogebieten berticksichtigt. Die Modellbildung
erfolgte schrittweise. Nur Variablen mit einem p-Wert <0,1 wurden im Modell
belassen. Ein p-Wert <0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen. Die sta-
tistische Analyse wurde mit SPSS (Version 27) durchgefuihrt.

Studienpopulation und Ergebnisse

Insgesamt nahmen 925 Mitarbeitende (Responserate 60,4%) des RMK an der
Studie teil. Ausgeschlossen wurden acht Teilnehmer wegen fehlender Fragebo-
gen und 14 Probanden aufgrund mangelnder Angaben. Somit konnten insge-
samt 903 Mitarbeiter in die Auswertung eingeschlossen werden. Das Alter der
Teilnehmer lag zwischen 17 und 83 Jahren (Median 44 Jahre, Mittelwert 43,5
Jahre) (Tab. 1). Das hohe Alter einiger Studienteilnehmer (n=4) lasst sich auf
ihre ehrenamtliche Tatigkeit zurtickfiihren. Nach Bekanntwerden des Risikos
von SARS-CoV-2 fiir Menschen hoheren Alters mussten diese umgehend zu
Hause bleiben, sowohl zum Eigenschutz als auch zum Schutz der vulnerablen
Patientengruppen, die sie betreuten. 74% der Mitarbeiter waren Frauen. Die
groBte Berufsgruppe umfasste die Pflegekrafte mit 42,3% Teilnehmern, gefolgt
von Arzten mit 19,4%. Die haufigsten Tatigkeitsfelder lagen in nicht chirur-
gisch arbeitenden Stationen (19,7%), gefolgt von Intensivstationen (14,6%)
und chirurgischen Stationen (14,3%) (Tab. 1).

Insgesamt wurden 52 (5,8%) Mitarbeitende positiv auf SARS-CoV-2 getestet.
Vor der Querschnittstudie wurden 23 Mitarbeitende mittels PCR positiv getes-
tet. Davon wiesen 20 Mitarbeitende (87%) einen positiven IgG-Test und drei
einen negativen 1gG-Test (13,0%) auf. Weitere 29 Mitarbeitende (3,2% aller
Teilnehmer) hatten eine positive Serologie (IgG >0,8 IU/ml), ohne dass die
SARS-CoV-2-Infektion vorher mittels PCR diagnostiziert worden war (keine
Tabelle).
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MA gesamt MA negativ MA positiv
N =903 N=851 N=52 p-Wert
(94,2%) (5,8%)
17-83 Jahre 17-83 Jahre 20-64 Jahre
Alter MW .43,54 MW 43,85 MW 38,48 t-Test
Median 44 Median 45,0 Median 37,0 0,002
SD=12,876 SD=12,141 SD=13,408
N % N % N % Chiz
Geschlecht
mannlich 235 26,0 217 92,3 18 7,7 0.146
weiblich 668 | 740 | 634 | 94,9 34 5,1 ‘
Tatigkeit
Arzt 175 | 194 | 164 | 93,7 11 6,3
Pflegekraft 382 42,3 354 92,7 28 7,3
Pflegehelfer 29 3,2 26 89,7 3 10,3
Med. Assistenzberuf 71 7,9 69 97,2 2 2,8 | 0,256
Verwaltungsangestellter 79 8,7 74 93,7 5 6,3
Reinigungs-/Kiichenkraft 42 4,7 41 97,6 1 2,4
Sonstiger Beruf 125 13,8 123 98,4 2 1,6
Bereich
Notaufnahme 78 8,6 66 84,6 12 15,4
Chirurgische Station 129 14,3 120 93,0 9 7,0
Nicht-chirurgische Station 178 19,7 163 91,6 15 8,4
Intensivstation 132 14,6 127 96,2 5 3,8
Labqr . 3 0,3 31 100,0 - | 0,003
Radiologie 39 4,3 38 97,4 1 2,6
Verwaltung 74 8,2 69 93,2 5 6,8
Zentrale Dienste' u. Haus- 50 5,5 50 | 100,0 - -
wirtschaft?
Andere 220 24,4 215 97,7 5 2,3
COVID-19-Station
Ja 334 37,0 311 93,1 23 6,9 0 450
Nein 569 63,0 540 94,9 29 5,1 !
Dauer des Kontakts®
tber 15 Minuten 407 | 45,0 376 92,4 31 7,6 Trend
unter 15 Minuten 178 19,7 168 94,4 10 5,6 0026
kein Kontakt 318 35,2 307 | 96,5 11 3,5 !
PSA bei Kontakt
Ja 337 37,3 323 95,8 14 4,2 0.139
Nein 566 62,7 528 93,3 38 6,7 !
Art der PSA (Mehrfach-
nennung)
Maske (MNS/FFP2)* 527 58,4 492 93,4 35 6,6 | 0,194
Brille 392 | 43,4 | 364 | 929 28 71 | 0,149
Handschuhe 483 53,5 451 93,4 32 6,6 | 0,254
Kittel 442 | 489 | 410| 92,8 32 7,2 | 0,065
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Privater Kontakt zu SARS-

CoV-2-Infizierten

Ja 135 | 150| 118 | 87,4 17 126 | 4 00
Nein 768 85,0 733 95,4 35 4,6 !
Urlaub in Risikogebiet

Ja 178 | 19,7 | 162 | 91,0 161 90| (039
Nein 725 80,3 689 95,0 36 5,0 !

MA - Mitarbeitende; ' Zentrale Dienste - Lager, Hol- und Bringdienst, Technik, Pforte; > Hauswirt-
schaft - Reinigung, Kiiche; > Dauer des Kontakts - bei mehrmaligen Kontakten: Dauer des langsten
Kontakts; * jeweils die Probanden, die ,ja“ angekreuzt haben

Tab. 1: Darstellung der Studienpopulation und Vergleich negativ vs. positiv geteste-
ter Mitarbeiter

Das Durchschnittsalter eines SARS-CoV-2-Infizierten betrug 38,5 Jahre. Im Ge-
gensatz hierzu lag das Alter bei negativ getesteten Personen bei 43,9 Jahren
(p=0,002) (Tab. 1). Das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf die Wahrschein-
lichkeit eines positiven Testergebnisses (Manner 7,7%, Frauen 5,1%, p=
0,146). Pflegehelfer hatten die hochste Rate positiver Ergebnisse (10,3 %) und
Reinigungs- und Kiichenkrdfte sowie sonstige Berufe die niedrigste (1,6%).
Diese Unterschiede waren aber nicht statistisch signifikant. Die Wahrschein-
lichkeit einer Infektion war fiir Mitarbeitende der Notaufnahme am hochsten
(15,4%). Dieser Unterschied war statistisch signifikant. Fiir Mitarbeitende auf
,Corona-Stationen” war das Infektionsrisiko nicht erhoht (6,9% vs. 5,1%). Die
Kontaktdauer und das Tragen von PSA hatten keinen Einfluss auf die Pravalenz
der SARS-CoV-2-Infektion.

Die SARS-CoV-2-Pravalenz bei Mitarbeitenden mit einem als niedrig einge-
schatzten Infektionsrisiko unterschied sich nicht von der Pravalenz bei Mit-
arbeitenden mit einem mittleren Infektionsrisiko (3,7% vs. 3,9%) (keine Tabel-
le). Deshalb wurden diese beiden Gruppen zusammengefasst. Ein hohes Infek-
tionsrisiko bestand bei 410 Mitarbeitern (Tab. 2). Die betroffenen Berufs-
gruppen waren Pflegekrifte, Arzte und Reinigungspersonal (keine Tabelle).
Mitarbeitende mit einem hohen Infektionsrisiko hatten ein annahernd doppelt
so hohes Risiko fiir eine Infektion wie Mitarbeitende mit einem geschatzt nie-
drigen oder mittleren Infektionsrisiko (8,0% vs. 3,9%). Das fiir private Kontak-
te und Urlaube in Risikogebieten adjustierte OR betragt 1,9 (95%-Cl 1,3-4,2).
Nach zusatzlicher Kontrolle fiir das Alter andert sich das OR nicht, lediglich
das 95%-Cl verandert (1,04-3,5) sich, bleibt aber statistisch signifikant.

Bei privaten Kontakten zu SARS-CoV-2-infizierten Personen war das Infektions-

risiko im Vergleich zu Personen ohne private SARS-CoV-2-Kontakte statistisch
signifikant erhoht (12,6% vs. 4,6%, OR 2,8; 95%-Cl 1,6-5,7). Auch der Aufent-
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halt in einem Risikogebiet war mit einer SARS-CoV-2-Infektion (9,0% vs.
5,0%) assoziiert. Allerdings war das adjustierte OR nicht statistisch signifikant
(OR 1,5; 95%-Cl 0,9-3,0) (Tab. 2). Bei dichotomer Betrachtung ergab sich im
Chi-Quadrat-Test ein statistisch signifikantes p von 0,039.

Negativ Positiv
N=3851 N=52 OR 95%-Cl
N % N %

Berufliches Infektionsrisiko
Niedrig 474 96,1 19 3,9 (1 -
Hoch 377 92,0 33 8,0|1,9 1,3-4,2
Privater Kontakt
Nein 733 | 95,4 35 46 |1 -
Ja 118 | 87,4 171 12,628 1,6-5,7
Urlaub in Risikogebiet
Nein 689 | 95,0 36 50 |1 -
Ja 162 | 91,0 16 9,0 | 1,5 0,9-3,0

' nach gleichzeitiger Kontrolle fiir das Alter bleibt das OR konstant bei 1,9, das 95%-Cl
betragt 1,04 - 3,5

Tab. 2: Risikofaktoren fiir eine SARS-CoV-2-Infektion

Positiv getestete Mitarbeiter

Die haufigsten Symptome bei positiv getesteten Mitarbeitern waren Ge-
schmacks- und Geruchsverlust (50%), Mudigkeit und Erschopfung (48,1%),
Schnupfen (48,1%), Kopfschmerzen (46,2%) und Husten (40,4%) (Abb. 1).
Zum Zeitpunkt der Studie gaben 11,5% der positiv Getesteten an, sich noch
nicht wieder vollends von der Erkrankung erholt zu haben, und 36,5%, wieder
genesen zu sein. 52% machten keine Angaben. Die haufigsten noch bestehen-
den Beschwerden waren Geschmacks- und Geruchsstorungen (7,7%), Er-
schopfung (5,8%), Kurzatmigkeit (5,8%) und Schwindel (5,8%) (keine Tabelle).

Im Vergleich der SARS-CoV-2-Positiven, abhangig von der IgG-Titerhohe, wa-
ren die haufigsten Symptome bei einem Titer von >0,8 bis <1,5 Husten
(43,8%), Schnupfen (37,5%), Kopfschmerzen (37,5%) und Geschmacks-/Ge-
ruchsverlust. Bei den Teilnehmern mit einem IgG > 1,5 waren die Symptome
Geschmacks-/Geruchsverlust (57,6%), Midigkeit/Erschopfung (57,6%), Kopf-
schmerzen (51,5%) und Schnupfen (51,5%) am haufigsten (Abb. 2). Statistisch
signifikant unterschieden sich nur Midigkeit und Erschopfung (25,0% vs.
57,6%) in Abhangigkeit vom IgG-Titer (Tab. 3).
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IgG=>1,5 1gG>0,8-<1,5
(N=33) (N=16) p-Wert
N % N %
Geschmacks- / Geruchsverlust 19 57,6 5 31,3 | 0,128
Miidigkeit / Erschépfung 19 57,6 4 250 | 0,039
Schnupfen 17 51,5 6 37,5 0,382
Kopfschmerzen 17 51,5 6 37,5 0,382
Husten 12 36,4 7 438 | 0,757
Muskel- / Gliederschmerzen 14 42,4 3 18,8 | 0,123
Halsschmerzen 9 27,3 6 27,5 0,520
Luftnot 9 27,3 4 25,0 [ 1,000
Durchfall 10 30,3 2 12,5 | 0,290
Ruickenschmerzen 9 27,3 1 6,3 0,135
Fieber 7 21,2 3 18,8 | 1,000
Ubelkeit / Erbrechen 7 21,2 0 0,0 | 0,080
Angina Pectoris 4 12,1 0 0,0 0,289
Tab. 3: Symptome in Abhangigkeit zur Titerhohe

Diskussion

Die vorliegende Studie untersucht das Infektionsgeschehen zu SARS-CoV-2 bei
Mitarbeitern eines Krankenhauses durch Antikorpertestung wahrend der ersten
Welle in Deutschland. Von insgesamt 903 Teilnehmern waren 52 (5,8%) infi-
ziert. Diese Rate ist hoher als in vergleichbaren Studien in Deutschland wah-
rend der ersten Welle: So infizierten sich in Eschweiler (27.04.2020 -
20.05.2020) 3,9% des Gesundheitspersonals [8], in einer Studie aus Bonn
(09.03.2020 - 30.04.2020) waren es 1% der Mitarbeiter [9], in einer Studie
aus Hamburg (20.03.2020- 17.07.2020) 1,8% [10] und in Essen (25.03.2020 -
21.04.2020) waren es 1,6%, wobei hier nur Mitarbeiter getestet worden wa-
ren, die direkten Kontakt zu SARS-CoV-2 -Patienten hatten [11]. Im europadi-
schen Vergleich zeigt eine Studie aus ltalien (Rom), wo das Virus zuerst in
Europa auftrat, (18.03.2020 - 27.04.2020), dass 2,7% der Mitarbeiter infiziert
waren [10].

Die hohe Infektionsrate des RMK hadngt vermutlich mit der Nahe zum Kreis

Heinsberg zusammen, der am Anfang der ersten Welle stark von SARS-CoV-2
betroffenen war.
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Bezliglich der Haufigkeit der Symptome zeigen sich Parallelen mit anderen Er-
hebungen: So hatten in der Studie aus Bonn 72% der Erkrankten Symptome
(50% in dieser Studie) [8]. In der Studie aus Eschweiler wiesen 30,8% der Er-
krankten Symptome auf [7], die haufigsten waren Kopfschmerzen (30,3%),
Miidigkeit/Erschopfung (30,3 %), Halsschmerzen (28,8%) und Husten (28,8%).
Geschmacks-/Geruchsverlust traten hier nur bei 3% auf. In der Studie aus
Hamburg, die einen Cut off von >1,5 gewdhlt hatte, waren es Rhinorrhoe
(72,7%), Kopfschmerzen (68,2%), Muskelschmerzen (59,1%) und Husten
(50%) [9].

Auch das signifikant erhohte Risiko bei Riickkehrern aus Risikogebieten findet
sich in der Studie aus Bonn: 18% der erkrankten Mitarbeiter (n=56) waren in
einem Risikogebiet gewesen [8].

In der Studie aus Eschweiler hatten 60,5% der Erkrankten Kontakt zu einem
positiven Fall und 36,8% langer als 15 Minuten, dabei trugen wahrend der Ar-
beit 28,9% einen Mund-Nasen-Schutz. In dieser Studie hatten 78,8% Kontakt
und 59,6% Uber 15 Minuten, dabei gaben 67,3% der Erkrankten an, einen
Mund-Nasen-Schutz wahrend der Arbeit getragen zu haben.

Hinsichtlich der Wirksamkeit der SchutzmalRnahmen sollte berticksichtigt wer-
den, dass die SARS-CoV-2-Erkrankten einen erhohten Anteil langerer Kontakt-
dauer aufwiesen (31 von 52 [59,6%] vs. 376 von 903 [41,6%]).

Auffallig ist, dass in dieser Studie unter den Pflegehelfern der prozentuale An-
teil der Erkrankten, im Vergleich zu den anderen Berufsgruppen mit Patienten-
kontakt, am hochsten ist. Zu einem dhnlichen Ergebnis kommt auch eine
Querschnittstudie aus China, die vermutet, dass eine erhohte medizinische Bil-
dung bei der Pravention der Erkrankung eine Rolle spielt [12].

Starken der Studie

Durch den Zeitraum der Studie vom 19.06.2020 bis zum 17.07.2020 kann die
erste ,Corona-Welle” gut erfasst werden, da die Antikdrperuntersuchung das
gesamte Infektionsgeschehen dieses Zeitraums widerspiegelt. Die Lage des
Krankenhauses in der Ndhe eines Risikogebiets ermoglicht eine gute Einschat-
zung des Erkrankungsrisikos in einem solchen Fall. Dank der hohen Teilneh-
merrate ergibt sich eine gute Beschreibung des Infektionsgeschehens bei den
Mitarbeitern im Krankenhaus.
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Limitationen der Studie

Teilnehmer, deren Hohe der IgG-Antikorper grenzwertig war, wurden noch als
positiv gewertet. Von den 52 Mitarbeitern, die als SARS-CoV-2-positiv angese-
hen wurden, bewegte sich das I1gG bei 16 um den Grenzwert. Drei Mitarbeiter
waren (ber die Serologie negativ getestet worden, wurden aber durch einen
positiven Abstrich zu den erkrankten Teilnehmern gezahlt (Tab. 2).

23 Teilnehmer wussten schon vor der Studie von ihrer Erkrankung, daher be-
steht die Gefahr, dass sie bei der Beantwortung der Fragen z.B. SARS-CoV-2-
typische Symptome angekreuzt haben und sich dadurch eine Verzerrung
ergeben hat.

Aufgrund ihres erhohten Risikos wurden die ehrenamtlich Tatigen im Kranken-
haus bereits kurz nach Beginn der Pandemie von ihrer Arbeit freigestellt. Sie
kamen dann nur zur Testung ins Krankenhaus. Damit hatten die ehrenamtlich
Tatigen im Vergleich zu den restlichen Mitarbeitern kein berufliches An-
steckungsrisiko in der Zeit bis zur Testung.

Da es sich um eine Querschnittserhebung handelt, konnen keine Langzeitfol-
gen beriicksichtigt werden.

Ausblick und Kommentierung durch die Betriebsarztin

Diese Studie befasste sich mit den Auswirkungen der ersten ,Corona-Welle”
auf das Personal in einem Krankenhaus. Zu diesem Zeitpunkt herrschte zum
Teil noch Unklarheit tber effektive SchutzmaRnahmen. So wechselten die Mit-
arbeiter auf der ,Corona-Station” haufiger und es bestand folglich die Gefahr
einer Verschleppung in andere Bereiche des Krankenhauses. Auch sollte be-
riicksichtigt werden, dass sich jede ,Corona-Welle” unterscheidet: Gerade die
,dritte Welle”, gepragt durch die britische Variante, hat zu erhéhten Anste-
ckungen (von November bis April 105 Mitarbeiter) trotz verstarkter Schutz-
malnahmen im RMK gefiihrt. Seit Beginn der Impfkampagne fiir medizinische
Mitarbeiter hat die Anzahl der Testungen aber abgenommen, da weniger Mit-
arbeiter Symptome aufwiesen. Es wurde seit Mai 2021 noch ein Mitarbeiten-
der positiv getestet, da dieser sich nicht impfen lassen wollte, was deutlich fir
den Impferfolg spricht.
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COVID-19 als Berufskrankheit - Analyse der gemeldeten und anerkannten
Falle der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
bis einschlieflich 31.12.2021

A. Nienhaus
Einleitung

In einer Pandemie haben Gesundheitsarbeiter (GA) ein erhohtes Risiko ftir
eine berufsbedingte Infektion. Das konnten wir in einem systematischen Re-
view zur HIN1-Pandemie im Jahr 2009, die gliicklicherweise selbstlimitierend
war, zeigen [1]. Bereits im Mai 2020 ergab eine Literaturiibersicht 152.888 do-
kumentierte Infektionen und 1.413 Todesfdlle wegen COVID-19 bei GA. Die
wahre Anzahl war zu diesem Zeitpunkt wahrscheinlich viel hoher [2]. In
Norditalien, das nach dem Champions League-Spiel zwischen Bergamo und
Atletico Madrid besonders und als eine der ersten Regionen in Europa betrof-
fen war, waren 28,5% der hochexponierten und 12,8% der niedrig exponier-
ten GA infiziert [3]. In Spanien waren sogar bis zu 31,6% der GA SARS-CoV-2-
positiv [4]. In Deutschland fiel die Infektionsrate bei GA bisher geringer aus.
Nach der ersten Welle von Februar bis Mai 2020 waren 3,3% der Beschaftig-
ten des St.-Antonius-Hospitals in Eschweiler infiziert [5]. Dabei hatten GA mit
Kontakt zu COVID-19-Patienten das hochste Risiko. Ahnliche Ergebnisse zeigt
auch eine Studie bei Mitarbeitern des Rhein-Maas-Klinikums in der Nahe von
Rheinsberg, einem frithen Corona-Hotspot [6]. Krankenkassendaten zeigen fiir
GA zudem ein um den Faktor 2,4 erhohtes Risiko fiir eine Hospitalisierung
wegen COVID-19 im Vergleich zu anderen Beschaftigten [7].

Aber nicht nur GA, sondern auch ihre Angehorigen sind betroffen. In einer
Studie aus Schottland hatten Beschéftigte im Krankenhaus ein 3,3-fach erhoh-
tes Risiko fiir eine Hospitalisierung wegen COVID-19. Bei ihren Angehorigen
war das Risiko um den Faktor 1,8 erhoht [8]. Eine dhnliche Beobachtung
machte eine Studie in Frankreich. Das COVID-19-Infektionsrisiko war fiir GA
um den Faktor 3,1 erhoht und zwei Angehorige starben an COVID-19, weil
die Isolierung zu Hause nicht funktioniert hatte [9]. In einer britischen Studie
fand sich nicht nur ein erhohtes Infektionsrisiko fiir GA (OR=7,4), sondern
auch erhohte Risiken fiir Sozialarbeiter und Lehrer. Besonders erh6ht war das
Risiko fiir nicht weille Arbeiter mit versorgungsrelevanten Tatigkeiten
(OR=8,2) [10]. Die Autoren schlieBen daraus, dass vor allem auch sozial
schwacher gestellte Personen mit geringer Berufsqualifikation gefahrdet sind.
Zu einer dhnlichen Schlussfolgerung kommt eine Studie aus den USA. Entspre-
chend einer registerbasierten Studie aus Washington State hatten GA die
hochsten Infektionsraten. In typischen Niedriglohn-Berufen gab es allerdings
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auch eine Tendenz zu hoheren Infektionsrisiken. Das betraf Landwirtschaft,
Fischerei, Bau, Gebdudereinigung und Instandhaltung [11]. Ahnliche Daten
geben auch MOHNER und WoLIK [12] fir Deutschland an. Sie fanden erhohte
Infektionsrisiken bei der Herstellung von Bekleidung und Schuhen, bei Post-
und Kurierdiensten, privaten Wach- und Sicherheitsdiensten sowie bei Reini-
gungsunternehmen.

Entsprechend eines systematischen Reviews sind unter den GA vor allem
Frauen von COVID-19 betroffen (78,6%). Das Review von GHOLAMIA et al.
zeigt auch, dass Fehler bei der Handhygiene, falsche Verwendung von persén-
licher Schutzausristung (PSA) und Mangel an PSA das Infektionsrisiko erhohen
und dass die sachgerechte Anwendung von PSA das Infektionsrisiko reduziert
[13].

Versicherungsschutz bei COVID-19 fiir Personen, die im Gesundheitsdienst
und in der Wohlfahrtspflege tatig sind

Die Leistungspflicht der Unfallversicherung setzt die Feststellung eines Arbeits-
unfalls oder einer Berufskrankheit voraus. Die rechtliche Beurteilung tiber das
Vorliegen einer Berufskrankheit oder eines Arbeitsunfalls bei COVID-19 er-
folgt nach denselben Grundsatzen, wie bei anderen viralen Infektionen auch.

Die Erkrankung infolge einer nachweislich beruflich erworbenen Infektion mit
dem Coronavirus SARS-CoV-2 wird als Berufskrankheit anerkannt, soweit die
rechtlichen Voraussetzungen im Einzelfall vorliegen. Wenn bereits eine Aner-
kennung als Berufskrankheit moglich ist, bedarf es keiner weiteren Priifung
eines Arbeitsunfalls.

Als Berufskrankheit kommt bei COVID-19 allein eine Berufskrankheit (BK)
nach der Nr. 3101 der Anlage 1 zur Berufskrankheitenverordnung (BKV) in Be-
tracht. Diese Berufskrankheit ist wie folgt definiert:

,Infektionskrankheiten, wenn der Versicherte im Gesundheitsdienst, in der
Wohlfahrtspflege oder in einem Laboratorium téitig oder durch eine andere Ta-
tigkeit der Infektionsgefahr in ahnlichem Male besonders ausgesetzt war.”

Aufgrund dieses Wortlauts kann COVID-19 nur dann unter die BK-Nr. 3101
subsumiert werden, wenn sie bei versicherten Personen auftreten, die infolge
der Auslibung ihrer beruflichen Tatigkeit in einem der folgenden, ausdrticklich
genannten Bereiche einer gegeniiber der allgemeinen Bevolkerung wesentlich
erhohten Infektionsgefahr ausgesetzt waren:
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1. Alternative: Gesundheitsdienst,

2. Alternative: Wohlfahrtspflege,

3. Alternative: Laboratorium oder

4. Alternative: bei Tatigkeiten, bei denen versicherte Personen der In-
fektionsgefahr in einem ahnlichen Malke, wie bei Tatigkeiten nach der
1. bis 3. Alternative besonders ausgesetzt waren.

Der Begriff ,Gesundheitsdienst” erfasst alle Tatigkeiten und Einrichtungen, bei
denen die Sorge um die Gesundheit den Hauptzweck bildet. Erfasst werden
auch abgrenzbare Unternehmensteile, soweit diese gesundheitsdienstliche
Zwecke verfolgen, wie z.B. werksarztliche Abteilungen; ebenso Abteilungen
einer Behorde mit entsprechender Zwecksetzung. Zum Gesundheitsdienst im
Sinne der BK 3101 gehoren insbesondere:

o Krankenhauser,

medizinische Rehabilitationseinrichtungen,
Entbindungseinrichtungen,

Arzt- und Zahnarztpraxen,

Apotheken,

Physio-/Ergotherapie-Einrichtungen o.4.,

Desinfektionsabteilungen und -betriebe,

Krankentransport und Rettungsdienste sowie

Pflegedienstleistungen.

Von der BK-Nr. 3101 werden neben den Laboratorien fiir wissenschaftliche
und medizinische Untersuchungen und Versuche alle sonstigen Laboratorien
erfasst, soweit es sich um Einrichtungen mit besonderen Infektionsgefahren
handelt (z.B. auch Laboratorien fiir Zahntechnik). Dort Tatige miissen entwe-
der mit Kranken unmittelbar in Beriihrung kommen oder mit Stoffen umgehen,
die kranken Menschen zur Untersuchung entnommen wurden.

Auf die besonderen Voraussetzungen der von der BK-Nr. 3101 erfassten Tatig-
keiten in der Wohlfahrtspflege und nach der oben angesprochenen vierten
Alternative wird an spéterer Stelle, im zweiten Teil dieses Beitrags, eingegan-
gen.

Zum Kreis der Personen, die in der Unfallversicherung pflichtversichert sind,
zahlen insbesondere Beschiftigte, also Arbeitnehmer. Im Bereich der Gesund-
heitsberufe unterliegen daher z.B. alle Personen, die in einem Krankenhaus,
einer Arztpraxis, einem Laboratorium oder in der Pflegebranche auf der
Grundlage eines Arbeitsvertrags angestellt sind, unmittelbar dem Schutz in der
Unfallversicherung, ohne dass es hierfiir eines Antrags bedarf.
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Gleiches gilt auch fiir folgende Personen:

J unentgeltlich, insbesondere ehrenamtlich im Gesundheitswesen oder
der Wohlfahrtspflege Tatige,

. selbstiandig im Gesundheitswesen Tatige, soweit sie nicht ausdriicklich
durch das Gesetz von der Versicherungspflicht befreit sind, und

J ehrenamtlich im Rettungswesen Tatige.

Auch wenn selbstandig Tatige im Gesundheitsdienst und in der Wohlfahrts-
pflege grundsatzlich von der gesetzlichen Pflichtversicherung erfasst werden,
hat der Gesetzgeber einige Berufsgruppen ausdriicklich von der Versiche-
rungspflicht befreit. Hierzu zéhlen neben einigen anderen Gesundheitsberufen
u.a. auch die selbstindig titigen Arzte, Zahnirzte sowie Apotheker. Diese
haben aber die Moglichkeit, sich auf Antrag freiwillig zu versichern. Dies gilt
nicht nur fiir niedergelassene selbstindige Arzte, sondern beispielsweise auch
fiir Arzte, die auf Honorarbasis in einer Klinik arbeiten, und fiir angestellte
Arzte, soweit sie eine selbstindige Nebentitigkeit ausiiben. Gerade im Hin-
blick auf die mit den beruflichen Tatigkeiten im Gesundheitsdienst verbunde-
nen Infektionsrisiken ist der Abschluss einer freiwilligen Versicherung zu tber-
legen.

Eine der wichtigsten Aufgaben der Unfallversicherung besteht in der Verhi-
tung von Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten. Daher wird von den Unfall-
versicherungstragern groBer Wert auf die Einhaltung des Arbeitsschutzes und
der erforderlichen HygienemalBnahmen zur Vermeidung von Infektionen
gelegt. In der aktuellen Situation kann es dazu kommen, dass die Versorgung
der medizinischen Einrichtungen mit der notwendigen Ausstattung zum
Schutz vor einer Infektion mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 (z.B. geeignete
Atemschutzmasken) nicht immer sichergestellt werden kann. Sollte die not-
wendige Schutzausriistung in einem Unternehmen nicht vorhanden oder von
den versicherten Personen nicht genutzt worden sein, schlie3t dies den Schutz
durch die Unfallversicherung nicht aus.

Neben einer Tatigkeit in einem der in der BK-Nr. 3101 ausdriicklich genann-
ten Bereiche, setzt diese Berufskrankheit nach den rechtlichen Beweisregeln
den Nachweis einer Infektionskrankheit im so genannten Vollbeweis voraus.
Eine Antikorperbildung nach Aufnahme eines Infektionserregers ohne jegliche
klinische Symptome stellt keine Infektionskrankheit im Sinne des Berufskrank-
heitenrechts dar. Die klinischen Symptome missen allerdings keineswegs so
ausgepragt sein, dass damit eine arztliche Behandlungsbediirftigkeit oder die
Notwendigkeit einer Medikamentenversorgung verbunden ist. Es reichen
somit auch geringfiigige klinische Symptome, wie sie im Zusammenhang mit
dem SARS-COV-2-Erreger erfreulicherweise haufig festzustellen sind, zur Er-
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flllung des Krankheitsbegriffs bzw. fiir eine Anerkennung als Berufskrankheit
aus. Grundsatzlich ist die Anerkennung einer Berufskrankheit nicht daran ge-
bunden, dass dem Versicherten auch leistungsrechtliche Anspriiche (z.B.
arztliche Behandlung, Versorgung mit Arznei- oder Heilmitteln, stationare
Behandlung, Rente wegen Minderung der Erwerbsfdhigkeit) verbunden sind.
Die formale Anerkennung gibt dem Versicherten die Sicherheit, dass im Falle
eines spateren Auftretens von Krankheitssymptomen das Vorliegen der Berufs-
krankheit dem Grunde nach bereits feststeht [14].

Da die Unfallversicherung allein fir die Verwirklichung eines versicherten (in
der Regel beruflichen) Infektionsrisikos einzustehen hat, ist immer der Nach-
weis eines Verursachungszusammenhangs zwischen dem versicherten erhoh-
ten Infektionsrisiko und dem Eintritt der Erkrankung festzustellen. Sein Nach-
weis ist erbracht, wenn die berufliche Verursachung tiberwiegend wahrschein-
lich ist. Dieser Kausalzusammenhang ist bei der BK-Nr. 3101 in der Regel ge-
geben, wenn die versicherte Person wahrend des in Frage kommenden An-
steckungszeitraums bei ihrer versicherten Tatigkeit

J Kontakt zu mindestens einer nachgewiesenen Infektionsquelle (z.B. Pa-
tienten, Kollegen, Besucher, Untersuchungsmaterialien usw.) hatte,

. nach der Art des Kontaktes eine Infektionsiibertragung dabei konkret
moglich war und

J Umstande aus dem unversicherten Bereich oder eine ausgepragte Ubi-

quitat des Infektionserregers einen Schluss auf die Wahrscheinlichkeit
des Zusammenhangs mit der versicherten Tatigkeit nicht entgegen-
stehen [12, 13].

Weitere Hinweise zum Nachweis eines unmittelbaren Kontaktes werden spa-
ter in Abschnitt b dieses Kapitels ausgefiihrt.

Lasst sich beziiglich der Kontakte im versicherten Umfeld ein Verdacht, dass
es sich um infektiose Quellen handelt, nicht bestdtigen, kann auf den bloRen
Verdacht allein die Wahrscheinlichkeit eines Kausalzusammenhangs nicht ge-
stlitzt werden. Die Haufigkeit und Intensitat von Kontakten zu infektionsver-
dachtigen Quellen kann aber wesentlich fir die Priifung sein, ob eine Beweis-
erleichterung wegen einer durch die Art der konkret ausgetibten Tatigkeit be-
dingten besonders erhohten Infektionsgefahr in Frage kommt. Auch ohne kon-
kreten Nachweis von Kontakten mit einer nachgewiesenen Infektionsquelle
kann namlich der Kausalzusammenhang bei Beschdftigten im Gesundheits-
dienst wahrscheinlich sein, soweit Versicherte wahrend der in Frage kommen-
den Ansteckungszeit einer besonderen tber das normale Mal% hinausgehenden
Infektionsgefahr ausgesetzt waren. Zur Konkretisierung einer in diesem Sinne
fir die Wahrscheinlichkeit der Kausalitat ausreichenden Gefahrerhohung ist
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zwischen der Verbreitung der Infektionskrankheit und dem Ubertragungsweg
zu unterscheiden.

Hinsichtlich des Ubertragungsweges von Coronavirus SARS-CoV-2 besteht
eine Vergleichbarkeit mit der von Mycobacterium tuberculosis, sodass es sich
derzeit anbietet, in Anlehnung an die fiir die Tuberkuloseinfektion vorliegen-
den Erkenntnisse bei COVID-19 in den nachfolgend dargestellten Konstellatio-
nen von einer besonderen, iiber das normale Mal} hinausgehenden Infektions-
gefahr auszugehen:

a.

Epidemiologisch begriindetes Risiko bei bestimmten Tatigkeiten und

Bereichen

Insbesondere bei den folgenden Tatigkeiten bzw. in folgenden Berei-

chen kann eine Beweiserleichterung anwendbar sein [14]:

. in Klinik-Abteilungen, in denen Patienten mit COVID-19 behan-
delt werden (z.B. Infektionsstationen),

. in ambulanten oder stationdren Untersuchungseinheiten fiir

SARS-CoV-2-Infektionen,

in intensivmedizinischen Behandlungseinheiten,

in Labors, die Abstriche auf SARS-CoV-2 untersuchen,

bei der Notfallintubation,

bei der Bronchoskopie,

bei der Provokation von Hustenreiz z.B. bei Nasen-Rachen-Ab-

strichen,

. bei der Betreuung von Hochrisikogruppen (z.B. Menschen aus
Landern mit hoher Inzidenz, Menschen, die Kontaktsperren und
Distanzgebote nicht einhalten oder nicht einhalten kbnnen),

J bei Auslandseinsatzen in Gebieten mit hoher Inzidenz,

. bei der Pflege oder vergleichbaren Tatigkeiten in der klinischen
Geriatrie, in Altenwohn- und Pflegeheimen sowie in der ambu-
lanten Pflege, sofern vergleichbare Tatigkeiten und Patienten wie
in der Geriatrie betreut werden und ein enger Kontakt bei einem
hohen Anteil pflegebediirftiger Personen festzustellen ist.

Diese Aufzdhlung ist nicht abschliefend. Sie dient lediglich der Orien-

tierung. Erkenntnisse aus epidemiologischen Untersuchungen zu einer

erhohten Erkrankungsinzidenz und -pravalenz mit COVID-19 bei be-
stimmten Tatigkeiten im Gesundheitsdienst werden erst zukiinftig vor-
liegen konnen. Sofern sich aufgrund der umfangreichen Durchfiihrung
von Antikorper-Tests ergibt, dass von weitaus hoheren Infektionszahlen
auszugehen ist, muss die Reichweite von Beweiserleichterungen ggf.
neu justiert werden. Es ist nicht ausgeschlossen, dass dann auch fiir wei-

97



1. Infektionsepidemiologische und infektiologische Fragestellungen

tere, vor allem im Gesundheitsdienst tatige Berufsgruppen eine Be-
weiserleichterung begriindbar ist.

b. Nachweis eines unmittelbaren Kontaktes

Dartber hinaus kann der Nachweis eines unmittelbaren Kontaktes bei
der versicherten Tatigkeit mit nachweislich infektiosen (Index-)Personen
zur Anerkennung einer Berufskrankheit fiihren. Da die Symptome bei
COVID-19 unspezifisch sind, ist dieser Nachweis grundsatzlich durch
einen zeitnahen Erreger-Nachweistest zu erbringen. Wurde dieser Test
nicht durchgefiihrt, erbringt aber ein spater durchgeftihrter Antikorper-
test den Nachweis einer durchgemachten Infektion, kommt es auf die
Umstande des Einzelfalles an, ob die betreffende Person als Indexper-
son geeignet ist. Kriterien sind dabei insbesondere die Art der Krank-
heitssymptome zum Zeitpunkt der zu beurteilenden Kontaktsituation
und das zeitliche Intervall zwischen dem Kontakt und dem Antikorper-
test.

Wahrend der vergangenen 20 Jahre hat sich das Risiko, eine beruflich verur-
sachte Infektionskrankheit zu erleiden, in Deutschland aufgrund der Fort-
schritte bei der Pravention deutlich verringert [15]. COVID-19 hat dieses Bild
nun komplett verandert. Nach der ersten Welle der Pandemie wurden bereits
4.500 Anzeigen wegen COVID-19 bei der BGW registriert [16, 17]. Deswegen
werden hier nun aktuelle Zahlen bis einschlieBlich Dezember 2021 aus der
BK-DOC der BGW behandelt.

Methoden

Die meldepflichtigen Verdachtsanzeigen wegen einer BK werden in der Be-
rufskrankheiten-Dokumentation (BK-DOK) der Unfallversicherungstrager
(UVT) regelmalig standardisiert erfasst. Die BK-DOK sieht beziglich der An-
zeigen keine getrennte Erfassung verschiedener Infektionskrankheiten vor.
Deshalb wurden bei der BGW alle Meldungen, die sich auf COVID-19-Er-
krankungen beziehen, seit dem 01.03.2020 systematisch von den Bezirksver-
waltungen, bei denen sie eingehen, in einem getrennten Dokumentations-
system erfasst. Registriert werden neben Beruf und Branche, die Meldepflicht,
ob eine Testung durchgefiihrt wurde, das Ergebnis des Tests, das Vorliegen
und der Verlauf der Erkrankung sowie die Ausheilung bzw. der Tod. In dieser
Datenbank werden auch die als Arbeitsunfalle gepriiften COVID-19-Erkran-
kungen erfasst. Mittlerweile wurde diese Datenbank in die BK-DOK tberfihrt.
Allerdings erfolgt die monatliche Auswertung weiterhin entsprechend den
oben beschriebenen Variablen in aggregierter Form. Die hier dargestellten Da-
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ten der BGW beziehen sich auf den 31.12.2021 als Stichtag fiir den Datenab-
zug. Die Daten werden deskriptiv dargestellt. Fiir die Branchen der BGW ha-
ben wir die Vollarbeiterdquivalente (VAA) aus dem Jahr 2020 verwendet, um
zusdtzlich eine Rate der Meldungen pro 1.000 VAA zu errechnen. Ein VAA
entspricht einer Vollzeitstelle oder zwei Halbtagsstellen.

Ergebnisse

Die Auswertung der BGW-Daten bezieht sich auf 132.127 gemeldete Berufs-
krankheiten (Tab. 1). Die Anzahl der Meldungen pro 1.000 VAA ist in Kliniken
und in der Pflege mit 56,41 und 50,0 etwa doppelt so hoch wie im Durch-
schnitt aller Branchen (26,0 pro 1.000 VAA).

Meldepflichtige Anzeigen
Branche Vollarbeiter N Pro 1.000 Spalten-%
VAA
Humanmedizin 481.062 4,156 8,64 3,1
Zahnmedizin 240.456 641 2,67 0,5
Therapeutische Praxen 284.900 2.008 7,05 1,5
Kliniken 771.256 43.505 56,41 32,9
Pharmazie 146.983 234 1,59 0,2
Tiermedizin 32.649 16 0,49 0,01
Beratung, Betreuung 734.553 13.936 18,97 10,5
Beauty, Wellness 37.678 11 0,29 0,01
Friseurhandwerk 206.863 167 0,81 0,1
Verwaltung 108.929 1.852 17,0 1,4
Pflege 1.003.826 50.193 50,0 38,0
Bildung 76.193 663 8,7 0,5
Kinderbetreuung 543.831 9.969 18,33 7,5
Berufliche Reha und Werkstatten 412.615 4.727 11,46 3,6
Sonstige - 49 - 0,04
Gesamt 5.083.123 132.127 26,0 100,0
Tab. 1: Meldepflichtige Anzeigen eines Verdachtes einer BK im Zusammenhang mit

COVID-19 bei der BGW ab Pandemiebeginn getrennt nach Branchen bezo-
gen auf die VAA
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Dementsprechend entfallen 38,0% aller Meldungen auf die (Altenpflege-)Pfle-
ge und 32,9% auf die Kliniken. Auf Arztpraxen (Humanmedizin) beziehen
sich 3,1% aller Meldungen. Die Anzahl der Meldungen pro 1.000 VAA liegt
mit 8,64 bei Arztpraxen deutlich unter dem Durchschnitt. Das gilt auch fiir die
Zahnmedizin mit 2,67 Meldungen pro 1.000 VAA.

Bisher wurden 86.782 Berufskrankheiten wegen COVID-19 anerkannt. Das
sind 65,7 % aller meldepflichtigen Fille, die bis zum 31.12.2021 bei der BGW
registriert wurden (Tab. 2). Die Anerkennungsquote fiir Kliniken ist mit 73,9%
am hochsten. Insgesamt ist die Streuung bei den Anerkennungsquoten zwi-
schen den Branchen betrachtlich (zwischen 6,3% in der Tiermedizin und
73,9% in Kliniken).

Branche Anerkennung Hospitalisierung Tod

N % * N % * N %o *
Humanmedizin 2.516 60,5 126 3,03 14 0,34
Zahnmedizin 274 42,8 7 1,09 - -
Therapeutische Praxen 1.004 50,0 38 1,89 4 0,20
Kliniken 32.158 73,9 813 1,87 24 0,06
Pharmazie 99 42,3 5 2,14 1 0,43
Tiermedizin 1 6,3 - - - -
Beratung, Betreuung 8.222 59,0 171 1,23 14 0,10
Beauty, Wellness 3 27,3 - - - -
Friseurhandwerk 48 28,7 3 1,8 2 1,20
Verwaltung 1.065 | 57,5 18 0,97 3 0,16
Pflege 33.195 66,1 657 1,31 37 0,07
Bildung 322 48,6 5 0,75 1 0,15
Kinderbetreuung 5.376 53,9 62 0,62 3 0,03
\%\%lrjl?slt(;?tee r'feha und 2477 | 524 25 0,53 21 0,44
Sonstige 22 449 - - - -
Gesamt 86.782 65,7 1.930 1,46 124 0,09

* Bezogen auf die Anzahl der gemeldeten Fille pro Branche

Tab. 2: Als BK anerkannte COVID-19-Fille der BGW ab Pandemiebeginn, Hospita-
lisierung und Tod getrennt nach Branchen
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Bei 1,46% aller Meldungen eines BK-Verdachtes erfolgte eine stationare Be-
handlung wegen COVID-19. Das betraf insgesamt 1.930 Versicherte. Bei Mit-
arbeitenden aus Arztpraxen war dieser Anteil mit 3,03 % deutlich hoher. Insge-
samt wurden bisher 124 Todesfille bei den Versicherten der BGW gemeldet.
Das entspricht 0,09% aller meldepflichtigen Anzeigen. Die Rate der Todesfalle
ist mit 0,44% bei den Versicherten aus der Branche der beruflichen Rehabilita-
tion und den Werkstitten am hochsten. Ein dhnlich hoher Wert findet sich
auch fiir die Apotheken. Hier beruht er aber auf nur einem Fall. Ansonsten ist
die Rate der Todesfadlle in Arztpraxen dhnlich deutlich hoher als der Durch-
schnittswert (0,34% vs. 0,09%).

Der Anteil der Pflegekrifte an den meldepflichtigen Fallen liegt bei 65,7 %, ge-
folgt mit groBem Abstand von Kindergdrtnerinnen mit 9,3% (Tab. 3). Danach
folgen Arzte und Medizinische Assistenten mit jeweils 4,4%.

Meldungen Anerkennungen

Beruf

N Spalten-% N Spalten-% | Reihen-%*
Arzte 5.869 4.4 4.214 4,9 71,8
Pflegekrafte 86.848 65,7 60.329 69,5 69,5
Medizinische 5.758 4,4 3.511 4,1 61,0
Assistenten
Physiotherapeuten 2.151 1,6 1.384 1,6 64,3
Sozialarbeiter, 3.126 24 1.880 2,2 60,1
Psychologen
Kindergartner 12.228 9,3 6.687 7,7 54,7
Reinigungskrafte 2.831 2,1 1.579 1,8 55,8
Koche, Kiichenhilfen 1.230 0,9 669 0,8 54,4
Beschiftigte in Werk-
stitten fiir Behinderte 2.913 2,2 1.406 16 48,3
Kinder, Schiiler,
Studierende 855 0,7 501 0,6 58,6
Sonstige 8.318 6,3 4.621 5,3 55,6
Gesamt 132.127 100,0 86.782 100,0 65,7

* Bezogen auf meldepflichtige Falle pro Beruf

Tab. 3:

beginn getrennt nach Beruf

Gemeldete und als BK anerkannte COVID-19-Falle der BGW ab Pandemie-
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Auch bei den stationdren Behandlungen und bei den Todesfaillen ist der Anteil
der Pflegekrafte mit 72,3% bzw. 44,4% am hochsten (Tab. 4). Beschéftigte in
Werkstdtten fir Menschen mit Behinderungen haben bei der Hospitalisierung
einen Anteil von 0,9%, bei den Strebefillen jedoch einen Anteil von 12,1%.
Dementsprechend ist die Todesrate pro meldepflichtigem Fall fiinfmal héher
als im Durchschnitt (0,5% vs. 0,1%).

Hospitalisierung Tod
Beruf
N Spalten-% | %-Meld. N Spalten-% | %-Meld.
Arzte 124 6,4 2,1 16 12,9 0,3
Pflegekrafte 1.396 72,3 1,6 55 44,4 0,1
Medizinische 138 7,2 2,4 6 4,8 0,1
Assistenten
Physiotherapeuten 41 2,1 1,9 - - -
Sozialarbeiter, 30 16 10 3 24 0,1
Psychologen
Kindergartner 91 4.7 0,7 6 4,8 0,1
Reinigungskrafte 18 0,9 0,6 3 2,4 0,1
Koche, Kiichen- 9 0,5 0,7 2 1,6 0,2
hilfen
Beschiftigte in Werk-
statten fuir Behinderte 18 0,9 0,6 15 12,1 0,5
Kinder, Schiiler,
Studierende ! 01 01 i i i
Sonstige 64 3,3 0,8 18 14,5 0,1
Gesamt 1.930 | 100,0 1,5 124 100,0 0,1
Tab. 4: Hospitalisierte und verstorbene COVID-19-Falle der BGW ab Pandemiebe-

ginn getrennt nach Beruf

Diskussion

Vor allem Gesundheitsberufe, die typischerweise von Frauen ausgetibt wer-
den, haben die hochsten Infektionsrisiken. Von den gemeldeten BK betrafen
65,7 % Pflegekrafte und 9,3% Tatigkeiten in Kindergarten. Das hohe Infektions-
risiko bei Tatigkeiten mit einem hohen Frauenanteil wurde auch von anderen
Autoren beschrieben, wie in der Einleitung bereits erwdhnt [13]. Unseren Da-
ten zufolge haben Menschen mit Behinderungen ein besonders erhéhtes Risi-
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ko, an den Folgen von COVID-19 zu versterben, wenn sie infiziert wurden.
Dieser Gruppe sollte daher besondere Aufmerksamkeit zuteilwerden.

Im Vergleich zur Auswertung der ersten 4.500 Falle ist die Rate der Falle mit
stationarer Behandlung und mit Todesfolge gesunken [16]. Bei den stationdren
Behandlungen gab es einen Riickgang von 4,1% auf 1,5% und bei den Todes-
fallen von 0,3% auf 0,1%. Das kann moglicherweise daran liegen, dass durch
den vermehrten Einsatz der PoC-Teste leichte Fille ab Herbst 2020 besser
identifiziert werden konnten und damit gemeldet wurden. Es konnte aber auch
daran liegen, dass tiber 80% der GA seit dem ersten Quartal 2021 mindestens
einmal geimpft waren [18] und vierzehn Tage nach der ersten Impfung bereits
ein deutlicher Impfschutz vorhanden war. So berichtet eine Studie aus Kalifor-
nien Uber einen Schutz vor Infektionen von 71,4% 14 Tage nach der ersten
Impfung [19]. Ahnliches diirfte fiir den Schutz vor schweren Verlaufen von
COVID-19 gelten.

COVID-19 ist eine Multiorganerkrankung, die zu verschiedensten Symptomen
und langfristigen Beeintrachtigungen fiihren kann. Deshalb stellt COVID-19
grolRe Anforderungen an die Akutbehandlung, Rehabilitation und Begutach-
tung von langfristigen Funktionseinschrankungen. Entsprechend der S1-Leitline
zu COVID-19 wird damit gerechnet, dass rund 2 bis 3% der Betroffenen unter
Langzeitfolgen von COVID-19 leiden werden [20]. Wird diese Zahl auf alle
bisher anerkannten Versicherungsfalle tGbertragen, so missten alle UVT zu-
sammen damit rechnen, dass es etwa 2.400 bis 3.600 Versicherte mit Lang-
zeitfolgen gibt, bei denen eine Rehabilitation notwendig wird und bei denen
ggf. nach Auslaufen des Verletztengeldes eine Minderung der Erwerbsfdhigkeit
(MdE) abgeschatzt werden muss. Im Jahr 2020 haben die Berufsgenossen-
schaften und UVT der o6ffentlichen Hand insgesamt rund 6,4 Millionen Euro
fir Leistungen der Rehabilitation und fiir Rentenleistungen in Zusammenhang
mit COVID-19 als Berufskrankheit erbracht; der weit iberwiegende Anteil
(96%) entfallt auf Leistungen der medizinischen Rehabilitation [21]. Bertick-
sichtigt wurden dabei nur bereits im Jahr 2020 abgerechnete Leistungen, des-
halb ist mit einer Untererfassung der Kosten von beruflich bedingten COVID-
19-Féllen zu rechnen.

Bisher gibt es international tiberraschend wenig Literatur zur Entschadigung
von BK oder Arbeitsunfidllen nach COVID-19. Zu den Anerkennungsmoglich-
keiten in der EU sowie in Norwegen und der Schweiz hat Eurostat kiirzlich
publiziert [22]. Danach besteht in den meisten Landern eine Moglichkeit zur
Anerkennung als Berufskrankheit. Die Zahlen anerkannter Fille werden aber
nicht berichtet. In Tschechien wurden im Jahr 2020 lediglich 150 COVID-19-
Falle bei GA als Berufskrankheit anerkannt. Allerdings vermutet der Autor,

103



1. Infektionsepidemiologische und infektiologische Fragestellungen

dass die Anzahl der Anerkennungen noch steigen wird, da das Anerkennungs-
verfahren aufwendig ist [23]. Fir Italien analysierten MARINACCIO et al. [24]
Verdachtsmeldungen wegen COVID-19 beim Istituto Nazionale Assicurazione
contro gli Infortuni sul Lavoro (INAIL). In der Zeit von Marz bis Oktober 2020
wurden 65.804 Antrage auf Entschadigung gestellt. Besonders viele Antrage
sind von GA eingegangen, aber auch Beschiftigte in Schlacht- und fleischver-
arbeitenden Betrieben, Einzelhdndler, Brieftrager und Reinigungskrafte haben
entsprechend einer weiteren Publikation dieser Arbeitsgruppe haufig Antrage
gestellt [25]. Die Anzahl der entschadigten Falle wurde leider nicht angege-
ben.

BERNACKI et al. [26] untersuchten Antrage auf Entschadigung von Arbeitern in
elf Staaten der USA: je nach Monat waren bis zu 32% dieser Antrage wegen
COVID-19 gestellt worden. Uber mogliche Aspekte, die bei der Begutachtung
von COVID-19 zu beachten sind, diskutieren HYMAN et al. [27] aus der Per-
spektive der USA. Eine Arbeitsgruppe aus Australien schreibt, dass bisher we-
nige Entschadigungsantrage von Arbeitern wegen COVID-19 in Australien ge-
stellt worden seien [28]. Das andert sich moglicherweise nach der Beendigung
des Lockdowns. Insgesamt gewinnt man jedoch den Eindruck, dass der mogli-
chen Entschadigung von Beschiftigten und insbesondere von GA nach einer
COVID-19-Erkrankung in der internationalen Literatur noch wenig Aufmerk-
samkeit geschenkt wird, ohne dass die Griinde - insbesondere ggf. bestehende
rechtliche oder verwaltungsseitige Hiirden - dafiir bekannt sind.

Schlussfolgerungen

Eine grolle Anzahl von COVID-19-Fillen wurde bereits als Berufskrankheit an-
erkannt. Uber den weiteren Verlauf und die Langzeitfolgen von COVID-19 bei
diesen Versicherten ist bisher noch wenig bekannt. Die Routinedaten der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) und insbesondere der
BGW sollten zukiinftig auch dazu genutzt werden, um die Krankheitskosten
und evtl. die Krankheitsdauer besser abschatzen zu kénnen.
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Pandemien - Betriebsarzte im Spagat zwischen Arbeits- und Infektionsschutz.
Erfahrungen und Konsequenzen fiir die Zukunft

H. von Schwarzkopf

Langer als erwartet ist unsere Gesellschaft auf vielen Ebenen mit der Bewalti-
gung der Coronavirus-Pandemie beschaftigt. Ein Anlass, sich aus betriebsarzt-
licher Sicht bisherigen Erfahrungen zuzuwenden und einen Blick auf mogliche
Konsequenzen fiir die Zukunft zu wagen.

Ein kurzer Pandemie-Riickblick

Pandemieerfahrungen liegen aus historischer Sicht schon lange vor. Bereits
zwischen 1889 und 1895 hatte die Russische Grippe Europa in vier Wellen
tberrollt. 1918 bis 1920 traf die spanische Grippe die Bevilkerung in mehre-
ren Wellen [1]. Schon damals galt das Gebot von Abstand und Mund-/Nasen-
bedeckung. Auch gab es in den vergangenen Jahren zwischen 1967 und 2019
verschiedene Ausbriiche (Marburg-, Lassaviren, Ebola, HIV/AIDS, SARS-CoV-1,
EHEC, Schweinegrippe, Influenza) [2]. Aus der epidemiologischen Perspektive
bietet sich fiir die graphische Darstellung das Bild der ,Pandemie-Wellen” an.
RATH [1], ein indischer Wissenschaftler, sieht das Bild dieser Pandemie anders:
,Es ist keine Welle (...), es ist eher ein Waldbrand, wo mal hier, mal dort ein
Brandherd entsteht.” Weiter fiihrt er aus: ,(...) wir haben es auch zugelassen,
die Losung dieses globalen Problems an die Privatwirtschaft auszulagern, (...)
in den Pharmasektor.” [1]

Ein solcher Riickblick lohnt auch fiir die Betrachtung grundsatzlicher praventi-
ver Strategiemuster - spatestens, seit vor zehn Jahren nationale Pandemieplane
erstellt wurden und genaue Kenntnisse (iber die verschiedenen Verldufe von
Pandemien vorlagen. Mittlerweile kann man mit Hilfe der Computersimula-
tionssoftware LUKEX (Bundesamt fiir Bevélkerungsschutz und Katastrophen-
hilfe) Pandemieszenarien in allen Bundeslandern durchspielen [3]. Auf diese
Weise werden Erkenntnisse gewonnen, welche Strukturen und Prozesse in der
Gesellschaft weiterfunktionieren und wo Engpasse entstehen konnen; z.B.
beim Personal im Gesundheitsdienst oder bei Schutzausriistungen.

Die Rolle von Betriebsarzten in der Pandemie

Die Politik hat sich in der jetzigen SARS-CoV-2-Pandemie trotz der vorliegen-
den Erkenntnisse Zeit fiir erste Schritte gelassen und war mit den kurzfristig
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verordneten Regelungen wie AHA-Regeln, Lockdowns, Maskengeboten, Test-
strategien und Impfungen ausgelastet.

Die seit Jahren gefiihrte Debatte iber die Rolle der Betriebsarzte im Gesund-
heitsdienst tiber Aufgaben sowohl des Infektions- als auch des Arbeitsschutzes
muss - soviel hat die Pandemie in ihrem bisherigen Verlauf erkennbar werden
lassen - konstruktiv und [6sungsorientiert gefiihrt werden. Dazu missen so-
wohl die Aufsichtsbehorden des Arbeitsschutzes als auch die Gesundheitsam-
ter gestarkt werden. Sie sollten in der Lage sein, kontinuierlich - und auch vor
Ort - beraten und unterstiitzen zu konnen. Die Arbeitsschutzausschiisse des
Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (BMAS), insbesondere der Aus-
schuss fiir Arbeitsmedizin (AfAMed), haben kontinuierlich schriftliche Informa-
tionen und Stellungnahmen als Unterstiitzung fiir die betriebliche Bewaltigung
der Bedrohung bereitgestellt.

Die teilweise in verschiedenen Pandemiephasen von vielen Akteuren erlebte
Uberforderung zeigt auch den mitunter unklaren betriebsarztlichen Auftrag in
solchen akuten Krisensituationen. Sowohl Arbeitgeber wie auch manchmal
Betriebsarzte fassten die betriebsarztliche Tatigkeit als ,Allzustandigkeit” fir
alle Problemlagen auf. Aufgeweichte und verschwimmende Tatigkeitsgrenzen
und die thematische Uberforderung einzelner Betriebsarzte waren und sind
die Folgen.

Starken und Schwachen des Arbeitsschutzsystems

Die Pandemie stieR auf ein Arbeitsschutzsystem, das bei bekanntermalien be-
stehenden Starken und Schwachen oft ad hoc reagieren musste. HASSELHORN
[4] beschreibt in den neun Heidelberger Thesen einige zu beriicksichtigende
Punkte. Zu den Starken betriebsarztlicher Tatigkeiten rechnet er das flachende-
ckende Angebot, die somatische arbeitsmedizinische Kompetenz, das fach-
liche Profil, die arbeitsmedizinische Identitat und die arztliche Autoritat. Ergdn-
zend lasst sich feststellen, dass die Arbeitsmedizin in der Pandemie wegen
ihrer Starken bei der medizinpraktischen Test- und Impforganisation eine
grolRere Wertschatzung und offentliche Bekanntheit erfahren hat.

Als Schwachen betriebsarztlicher Tatigkeit fiihrt HASSELHORN auf: unklarer be-
triebsarztlicher Auftrag und aufweichende Tatigkeitsgrenzen, thematische
Uberforderung fiir Einzelpersonen, geringer Umfang medizinischer und nicht
delegierbarer Tatigkeiten, das Risiko des Missbrauchs des Betriebsarztes als
Gehilfe zur Erfullung rechtlicher Vorgaben im Betrieb und fur Arbeitsschutz-
schulungen betrieblich Verantwortlicher des allgemeinen Gesundheitsschut-
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zes, fehlenden Qualitatswettbewerb und -druck, das Risiko eines Profilverlus-
tes und nicht zuletzt ein negatives Selbstbild.

In den letzten zwei Jahren ist klarer zu Tage getreten, dass Spannungen und
unkoordiniertes Handeln auf anderen Ebenen das betriebliche Handeln der
Betriebsarzte in Einrichtungen des Gesundheitswesens beeinflusst haben. Von
Anfang an stand der Bevolkerungsschutz sinnvollerweise an erster Stelle der
Malnahmen. D.h., das Bundesgesundheitsministerium (BMG) und das Robert
Koch-Institut (RKI) wurden federfiihrend. Als es allerdings zur Verordnung
eines so genannten Lockdowns kam, waren die Betriebe und Beschiftigten di-
rekt betroffen. Dabei zeigte sich, dass die Malknahmen, Verordnungen und Re-
geln nicht immer gut abgestimmt waren. Das Bundesarbeitsministerium mit
seinen Arbeitsschutzausschiissen entwickelte eigene Verordnungen und Re-
geln. Diese haben fiir die Betriebe vieles konkretisiert, allerdings auch Wider-
spriiche produziert. Dies beeinflusste die Beratungstatigkeit in den Betrieben
und die praventiven Botschaften mussten in kurzen Intervallen angepasst wer-
den. Hier zeigte sich, dass es zu einem Spagat zwischen der Zielebene
,Schutz Dritter” (Bevolkerung, Patienten = Kollektivschutz) und der Zielebene
,Individualschutz” (Schutz der Beschaftigten) nach der Arbeitsschutzhierarchie
T (technisch) vor O (organisatorisch) vor P (personlich) kam.

Hier dominierten die Hygieneplane die Gefahrdungsbeurteilungen, obwohl
sich beides sinnvollerweise ergdanzen sollte. Auf der Landerebene entstanden
unterschiedliche Verordnungen, die sowohl inhaltlich wie auch zeitlich nicht
ausreichend abgestimmt wurden und Widerspriiche produzierten. Auch die
beratenden Expertenrunden waren sehr unterschiedlich besetzt. Auf vielen
Ebenen war die Arbeitsmedizin gar nicht beteiligt. Eine besondere Heraus-
forderung bestand darin, die Auskiinfte der Gesundheitsamter nachzuvoll-
ziehen. Hier gab es unterschiedliche Auskiinfte je nach Mitarbeiter und nach
tagesaktuellem Kenntnisstand. Besonders schwierig wurde es, wenn Betriebs-
drzte mit verschiedenen Amtern zu tun hatten. Die Gesundheitsamter litten
unter Uberforderung, Personalknappheit und einer unterschiedlich ausgeprig-
ten ausbruchsepidemiologischen Kompetenz.

Gesetze und Verordnungen - Der Regelungsspagat

In der praktischen Arbeit zeigte sich eine unzureichende Klarheit zwischen
den Arbeitsschutzgesetzen und dem Infektionsschutzgesetz. Formal gab es
keine Abgrenzung zwischen Bevolkerungs-/Patientenschutz und Beschaftigten-
schutz. Dies zog sich auch durch viele behordliche Vorgaben. Die Rollen der
Institutionen Gesundheitsamter, Hygieneabteilungen und Betriebsarztliche
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Dienste verschwammen. Die Positionen waren nicht immer einheitlich, was
zu Spannungen fiihrte. Rollen-/Aufgabenzuweisungen waren abhangig von
den Akteuren und der Tagessituation. Vorgesetzte und Interessenvertretungen
agierten auch nicht immer klar und bezogen sich wechselhaft auf die ver-
schiedenen Gesetze und Verordnungen. Der § 23a des Infektionsschutzge-
setzes (IfSG) ist ein Beispiel fir die unzureichende Abstimmung. Die Diskussi-
on hierzu lauft seit 2015 kontrovers und die Novellierungen haben auch keine
Klarheit dartiber gebracht, welche Infektionen/serologischen Untersuchungen
an die Arbeitgeber gemeldet werden missen. In den Corona-Landesverord-
nungen ist auch die Schnittstelle zum Mutterschutzgesetz (MuSchG) nicht be-
ricksichtigt worden. Wenn dort aufgrund der Epidemie ein generelles Be-
schaftigungsverbot genannt wird, so entspricht dies nicht dem Vorgehen nach
dem novellierten MuSchG.

Die Rolle des Ausschusses fiir Arbeitsmedizin (AfAMed)

Der Ausschuss fur Arbeitsmedizin am BMAS hat zu der pandemischen Situati-
on relativ ztigig verschiedene Regeln, Empfehlungen, Positionspapiere und
FAQs veroffentlich, um der Praxis eine Orientierung zu bieten:

. Stellungnahme des Ausschusses fiir Arbeitsmedizin (AfAMed) zum Ar-
beitsschutz von Beschaftigten, die bereits gegeniiber SARS-CoV-2 ge-
impft sind;

J Stellungnahme des AfAMed zu COVID-19-Impfungen im Betrieb;

. Stellungnahme des AfAMed zu Tragezeitbegrenzungen fiir FFP2-Mas-

ken;
. Positionspapier des AfAMed beim BMAS zu COVID-19-Impfungen;
. betriebsarztliche Aufgaben im Arbeitsschutz in Zeiten der Pandemie

(28.08.2020);

J arbeitsmedizinische Empfehlung ,Umgang mit aufgrund der SARS-CoV-
2-Epidemie besonders schutzbedirftigen Beschaftigten”;

o FAQ zur arbeitsmedizinischen Empfehlung (AME) ,Umgang mit auf-
grund der SARS-CoV-2-Epidemie besonders schutzbediirftigen Beschaf-
tigten”;

J SARS-CoV-2-Arbeitsschutzregel.

Nicht immer hat die Abstimmung innerhalb der Arbeitsschutzausschiisse, hier
insbesondere des Ausschusses fiir Arbeitsstatten (ASTA), dem Ausschuss fiir
Biologische Arbeitsstoffe (ABAS) und dem AfAMed gut geklappt. Sichtbar wur-
de es u.a. an den Vorgaben fiir das Maskentragen mit den entsprechenden
Pausen.
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Beteiligung der Arbeitsmediziner und Schwerpunkte ihrer Arbeit wahrend
der Corona-Pandemie

Die Arbeitsmediziner konnten sich sehr unterschiedlich auf verschiedenen
Ebenen einbringen. Auf der Bundesebene hat sich der Ausschuss flir Arbeits-
medizin im BMAS sehr schnell der Thematik Pandemie/Epidemie gestellt. Ne-
ben Positionspapieren und FAQs erstellte der Ausschuss zwischen April und
Juni die Arbeitsmedizinische Regel (AMR) ,Besonders schutzbediirftige Be-
schaftigte”, die den Begriff Risikogruppe/-patienten des RKI fiir Betriebe kon-
kretisierte (s.0.). Auf der Landerebene ist die arbeitsmedizinische Beteiligung
sehr unterschiedlich und im Nachhinein nicht einfach nachvollziehbar - dies
zumal die Landesgewerbedrzte personell auch sehr knapp ausgestattet sind.
Das gleiche Bild stellt sich auf der kommunalen Ebene dar. In den betriebli-
chen Krisenstidben waren die Arbeitsmediziner in den GroBbetrieben sehr friih
direkt oder indirekt eingebunden. Das lasst sich fiir die Klein- und Mittelbetrie-
be nicht sagen. Dies gilt sowohl fiir Krankenh&duser wie fiir Altenheime.

Auch in den Betrieben entstanden Spannungen aufgrund unterschiedlicher In-
teressenslagen und Kenntnisstande. Auf der einen Seite standen die Leitungen,
die den Betrieb moglichst sicher aufrechterhalten wollten. Auf der anderen
Seite bezogen die Interessenvertretungen Positionen zum optimalen Schutz
der Beschaftigten. Bei unzureichenden Persénlichen Schutzausriistungen (PSA)
war dies anfanglich nicht moglich.

Auch bei den Fragen nach Maskentragepausen brauchte es Geschick, die un-
terschiedlichen Ansatze auszutarieren. Die Rollen zwischen der Hygiene in
den Hausern, den Betriebsarzten und den Fachkraften fiir Arbeitssicherheit
waren im Vorfeld auch nicht klar fir eine Pandemie-/Epidemiesituation defi-
niert. Hier gab es durchaus Spannungen zum Teil zwischen den Abteilungen,
aber auch durch Aufgabenzuweisungen der Geschaftsfiihrungen. Uneinsichti-
ge Beschiftigte und Verweigerer nahmen viel Zeit fur direkte und indirekte Be-
ratungen in Anspruch. Die raumliche und zeitliche Zuordnung der Patienten-/
Bewohnerversorgung war nicht immer einfach in der Beratung zu behandeln.
Ebenso schwierig gestaltete sich das Reagieren auf die schwierige Materialver-
waltung bzw. den Materialeinsatz bei erheblichem Mangel an Menge und
Qualitat des Materials.

Was konnten die Betriebsarzte unter den bisher beschriebenen Pandemieum-
standen leisten? Welche arbeitsmedizinischen Schwerpunkte konnten in den
vergangenen zwei (Pandemie-)Jahren gesetzt und welche Malknahmen reali-
siert werden?
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Hierzu kurz ein paar Beispiele:

J Unterstlitzung bei der Aktualisierung der Gefahrdungsbeurteilungen be-
reichs- und berufsspezifisch,

J die oben schon erwdhnten Beratungen zur PSA,

o regelmalig angepasste Unterweisungen vor Ort und digital,

J Angebot von Vorsorgen, insbesondere Wunschvorsorgen, um Fragen

der Beschaftigten zu begegnen, die haufig nicht nur die betriebliche Si-
tuation thematisiert haben, sondern auch private Fragen einschlossen,

J Beratungen zum ,return to work” unter Berlicksichtigung der Impfquo-
ten und der Teststrategien und
. last but not least fachliche Expertise sammeln/austauschen zur Wieder-

eingliederung von Beschiftigten nach Erkrankung, sowohl von COVID-
Erkrankten als auch Beschaftigten mit chronischen Erkrankungen (bei
der BGW waren im August 2021 iber 130.000 BK-Falle gemeldet).

Die Breite der Aufgabenbeispiele zeigt, dass eine solche Praxis nur bedingt
funktionieren kann, wenn die Kollegen u.a. eingebunden sind in Testzentren
und ImpfstraBen und dartber hinaus noch den Regelaufgaben nachkommen
sollen.

Aus dem oben dargestellten zeigt sich, wie viele Spagate Betriebsdrzte ge-
macht haben und machen. Dies geht nicht spurlos an ihnen voriber, sie sind
verschiedenen Belastungen ausgesetzt. Es gibt Kollegen, die in dieser Phase
krank ausgefallen sind.

Betriebsarzte sind Berater auf den verschiedensten Ebenen mit unterschiedli-
chen Akteuren. Neben den vielen Beratungen springen sie akut auch mal als
Problemloser ein, wenn es eng wird. Kollegen berichten, dass sie tiber 90%
ihrer Arbeit mit Corona/COVID verbringen. Hinzu kommen die z.T. schon be-
schriebenen Rollenkonflikte. Und es konnte beobachtet werden, dass je nach
Institution die Belastungen extrem unterschiedlich waren: Auf der einen Seite
krankheitsbedingte Ausfille, auf der anderen Seite Betriebsarzte in Branchen,
die in Kurzarbeit waren oder aber auch Einsatz in offentlichen Test- und Impf-
zentren. Ende 2021 enden die Herausforderungen mit Sicherheit nicht. Es
muss weiter getestet werden und es kommen die dritte COVID-(Booster-)Imp-
fung und die Organisation von Grippeimpfungen hinzu. Und die Post- bzw.
Long COVID-Patienten kehren in die Betriebe zuriick und brauchen Unterstiit-
zung. So wird die Zeit extremer Belastung verlangert.
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Herausforderungen fiir die zukiinftige Ausgestaltung des Gesundheitswesens

Schon immer waren Krankenhduser sowie Alten- und Pflegeheime, aber auch
die anderen Dienstleister im Gesundheitswesen der Maxime der Wirtschaft-
lichkeit ihres Handelns unterworfen. So schreibt es das Sozialgesetzbuch
(SGB) vor. Dieses Wirtschaftlichkeitsdenken hat aber in Zeiten zunehmender
Privatisierung von Gesundheitsdienstleistungen einem Kommerzialisierungs-
denken Platz gemacht, das nicht ohne Konsequenzen geblieben ist. Eine Kon-
sequenz ist der - vor allem im Pflegebereich beobachtbare - kontinuierliche
Personalabbau. Personalkosten bilden den hochsten Anteil an den Gesamt-
kosten.

Zu Beginn der Pandemie gab es Vorschldge der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft (DKG), die DRG-Abrechnungen fuir das Jahr 2020 auszusetzen [6]. Auch
lag ein Konzept fir die Personalberechnung des Pflegepersonals - die so ge-
nannte PPR 2.0 - vor, ausgearbeitet von der DKG, dem Pflegerat und der Ge-
werkschaft ver.di. Diese Veranderungen wurden von der Politik allerdings ab-
gelehnt [7]. Beide Konzepte hatten dazu beigetragen, die Daseinsvorsorge der
Bevolkerung zu stiarken. So aber fiihrte die Situation zur Uberforderung der
Beschaftigten in vielen Gesundheitseinrichtungen. Mit diesen Herausforderun-
gen verbinden sich neue Gefdhrdungsmuster. Und sie verlangen von den Be-
schaftigten eine hohe Flexibilitat.

Hier taten gut gemachte epidemiologische Studien Not, die diese Entwicklung
kontinuierlich und kritisch begleitet hatten. Und die Branchen-Empfehlungen
der Unfallversicherungstrager konnten wirkungsvolle Instrumente fiir eine gute
Unterstiitzung der Beschaftigten sein.

Die Aufgabe der Politik sollte sein, konsistente Praventionsstrategien zu entwi-
ckeln und umzusetzen, die auf Aufklarung, Partizipation und dauerhafte Ver-
mittelbarkeit setzen. Die Gesundheitsversorgung muss sich an der Daseinsvor-
sorge orientieren. Die Pravention muss iber eine Abstimmung zwischen den
Grundprinzipien der partizipativen Aufklarung (personalintensive und ziel-
gruppenspezifische Kommunikation) und dem ordnungspolitischen Ansatz der
staatlichen Verordnungen entscheiden.

Die Gesundheitseinrichtungen haben in der Pandemie umfangreiche Schutz-
konzepte umgesetzt. Dies geschah mit viel personlichem Engagement aller
Hierarchieebenen. Speziell am Anfang standen die personlichen SchutzmalR-
nahmen im Vordergrund. Dies bedeutete aber, dass die klassische Arbeits-
schutzhierarchie umgepolt wurde. Erst spater konnten technische und organi-
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satorische Mallnahmen in Angriff genommen werden. Es zeigte sich, dass das
betriebliche Arbeitsschutzsystem durchaus handlungsfahig war.

Die interdisziplinare Zusammenarbeit sollte weiterentwickelt werden. Klare

Rollendefinitionen sind erforderlich. Unklare organisatorische Zustandigkeiten

hatten immer wieder Auswirkungen auf die Art und den Umfang der Aufgaben

und damit auch auf die Rolle von Betriebsarzten. Zu denken ist z.B. an

. Beratungen zu aktuellen Hygienepldnen, zu Gefahrdungsbeurteilungen
und zur infektionsschutzkonformen Einrichtung von Arbeitsplatzen, zu
Tragezeiten von Mundschutzmasken,

. Durchftihrungen von Testungen und Impfungen,

. die Begleitung von SARS-CoV-2- Ausbriichen und COVID-19-erkrankten
Beschaftigten sowie

J das Stellen einer Berufskrankheits-Verdachtsanzeige.

Mit der Implementation von Schnelltests und Impfungen veranderten sich die
Aufgaben der Betriebsarzte im Gesundheitsdienst abermals. All diese Entwick-
lungen erfordern eine enge Kooperation und Abstimmung mit anderen be-
trieblichen Akteuren des Gesundheitsschutzes, insbesondere mit den Fach-
leuten fiir Hygiene. Im Spannungsfeld zwischen den Aufgaben nach dem
Arbeitsschutz- und dem Infektionsschutzgesetz dominiert in einer Pandemie
der Infektionsschutz im Sinne des gesellschaftlichen Gemeinwohlprimats.

Bei den vielfdltigen Aufgaben der Betriebsarzte kommt es mit dem zusatzli-
chen Aufwand im Rahmen der Pandemiebekdmpfung einer Quadratur des
Kreises gleich, alle Regelaufgaben ,unter einen Hut” zu bringen.

Fir die Beratung von Arbeitgebern und Beschiftigten zu den immer wieder zu
aktualisierenden Gefahrdungsbeurteilungen, zur Anpassung des Arbeitsschut-
zes und zum Bedarf nach arbeitsmedizinischer Vorsorge ist Flexibilitat und
Zeit erforderlich. Dies muss auch in der Personalbemessung der betriebsarzt-
lichen Dienste Berticksichtigung finden.

In der aktuellen Pandemie wurde offenkundig, dass eine grundlegende Neuge-
staltung des Rollenbilds der Arbeitsmedizin nicht nur auf isolierte MalRnahmen
fokussiert sein kann, sondern eine konzertierte Aktion von politischen Stake-
holdern, Arbeitgebern, Gewerkschaften und Fachgesellschaften erfordert, um
klar abgestimmte Aufgabenprofilen zu bestimmen. Diese Neuorientierung
muss Eingang in regelmiRige themenzentrierte Fortbildungen und Ubungen
finden.
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Das Gesundheitswesen muss auch fiir Krisen auf allen Ebenen mit ausreichend
Personal ausgestattet sein. Dies gilt auch fiir die Arbeitsmedizin, um die Betrie-
be und Beschaftigten in jeder Lage gut beraten und begleiten zu kénnen.
Neben einer funktionierenden Logistik sollte bei jeder Sanierung oder bei
Neubauten an den baulichen Pandemieschutz gedacht werden, um Raume fiir
ausreichende Isolierungen, Lagermoglichkeiten und getrennte Wegefiihrungen
zu ermoglichen.

Ganz wichtig ist es, regelmaBige Pandemielibungen durchzufiihren, um vorbe-
reitet zu sein. Dies ist beim Katastrophenschutz die Regel und sollte auch fir
Infektionsausbriiche gelten.
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COVID-19-Impfung: Impfstatus und Impfbereitschaft bei Beschaftigten in der
Gesundheits- und Wohlfahrtspflege in Deutschland

A. Kozak, A. Nienhaus
Hintergrund und Methode

Seit dem Ausruf der COVID-19-Pandemie durch die World Health Organizati-
on (WHO) im Marz 2020 wurde verstarkt an Impfstoffen gegen SARS-CoV-2
geforscht. Binnen eines Jahres wurden vier Impfstoffe mit zwei unterschiedli-
chen Wirkmechanismen von der Europaischen Arzneimittelbehorde (EMA) zu-
gelassen. Angesichts der bekannt gewordenen Nebenwirkungen nach der Im-
pfung mit dem Vakzin von AstraZeneca, der neuartigen Technologie der
mRNA-basierten Impfstoffe, des schnellen Zulassungsverfahrens der EMA und
der relativ kurzen Nachbeobachtungszeitraume bestehen Bedenken in der All-
gemeinbevolkerung, aber auch bei Beschaftigten in Berufen mit Patienten- und
Klientenkontakt, vor allem im Hinblick auf die Sicherheit der eingesetzten
Impfstoffe.

In Deutschland wurden bereits mehrere Befragungen zur Impfbereitschaft bei
Beschaftigten im Gesundheitsdienst (BiG) durchgefiihrt. Ende des Jahres 2020
und erneut im Februar 2021 wurden tberwiegend intensivmedizinisch tatige
Pflegekrafte, arztliches Personal sowie andere Berufsgruppen im Krankenhaus
zur ihrer Impfbereitschaft befragt [1, 2]. Die Impfbereitschaft nahm zwischen
beiden Befragungszeitpunkten von 64% auf 76% signifikant zu. Dabei sind die
Zustimmungswerte beim drztlichen Personal deutlich ausgepragter als beim
pflegerischen Personal (81% bzw. 71%). Insbesondere Pflegekrdfte, davon
iiberwiegend Frauen, geben erhebliche Angste vor Nebenwirkungen und
Langzeitfolgen an [1]. Internationale Untersuchungen zur Impfbereitschaft
unter BiG zeigen, dass durchschnittlich 22,5% eine Impfung gegen COVID-19
ablehnen oder noch zégern. Bedenken hinsichtlich der Sicherheit, Wirksam-
keit und Nebenwirkungen der Corona-Impfstoffe waren die haufigsten Griinde
flir das Zogern oder die Ablehnung einer Immunisierung [3].

Das Competenzzentrum Epidemiologie und Versorgungsforschung bei Pflege-
berufen (CVcare) des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) hat mit
Untersttitzung der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege (BGW) eine Online-Befragung zur Einstellung gegeniiber COVID-
19-Schutzimpfungen bei Beschaftigten im Gesundheitswesen und in der Wohl-
fahrtspflege durchgefiihrt. Zwischen dem 04.03.2021 und dem 10.04.2021
nahmen 3.401 Personen an der Befragung teil. Der Link zur Umfrage wurde
auf der BGW-Website veroffentlicht. Aullerdem wurde eine Teilnahmeauffor-
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derung tber den monatlichen BGW-Newsletter versandt. Ferner wurde der
Link zur Umfrage an verschiedene Berufsverbande und Anbieter von sozialen
Diensten weitergeleitet. Mit dieser Umfrage wollten wir ein aktuelles Stim-
mungsbild zum Thema Impfen bei Beschiftigten in der Gesundheits- und
Wohlfahrtspflege erhalten. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse konnen hel-
fen, auf die Motive, Bedirfnisse und Wiinsche im Zusammenhang mit der
COVID-19-Schutzimpfung besser einzugehen.

Eine ausfiihrliche Beschreibung der Methodik ist der Originalpublikation zu
entnehmen [4].

Ergebnisse

Die uberwiegende Mehrheit der Teilnehmenden waren Frauen (70%) und
86°% waren dlter als 35 Jahre. Von den Befragten arbeiteten 30% in der Alten-
pflege, 10% in der Krankenpflege, 13% in der Behindertenhilfe, 11% in der
sozialen Arbeit sowie 35% in diversen anderen Branchen (z.B. Apotheken,
Zahnmedizin, Heilmittelerbringer, Kitas oder Friseursalons). Die Mehrheit der
Teilnehmenden waren pflegerisch (27%) und administrativ tatig (29%). Das
arztliche Personal war mit 4,4% vergleichsweise gering vertreten. Mit einem
Anteil von 86% nahmen tiberwiegend Personen aus den alten Bundeslandern
an der Befragung teil.

Von den Teilnehmenden hatten 62% zum Befragungszeitpunkt mindestens
eine Impfdosis erhalten. Am haufigsten wurden die Impfstoffe von BioNTech/
Pfizer (54%) und AstraZeneca (41%) verabreicht. Weitere 22% wollten sich
moglichst schnell impfen lassen, 7% warteten noch ab oder waren unent-
schlossen und 9% lehnten eine COVID-19-Schutzimpfung eher oder ganz ab.

Die zum Befragungszeitpunkt nicht geimpften Personen bevorzugten mRNA-
basierte Impfstoffe (55%), vektorbasierte Impfstoffe hingegen kaum (2%). Die
Impfstoffwahl war 23% egal (,Hauptsache, sie bekamen eine Impfung”) und
weitere 21% wollten sich mit keinem der zum Befragungszeitpunkt verfuig-
baren Impfstoffe impfen lassen. Der Impfstopp fiir Vaxzervria (AstraZeneca) am
15.03.2021 hatte keine signifikante Auswirkung auf die Impfbereitschaft der
Teilnehmenden, jedoch auf die Wahl des Impfstoffs. Vor dem Impfstopp
wollten sich 48% mit einem mRNA-Impfstoff impfen lassen, danach waren es
57% der Befragten. Bevorzugten zuvor 4% Vektorimpfstoffe, waren es danach
nur noch 1,2%.
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Im Vergleich zu den Altersgruppen der 35- bis 55-Jdhrigen (16%) sowie der
Uber 55-Jahrigen (10%) zo6gerten oder lehnten 25% der unter 35-Jdhrigen eine
COVID-19-Schutzimpfung ab. Der Anteil Geimpfter und Impfwilliger war bei
Frauen und Méannern (inklusive ,divers”) in etwa gleich (84% bzw. 85%). Die
pflegerisch Tatigen wiesen mit 75% die hochste Impfquote auf. Weitere 8,6%
wollten sich moglichst schnell impfen lassen und 6,6% warteten noch ab oder
waren unentschlossen. Lediglich 10% des Pflegepersonals wollte sich nicht
impfen lassen. Bei allen anderen Berufsgruppen war die Impfbereitschaft ins-
gesamt sehr groB3, auch wenn z.B. das padagogisch tatige Personal oder Be-
schaftigte in korpernahen Dienstleistungen zum Befragungszeitpunkt noch die
geringsten Impfquoten aufwiesen (Abb. 1). Bei der Betrachtung des Tatigkeits-
bereichs zeigte sich, dass vor allem in der Altenpflege titige Personen mit
81% die hochste Impfquote aufwiesen, weitere 6,7% wollten sich moglichst
bald impfen lassen. In der Behindertenhilfe und der sozialen Arbeit waren
zum Befragungszeitpunkt 60% beziehungsweise 40% bereits geimpft, aber zu-
sammen mit den Impfwilligen wiesen sie eine vergleichbar groRe Impfbereit-
schaft auf wie in der Alten- und Krankenpflege (Abb. 2).

Padagogisches/
Betreuendes Personal

Korpernahe
Dienstleistungen

Andere Berufsgruppen

20 40 60 80 100
IIIlGeimpft BE]Ja, sofort B Abwartend/unentschlossen B Nein

Abb. 1: Impfstatus und Impfbereitschaft nach Berufsgruppen

Es zeigten sich auch regionale Unterschiede bei der Impfbereitschaft. Wahrend
in den alten Bundeslandern 86% bereits geimpft waren oder sich sofort hitten
impfen lassen, waren es in den neuen Bundeslandern 78%. Personen, die sich
regelmdlig oder gelegentlich gegen die saisonale Grippe impfen lieen, gaben
signifikant hdufiger an, dass sie sich auch gegen COVID-19 impfen lassen wiir-
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den. Allerdings lielen sich auch aus der Gruppe derjenigen, die in den voran-
gegangenen funf Jahren keine Grippeschutzimpfung in Anspruch genommen
hatten, 55% gegen COVID-19 impfen und weitere 22% wollten sich gern
noch impfen lassen (keine Abbildung).
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Abb. 2: Impfstatus und Impfbereitschaft nach Tatigkeitsbereich

Insgesamt 185 Personen gaben an, dass sie in den vorangegangenen vier
Wochen oft oder gelegentlich Kontakt zu COVID-19-Patienten oder -Klienten
gehabt hatten. Von ihnen waren 68% bereits geimpft, weitere 8,6% wollten
sich noch impfen lassen, 6,5% zogerten noch und 17% lehnten eine Impfung
ab.

Griinde fiir eine COVID-19-Schutzimpfung

Die meisten lieRen sich impfen, weil sie ihre Patienten, Klienten, Familienan-
gehorigen und sich selbst damit schiitzen wollten (Abb. 3). Ein ebenfalls haufi-
ger Grund war der positive Beitrag zum Infektions- und Gesundheitsschutz im
Betrieb. Haufige Zustimmung gab es auch fur die folgenden Griinde: schnelle
MaRnahmenlockerungen sowie mehr Reise- und Kontaktmoglichkeiten. Weite-
re 26% der Befragten wollten sich wegen bestehender Vorerkrankung(en)
impfen lassen. Einen Beitrag zur Pandemiebekampfung leisten und Vorbild
sein, waren weitere oft genannte Griinde in den Freitextangaben.
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Abb. 4: Griinde gegen eine COVID-19-Schutzimpfung (stimme voll zu/stimme zu)
in Prozent

Griinde gegen eine COVID-19-Schutzimpfung

Personen, die mit der Impfung noch warten wollten, unentschlossen oder ten-
denziell ablehnend waren, gaben haufig an, dass sie Bedenken hinsichtlich
kurz- und langfristiger Folgen sowie der Sicherheit und Wirksamkeit der Imp-
fungen hatten. Die wenigsten lehnten Impfungen grundsatzlich ab (Abb. 4). In
den Freitextangaben wurden auBerdem noch folgende Griinde genannt: Ver-

120



Kozak/Nienhaus COVID-19-Impfung: Impfstatus und Impfbereitschaft

trauensverlust und Kritik an der Impfpolitik, empfundener sozialer Zwang zur
Impfung sowie Unsicherheit im Hinblick auf die Fruchtbarkeit (Kinder-
wunsch). Insgesamt gaben 65 Personen an, dass sie nachweislich an COVID-
19 erkrankt gewesen seien. Davon wollten sich 43% impfen lassen oder wa-
ren noch unentschlossen, 57% wollten keine Impfung mehr.

Impfbereitschaft im Betrieb und Einstellung zur Impfpflicht

Die Impfbereitschaft im Betrieb stuften 58% der Befragten als gro und 31%
als maRig ein. Lediglich 7% schatzten sie als gering ein (,weils nicht”=4%).
Eine grolRe Impfbereitschaft gaben tiberwiegend Teilnehmende aus der sozia-
len Arbeit (71%) an, in der Alten- und Krankenpflege waren es 54% bzw.
57%. Auf die Frage, welche Aspekte zur Forderung der Impfbereitschaft im Be-
trieb beitragen konnten, wurden am haufigsten folgende Punkte beflirwortet:
ausfiihrliche Informationen zur Wirkweise und Sicherheit der Impfstoffe (64%),
transparente Berichterstattung tiber mégliche Nebenwirkungen und Spatfolgen
(63%), nachweislich weniger COVID-19-Erkrankungen bei geimpften Kollegen
(61%) sowie langere Beobachtungszeit des Impfgeschehens zur besseren Ab-
schatzung von Nebenwirkungen und Spatfolgen (52%). Einen finanziellen An-
reiz zur Impfung beflirworteten lediglich 7%. Des Weiteren wurden im Frei-
text folgende Griinde (n=334) angegeben (nach Haufigkeitsnennung aufgelis-
tet):

J mehr Freiheiten fiir Geimpfte und Lockerungen im Betrieb (z.B. weniger

Tests, keine FFP2-Masken-Pflicht),

J freie Impfstoffwahl,

J klare Regelungen und verniinftige Informations- und Impfpolitik,

J transparente, sachliche und ausgewogene Berichterstattung,

. zuverlassige, niedrigschwellige Impfangebote am Arbeitsplatz (z.B.
Impfen wahrend der Arbeitszeit oder Impfen vor Ort durch Betriebs-
arzte oder mobile Impfteams),

J unbirokratischer Zugang zu Impfterminen,

J gute Aufklarung und Transparenz gegentiber Beschiftigten

J Impfpflicht fir Gesundheitspersonal/Einschrankungen ftir nicht geimpf-
tes Personal,

J nachweislich bestatigte Wirksamkeit/Betreuung nach Impfung,

. Vorbildfunktion durch Fiihrungskrafte und Belegschaft,
J keine Impfpflicht.

Die Mehrheit (58%) der Befragten lehnte eine Impfpflicht ab. Vor allem arzt-

liches, padagogisches und therapeutisches Personal (jeweils 63%) hielten eine
Impfpflicht fur nicht sinnvoll.
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Diskussion und Fazit

Unsere Daten zeigten eine hohe Rate bereits geimpfter Beschéftigter in der
Pflege. Die Impfbereitschaft bei Pflegekriften und Arzten war mit 84% bzw.
85% &hnlich grol’, wenn bereits Geimpfte und Impfwillige zusammengefasst
wurden. Allerdings waren Arzte in dieser Stichprobe unterreprasentiert. Uber
alle Berufsgruppen und Tatigkeitsbereiche hinweg zeigte sich eine insgesamt
hohe Impfquote und eine grolRe Bereitschaft fiir eine COVID-19-Schutzimp-
fung (tiber 80%). Der Anteil derjenigen, die eine Impfung ablehnten, variierte
zwar in Abhangigkeit von Alter und Beruf, er war aber in allen Untergruppen
mit maximal 14% gering. Erwartungsgemal’ war die Impfbereitschaft bei dlte-
ren Beschiftigten hoher, da diese durch eine SARS-CoV-2-Infektion gesund-
heitlich deutlich mehr gefahrdet sind. Wie zu erwarten, war die Bereitschaft
zur COVID-19-Impfung bei denjenigen, die eine saisonale Influenzaimpfung
erhalten hatten, grolRer als bei denjenigen, die nicht gegen Influenza geimpft
waren. Von denen, die in den vergangenen fiinf Jahren mindestens einmal ge-
gen Influenza geimpft worden waren, haben sich 93% auch gegen SARS-CoV-
2 impfen lassen oder wollten es noch tun. Die Bereitschaft fiir eine COVID-19-
Schutzimpfung war auch bei den nicht gegen Influenza Geimpften mit 77%
sehr groB.

Impfungen sind fiir den Gesundheitsschutz der Beschaftigten ein entscheiden-
des Instrument zur Eindammung des Infektionsgeschehens am Arbeitsplatz.
Insbesondere BiG stehen an vorderster Front bei der Bekampfung von COVID-
19 und sind dadurch einem hohen Risiko ausgesetzt, sich selbst oder andere
vulnerable Gruppen zu infizieren. Einer Metaanalyse zufolge waren Pfle-
gekrafte mit 48% das am haufigsten betroffene Personal [5]. Umfragen zeigten
jedoch, dass ausgerechnet Pflegekrafte eine geringe Impfbereitschaft aufwiesen
[1, 6, 7]. Zu Beginn der Impfkampagne lagen die Impfbereitschaftsquoten je
nach Berufsgruppe zwischen 50% und 70%. Bereits wenige Wochen nach
dem Beginn der Impfkampagne wurde jedoch ein stetiger Anstieg der Impfbe-
reitschaft in allen Berufsgruppen beobachtet [2, 8]. Die Griinde fiir einen An-
stieg sind vielfdltig. Zum einen kann eine beobachtete Wirksamkeit der Imp-
fung auf Populationsebene [9] oder beim Gesundheitspersonal [10] die Impfbe-
reitschaft gesteigert haben. AuBerdem konnte das Vertrauen in die Sicherheit
und Wirksamkeit der Impfstoffe gewachsen sein, weil immer mehr Menschen
im unmittelbaren Umfeld gegen COVID-19 geimpft wurden [11]. Die soziale
Erwiinschtheit kann insbesondere bei Impfungen in Gesundheitseinrichtungen
die Impfbereitschaft erhéht haben. Neben dem Infektionsschutz sind unseren
Daten zu Folge auch die Perspektiven auf weitere Lockerungen der Schutz-
maBnahmen sowie mehr Moglichkeiten zur Pflege von sozialen Kontakten
wichtige Griinde fir eine Impfung. Damit ist eine groRe Erwartung gegentber
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Impfungen verbunden. Der Gesundheitsschutz bleibt aber nach wie vor das
primare Ziel der Impfkampagne. Erst wenn die Impfquote hoch genug ist, um
die Pandemie zu beenden, konnen diese MaBnahmenlockerungen konsequent
umgesetzt werden. Die von den Befragten gedullerten Bedenken gegentiber
den COVID-19-Impfstoffen werden mehrheitlich auch von Teilnehmenden aus
anderen Studien geteilt [3, 8, 12]. Um diesen Bedenken zu begegnen, kann es
hilfreich sein zu veranschaulichen, was bisher iber die unerwiinschten Folgen
von COVID-19 bekannt ist, damit Menschen in der Lage sind, die Risiken und
den Nutzen der Impfung gegeneinander abzuwagen.

Online-Umfragen sind in der Regel mit Limitationen verbunden. Diese Unter-
suchung erhebt daher keinen Anspruch auf Generalisierbarkeit oder Reprasen-
tativitat. Da im Vorfeld keine klar definierte Anzahl moglicher Umfragebe-
teiligter festgelegt werden konnte, lasst sich die Riicklaufquote nicht berech-
nen. Auch die Reprasentativitat der Ergebnisse ist schwer abschatzbar, da die
soziodemografischen Daten nicht validiert werden kénnen. Ob Impfskeptiker
oder Impfbefiirworter unterschiedlich bereit waren, an der Befragung teilzu-
nehmen, lasst sich ebenfalls schwer abschidtzen. Wir sehen aber keinen An-
haltspunkt daftir, dass sich Impfbefirworter haufiger beteiligt haben als Impf-
gegner. Unsere Daten deuten darauf hin, dass eine Impfrate von tiber 80% bei
den Beschaftigten im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege teilweise
schon erreicht ist bzw. bald erreicht sein wird. Die aktuell gefiihrten Diskus-
sionen tber mogliche Lockerungen und Erleichterungen beim Infektionsschutz
erscheinen daher sinnvoll zu sein.

Mit dieser Umfrage wollten wir ein aktuelles Stimmungsbild zum Impfstatus,
zur Impfbereitschaft und zur Impfstoffpraferenz bei Beschaftigten in der Ge-
sundheits- und Wohlfahrtspflege aufzeigen. Erstmals wurden auch andere Be-
rufsgruppen abgebildet, die ebenfalls einen haufigen und zum Teil intensiven
Kontakt zu Klienten oder Patienten haben. Insgesamt kann die Impfbereitschaft
uber alle Berufsgruppen hinweg als groR eingeschatzt werden, sie liegt damit
deutlich Giber der von der WHO angegebenen Impfquote von 60-70% zur Er-
reichung einer Herdenimmunitat. Die Impfbereitschaft konnte den Teilneh-
menden zufolge weiter gesteigert werden, wenn z.B. weitere Moglichkeiten
von Lockerungen folgen, eine freie Impfstoffwahl moglich wird oder niedrig-
schwellige Impfangebote am Arbeitsplatz eingerichtet werden.
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SARS-CoV-2-Impfbereitschaft von Beschaftigten im Gesundheitsdienst aus
der Sicht von Betriebsarzten

M. Michaelis, U. StoRel, A. Nienhaus

Angesichts des starken Anstiegs der SARS-CoV-2-Inzidenz Ende des Jahres
2020 wurden die Rufe immer lauter, moglichst schnell einen Impfstoff fiir be-
sonders vulnerable gesellschaftliche und berufliche Gruppen bereitzustellen.
In Deutschland erhielt der neuartige Messenger-Ribonukleinsaure-(mRNA-)
Impfstoff als erste Vakzine gegen das SARS-CoV-2-Virus eine bedingte Markt-
zulassung. Im Friihjahr 2021 folgte die Zulassung eines herkommlichen Vek-
torimpfstoffs. Angesichts der in den 6ffentlichen Medien extensiv behandelten
Fragen rund um das Corona-Virus war zu erwarten, dass die neuen Impfstoffe
und insbesondere der neue Impfstofftyp breite Diskussionen tiber mogliche
Nebenwirkungen auslosen wiirden. Immer wieder wurden Beftirchtungen
gedulBert, die mRNA konnte das menschliche Erbgut verandern und der Vek-
torimpfstoff sei fir bestimmte Altersgruppen nicht empfehlenswert.

Wie eigene, nach Berufsgruppen differenzierende infektionsepidemiologische
Auswertungen zeigten, sind bestimmte Berufsgruppen im Gesundheitsdienst
in der Corona-Pandemie nicht nur besonderen psychischen und physischen
Belastungen, sondern auch einem erhohten SARS-CoV-2-Infektionsrisiko aus-
gesetzt [1, 2]; dieses wurde in der seroepidemiologischen (SOEP-)Studie des
Robert Koch-Instituts (RKI) als doppelt so hoch beziffert [3].

Insofern war es Ende 2020 naheliegend, dass bei der Diskussion dariiber, wer
bei den Impfungen zu priorisieren sei, die besonders vulnerablen Gruppen im
Gesundheitsdienst in der Kategorie | berticksichtigt werden sollten. Dabei wur-
de mit einer grolRen Selbstverstandlichkeit unterstellt, dass in diesen Gruppen
die Impfbereitschaft sehr hoch sei.

Wie erste, allerdings nicht reprasentative Befragungen noch vor der Zulassung
der ersten Impfstoffe ergaben, waren etwa zwei Drittel der Allgemeinbevolke-
rung im Herbst 2020 bereit, sich impfen zu lassen. Belastbarer indes waren in
dieser Zeit die Zahlen, die im Rahmen des Gemeinschaftsprojekts COSMO
unter Federfiihrung der Universitdt Erfurt regelmaBig publiziert werden [4].
Wie das Snapshot Monitoring Mitte Januar 2021 berichtete, stieg die Impfbe-
reitschaft in der Allgemeinbevolkerung von 48% im Dezember 2020 auf 56%
im Januar 2021. Das COSMO-Team schlussfolgerte aus diesen ersten Zahlen:
,Es gibt Hinweise darauf, dass die Impfbereitschaft im Gesundheitssektor
niedriger ist als innerhalb der Gesamtbevolkerung.” Die Autoren betonten
aber mit Hinweis auf andere Untersuchungen auch, dass die Diskrepanzen
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zwischen den Berufsgruppen im Gesundheitsdienst teilweise sehr grof3 seien.
So ermittelten KARAGIANNIDIS et al. in ihrer Studie bei Arzten in der Intensiv-
medizin eine Impfbereitschaft von 75% [5].

Eine kontroverse Diskussion gab es nicht zuletzt auch aufgrund von Pressebe-
richten tber die Impfbereitschaft von Angehorigen der Pflegeberufe. Dies lag
zum Teil auch daran, dass widerspriichliche Berichte mit haufig anekdoti-
schem Charakter veroffentlicht wurden, die statistisch wenig belastbar waren.
Die Bundespflegekammer zweifelte seinerzeit den Wahrheitsgehalt solcher
Berichte an [6].

Vermutlich war dies auch ein Grund furr das RKI, ab Januar 2021 ein Impfquo-
tenmonitoring einzufiihren, bei dem periodisch und deutschlandweit auf der
Stichprobenbasis von 1.000 Personen per Telefonbefragung Daten zur Impfbe-
reitschaft erhoben werden [7].

Zu Beginn des Jahres 2021 lagen also nur wenige verlassliche Daten zur Impf-
bereitschaft insbesondere in den Pflege- und Assistenzberufen im ambulanten
Sektor vor. Daher nutzten wir die Gelegenheit, parallel zur Onlinebefragung
des Kompetenzzentrums fiir Epidemiologie und Versorgungsforschung in der
Pflege (CVcare) [8] Betriebsarzte, deren Adressen uns durch die Teilnahme an
einem der jahrlichen Freiburger Symposien ,Arbeitsmedizin im Gesundheits-
dienst” bekannt waren, zu ihrer Einschatzung der Situation zu befragen.

Neben der Situation in Krankenhdusern interessierte uns auch diejenige in
Altenpflegeheimen und Arztpraxen. Dariiber hinaus galt das Interesse mogli-
chen Unterschieden zwischen den Einschatzungen zur Impfbereitschaft von
Arzten und dem pflegerischen Personal in den Krankenhiusern.

Methoden

Zielgruppe: Es wurde eine Teilstichprobe der in der Symposiums-Adressdaten-
bank der Freiburger Forschungsstelle fuir Arbeits- und Sozialmedizin (FFAS) ge-
listeten Betriebsarzte gezogen. Diese wurde gebeten, einen von uns selbst ent-
wickelten und vollstandig anonymisierten Onlinefragebogen zu beantworten
(Bruttogrundgesamtheit n=571).

Zeitraum: Die Erhebung erfolgte einige Wochen nach der Markteinfiihrung des
ersten SARS-CoV-2-Impfstoffs zwischen dem 17.02. und dem 08.03.2021 ein-
schlieBlich einer schriftlichen Erinnerung. Neben soziodemografischen Merk-
malen der Befragten und Daten zur Struktur der von ihnen betreuten Ein-
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richtungen beinhaltete die Umfrage auch die Einschatzung des aktuellen Impf-

status der Beschiftigten und des verwendeten Impfstoffs. Folgende Fragen soll-

ten beantwortet werden:

1. Wie hoch ist aus ihrer Sicht die Impfbereitschaft des drztlichen und pfle-
gerischen Personals in Krankenhdusern, des Pflegepersonals in Alten-
pflegeheimen und des Assistenzpersonals in Arztpraxen (medizinische
Fachangestellte)?

2. Welche Vorbehalte nehmen die Befragten bei Beschaftigten gegentiber
einer SARS-CoV-2-Impfung wahr?

3. Wie erfolgen betriebliche Informationen zu Risiken und Nutzen einer
Impfung und wie wird diese Informationspolitik bewertet?

Die Fragen 1 und 2 sollten als Fremdeinschatzung der Einstellungen und des
Verhaltens des betreuten Personals vorgenommen werden.

Statistische Methoden: Fiir die rein deskriptive Auswertung wurden fehlende
Angaben ausgeschlossen. Um zu ermitteln, ob die Befragten

J die diversen Berufsgruppen hinsichtlich der Impfbereitschaft (Fragestel-
lung 1) und
. die diversen Einrichtungen des Gesundheitsdienstes hinsichtlich der

wahrgenommenen Qualitat der Informationspolitik zu Risiken und

Nutzen der Impfung (Fragestellung 3) unterschiedlich einschatzten,
wurden nonparametrische Wilcoxon-Tests fur abhangige Stichproben mit dem
Statistikprogramm IBM SPSS 27© durchgefiihrt (Signifikanzniveau p <0,05).
Nur fiir diesen Zweck haben wir fehlende Werte einer Datenimputation unter-
zogen (automatische Modellanpassung, fiinf Imputationen). In diesem Verfah-
ren werden Ergebnisverzerrungen verringert, indem fehlende Werte durch
Schatzwerte auf der Basis der Ergebnisse der Gesamtstichprobe mit giiltigen
Angaben ersetzt werden.

Die dazugehorige Effektstarke (ES) zur Beurteilung von Unterschieden wurde
mittels der Formel Prifgrole des Tests ,z/Wurzel,,,..,” errechnet und mit
<0,3 (geringer), <0,5 (moderater) und >0,5 (groRer Unterschied) klassifiziert

[9].

Ergebnisse

Datengrundlage und Kollektiv

Ricklauf: Der Befragungsriicklauf bei den Personen, die mindestens eine der

genannten Einrichtungen betreuten, betrug 23,8% der Nettogrundgesamtheit
von n=567 (sieche Abb. 1). 109 Befragte machten Angaben zur arbeitsmedizi-
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nischen Betreuung eines Krankenhauses, 52 eines Altenpflegeheims und 46
einer Arztpraxis (Mehrfachnennungen).

571

Personen angeschrieben (Bruttogrundgesamtheit)

-4 ungliltige Adresse

Nettogrundgesamtheit

Ricklauf (=29,4% der Nettogrundgesamtheit)

-32 nicht oder nicht mehr als Betriebsarzt titig

135

auswertbar (=23,8% der Nettogrundgesamtheit)

Abb. 1:

Flussdiagramm Datengrundlage und Kollektiv

Befragten

Merkmale der | oder freiberuflich)

Anbindung an den betreuten Betrieb (n=98)

angestellt im Krankenhaus 49 (58,3 %)

fir einen tberbetrieblichen Dienst tétig (angestellt 19 (22,6%)

in eigener Praxis tatig 16 (19,0%)

Umfang betriebsarztlicher Tatigkeit (n=85)

Vollzeit vs. Teilzeit/stundenweise 50 (58,8%)

Merkmale der

Merkmale des Krankenhauses (n=109)

Krankenhaustyp (n=105): Akutkrankenhaus vs. Fach-

klinik 83 (79,0%)

Versorgung von COVID-19-Patienten (n=104): ja vs.

Betriebe : 100 (96,2%)
nein
Merkmale der Arztpraxis (n=41)
Allgemeinmedizin vs. andere Fachgebiete " 10 (24,4%)
Legende: Y 31 Praxen (75,6% von n=41): weitere Fachgebiete (Zahnheilkunde [n=8],
internistisch [n=6], Orthopadie [n=2], Radiologie [n=3], Gynikologie/
Frauenheilkunde [n=3], HNO [n=2], Arbeitsmedizin [n=2], Augenheil-
kunde [n=3], Anasthesie [n=1], Kinderheilkunde [n=1])
Tab. 1: Merkmale der Befragten und der betreuten Betriebe (Datenbasis n=135)
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Merkmale der Befragten und der betreuten Betriebe

Von den Befragten waren etwas mehr als die Halfte in einem Krankenhaus an-
gestellt. Ein gleich groBer Anteil war vollzeitlich betriebsarztlich tatig (siehe
Tab. 1).

Geschatzter Anteil geimpfter Beschaftigter

Den prozentualen Anteil bereits geimpfter Beschaftigter konnten viele Befragte
nicht abschatzen. Dies galt fuir 38,5% der Befragten zur Situation im Kranken-
haus, flir 63,5% zur Situation in Altenpflegeheimen und ftir 76,1% zur Situati-
on in Arztpraxen.

Diejenigen, die Uber den Impfstatus in der betreuten Einrichtung informiert
waren, gaben an, dass zum Zeitpunkt der Erhebung zwischen Mitte Februar
und Anfang Marz 2021 bereits mindestens die Halfte des Krankenhaus- und
ein Viertel des Altenpflegepersonals geimpft gewesen seien (89,6% von n=67
bzw. 25,4% von n=19).

Gefragt nach dem verwendeten Impfstofftyp in den betreuten Krankenhausern,
gaben 49,4% von 87 Betriebsarzten einen mRNA-Impfstoff, 6,9% einen Vek-
torimpfstoff und 34,9% beide Typen an.

Eingeschatzte SARS-CoV-2-Impfbereitschaft des medizinisch/pflegerischen
Personals

Krankenhduser: Die Impfbereitschaft des arztlichen Personals schatzten fast
alle Teilnehmenden als ,sehr hoch oder hoch” (93,1%) ein (siehe Tab. 2a, Nr.
1). Sie unterschied sich auch nicht nach der Art der verfligbaren Vakzine
(MRNA- oder Vektorimpfstoff). Dies galt auch fur 77,3%, die die Impfbereit-
schaft des pflegerischen Personals als hoch einschatzten. Der Unterschied zwi-
schen beiden Berufsgruppen ist signifikant mit hoher Effektstarke (ES=0,61,
p<0,001).

Altenpflegeheime und Arztpraxen: Eine hohe/sehr hohe Impfbereitschaft des
Altenpflegepersonals sahen 55,9% der betreuenden Betriebsarzte. Beim Pra-
xispersonal lag dieser geschiatzte Anteil bei 67,5%.

Wahrgenommene Vorbehalte der Beschiftigten gegeniiber einer Impfung
Wahrgenommene Vorbehalte des Krankenhauspersonals gegeniiber einer Imp-
fung waren in erster Linie Unsicherheit hinsichtlich der langfristigen Folgen
des Impfstoffs (z.B. Infertilitat, Impfschutzdauer) und Vorbehalte gegentber
einem bestimmten Impfstoff hinsichtlich seiner Wirksamkeit (siehe Tab. 2a,
Nr. 2).
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Eingeschatzte Berufsgruppen
Krankenhaus- | Altenpflege- | Arztpraxis-
personal personal personal
[n=102/,,] [n=44/,,] [n=40/,]

1. Impfbereitschaft ,hoch/sehr hoch“ V?
Pflegekrifte * 78 (77,3 %) 23(52,3%) | 27 (67,5%)
Arztliches Personal 95 (93,1%)

Krankenhaus-

personal
(MW [SD)

2. Wahrgenommene Vorbehalte gegen-
iiber einer Impfung *
Unsicherheit hinsichtlich moéglicher lang-
fristiger negativer Folgen des Impfstoffs, 173(0,87) i i
z.B. Infertilitat, geringe Impfschutzdauer ! !
[n=84]
Vorbehalte gegeniiber einem bestimmten
Impfstoff hinsichtlich seiner Wirksamkeit 1,87 (0,89) - -
[n=77]
Unsicherheit hinsichtlich kurzfristiger
negativer Folgen des Impfstoffs, z.B. 2,58 (0,90) - -
Impfnebenwirkungen [n=69]
Vorbehalte wegen generell negativer
Impfeinstellung [n=51] 3,24 (1,01) i i

Legende:

Tab. 2a:
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[eckige Klammern: Anzahl giiltiger Angaben/p,enpasisl

Vvs. maRig, eher gering, sehr gering; maBig: 19,6% Pflegekrafte im Kranken-
haus, 6,8% Arzte, 42,2% Altenpflegekrifte, 27,5% Arztpraxispersonal

? Anzahl n (Prozent)

¥ Unterschied zwischen Pflegekriften und Arzten im Krankenhaus: ES=
0,61, p<0,001; Unterschied Pflegende/Assistenzpersonal nicht signifikant
(p>0,116); imputierte Daten: n=124

¥ vier standardisiert vorgegebene Items zu Vorbehalten, beurteilt durch eine
numerische Rangfolge von 1 ,am vergleichsweise intensivsten/hiufigsten
wahrgenommen* bis 4 ,am geringsten/seltensten wahrgenommen*; MW =
Mittelwert, SD = Standardabweichung

* Schulnoten von 1-6 (sehr gut bis ungeniigend); befriedigend (Note 3):
21,6% Krankenhiuser, 19,5% Altenpflegeheime, 18,2% Arztpraxen; keine
signifikanten Unterschiede; imputierte fehlende Angaben: n=101

Impfbereitschaft des Personals, wahrgenommene Vorbehalte und Bewer-
tung der betrieblichen Informationspolitik zur SARS-CoV-2-Impfung nach
Typ der betriebsarztlich betreuten Einrichtung (Fremdeinschatzung)
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Eingeschatzte Berufsgruppen

Alten-
Kranken- .
pflege- Arztpraxis
haus .
[n=83/.] heim [n=34/,]
1090 | [n=41/y]

3. Note fiir betriebliche Informationspoli-
tik zu Risiken und Nutzen der Impfung

2)5)

sehr gut/gut 55 (66,3%) | 22(53,7%) | 19 (55,9%)

befriedigend 19 (22,9%) 8(19,5%) 8 (23,5%)

ausreichend/mangelhaft 9 (10,8%) 4(9,8%) 7 (20,6%)
Legende: [eckige Klammern: Anzahl giltiger Angaben/p,.pasid

Tab. 2b:

Vvs. makig, eher gering, sehr gering; maBig: 19,6% Pflegekrifte im Kranken-

haus, 6,8% Arzte, 42,2% Altenpflegekrifte, 27,5% Arztpraxispersonal

? Anzahl n (Prozent)

¥ Unterschied zwischen Pflegekraften und Arzten im Krankenhaus: ES=
0,61, p<0,001; Unterschied Pflegende/Assistenzpersonal nicht signifikant
(p>0,116); imputierte Daten: n=124

¥ vier standardisiert vorgegebene Items zu Vorbehalten, beurteilt durch eine
numerische Rangfolge von 1 ,am vergleichsweise intensivsten/hdufigsten
wahrgenommen* bis 4 ,am geringsten/seltensten wahrgenommen”; MW =
Mittelwert, SD = Standardabweichung

> Schulnoten von 1-6 (sehr gut bis ungeniigend); befriedigend (Note 3):
21,6% Krankenhduser, 19,5% Altenpflegeheime, 18,2% Arztpraxen; keine
signifikanten Unterschiede; imputierte fehlende Angaben: n=101

Impfbereitschaft des Personals, wahrgenommene Vorbehalte und Bewer-
tung der betrieblichen Informationspolitik zur SARS-CoV-2-Impfung nach
Typ der betriebsarztlich betreuten Einrichtung (Fremdeinschatzung)

Art und Bewertung der betrieblichen Informationspolitik zu SARS-CoV-2-

Impfungen

Nur fiir Krankenhauser haben wir mit vorgegebenen Mehrfachantworten nach
betrieblichen Informationen zur SARS-CoV-2-Impfung gefragt. Von 84 Antwor-
tenden nannten

. 82,1% Informationen im Intranet oder in der Betriebszeitung (n=69),

J 76,2% Gesprache im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge
(n=64),

J 63,1% allgemeine Informationen auf Postern/in Aushangen/in Rund-

schreiben (n=53),
J 33,3% personliche Anschreiben des Arbeitgebers (n=28),

J 27,4% Beratungsangebote anderer medizinischer Abteilungen, z.B. der
Infektiologie (n=23) und
o 11,9% im Rahmen von Unterweisungen (n=10).
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Jeweils rund drei Viertel gaben eine Bewertung tiber die betriebliche Informa-
tionspolitik zu Risiken und Nutzen der Impfung in den betreuten Krankenhau-
sern, Altenpflegeheimen oder Arztpraxen ab. Zwei Drittel der Befragten, die
dies einschdtzen konnten, beurteilten sie in den Krankenhdusern mit den
(Schul-)Noten sehr gut oder gut (siehe Tab. 2b, Nr. 3). Diese Benotung gab es
fir rund die Halfte der Altenpflegeheime und Arztpraxen.

Diskussion

Unsere Umfrage sollte kurz nach der Einfiihrung eines Impfstoffes gegen SARS-
CoV-2 Anfang 2021 ein ,Blitzlicht” aus Sicht von Betriebsarzten auf die Impf-
bereitschaft von Beschiftigten im Gesundheitsdienst werfen. Zu diesem Zeit-
punkt waren nur wenige empirisch abgesicherte Informationen zu diesem
Thema verftigbar. Mittlerweile gibt es durch die Ergebnisse verschiedener Um-
fragen bei Arbeitenden im Gesundheitsdienst geniigend Erkenntnisse, insbe-
sondere Uber Klinikbeschaftigte, z.B. die KROCO-Studie des RKI [10], in der
im Juli 2021 von einem Nichtgeimpftenanteil von mittlerweile nur noch 5%
ausgegangen wurde, dhnlich wie bei einer Umfrage unter hessischen Arzten

[11].

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die Motivation bei Pflegenden im Krankenhaus
in der Fremdeinschatzung im Frithjahr 2021 kaum geringer war als diejenige
der Allgemeinbevolkerung. Dies wird bestatigt durch das seit Beginn des Jah-
res 2021 vom RKI periodisch durchgefiihrte Impfquotenmonitoring COVIMO,
das Impfquoten und -bereitschaft erfasst [12].

Zum Zeitpunkt der von uns durchgefiihrten Befragung lag die geschatzte allge-
meine Impfbereitschaft (,auf jeden Fall” oder ,eher”) bei rund 80%. Dieses Er-
gebnis zeigt sich auch in den Folgeerhebungen der COVIMO-Studie. Im letz-
ten der vorgelegten Ergebnisberichte (Nr. 8 - Daten der Erhebungsperiode Sep-
tember/Oktober 2021, Stand: Dezember 2021) identifizierten die Autoren
90,2% mindestens einmal geimpfte medizinische Beschaftigte und fast genau-
so viele in der Altenpflege (88,8%), wahrend die Impfbereitschaft bei Pflegen-
den in der VOICE-Studie mit 56,9% ein Jahr zuvor (November 2020 bis Januar
2021) noch geringer eingeschatzt worden war [13].

In anderen periodisch erhobenen Daten zu Impfbereitschaft und -status - wie
die bereits erwahnte COSMO-Studie - war noch Anfang des Jahres 2021 (39.
Befragungswelle) eine erhohte Impfskepsis unter Angehorigen von Gesund-
heitsberufen sichtbar (COSMO-Welle 39 [2]). In der im Sommer 2021 ausge-
werteten 46. Befragungswelle (29./30.06.2021) wurde eine Impfquote von
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81% bei den 18- bis 74-Jahrigen errechnet, in die Geimpfte und Impfwillige
einbezogen worden waren [14]. Hier wurde auf die Impfbereitschaft des Ge-
sundheitspersonals nicht mehr eingegangen. Daraus ldsst sich moglicherweise
schliefen, dass es keine auffalligen Unterschiede mehr zwischen den Zahlen
fur die Allgemeinbevolkerung und denen fiir das Gesundheitspersonal gab.

Die bereits erwdhnte Onlinebefragung von CVcare von tber 3.000 Teilneh-
menden im Marz/April 2021 fand zum Zeitpunkt des Gipfels der dritten Pan-
demiewelle statt [8]. Sie fiel damit in die Zeit, in der die Standige Impfkommis-
sion am RKI (STIKO) den Vektorimpfstoff von AstraZeneca nur noch fiir Perso-
nen ab 60 Jahren empfahl. In der Studie wurde tber alle Berufsgruppen und
Tatigkeitsbereiche hinweg eine hohe Impfquote und auch eine grolie Bereit-
schaft fiir eine SARS-CoV-2-Impfung (liber 80%) festgestellt, die gegeniiber
einer ersten Befragung im Dezember 2020 gestiegen war. Eine hohere Quote
bei Pflegekraften konnte einem Selektionsbias geschuldet sein - sie wird auch
in der Follow-up-Studie von JANNSENS et al. [15] und in einer internationalen
Studientibersicht von BISWAS et al. [16] nicht bestatigt. Die Ergebnisse zeigen
zwar eine signifikante Zunahme von Impfstatus und -bereitschaft, aber auch
eine eingeschrankte Impfbereitschaft von Pflegekraften gegentiber den Vorgan-
gerdaten vor rund einem Jahr.

In einer von HOLZMANN-LITTIG et al. [17] veroffentlichten Forschungsarbeit zur
Akzeptanz der SARS-CoV-2-Impfung wurden mittels eines Onlinesurveys bei
4.500 Beschdftigten (inklusive Medizinstudierenden) im Februar 2021 eben-
falls Forder- und Barrierefaktoren eruiert. Insgesamt betrug die Akzeptanz der
Impfung 91%, wobei die jiingste Altersgruppe die relativ niedrigste Impfbereit-
schaft aufwies. In der fiir diese Studie gesichteten Literatur fanden sich unter-
schiedliche Akzeptanzraten zwischen 31% und 86%. Dies deutet nach An-
sicht der Autoren darauf hin, dass in der friihen Phase der Impfstoffverfiigbar-
keit - abhangig von einer Reihe von Faktoren - die Impfakzeptanz erheblich
schwanken konnte, was auch die in der Offentlichkeit unterschiedlich behan-
delten Zahlen erklaren kénnte.

Fasst man die bisherige Erkenntnislage zur Impfakzeptanz des Gesundheitsper-
sonals in Deutschland zusammen, kann man angesichts der positiven Entwick-
lung einige Monate nach der Markteinfiihrung des SARS-CoV-2-Impfstoffs der
Bundespflegekammer zustimmen, die bereits im Januar 2021 betonte, dass
Pflegekrafte keine ,Impfmuffel” seien, wenn ,die Aufklarung stimmt” [6].

Angesichts der in der Offentlichkeit anfangs kontrovers diskutierten Wirksam-

keit des neuartigen mRNA-Impfstofftyps und der Verunsicherung nach dem
Auftreten von Sinusvenenthrombosen als Nebenwirkung der Vektorimpfstoffe
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schienen vor allem junge Frauen in der Pflege zu z6gern [5]; eine Abnahme
der Bedenken beziiglich Wirksamkeit, Nebenwirkungen und Langzeitschaden
zeichnet sich aber ab [15].

Dass - wie die Bundespflegekammer anfanglich ebenfalls einschatzte - die
Impfbereitschaft unter Pflegenden in Krankenhausern hoher sei als in Alten-
pflegeheimen, wurde von einer Erhebung von Korian Deutschland bei iber
1.500 Altenpflegekraften im Dezember 2020 untermauert. Das Autorenteam
vermutete, dass bei der damals beobachteten Impfakzeptanz die angestrebte
Impfquote von 70% nicht erreicht werden wiirde. Nur 44% wollten sich sei-
nerzeit auf jeden Fall impfen lassen [18]. Wir konnen dies wegen der ver-
gleichsweise geringen Fallzahlen in unserer Umfrage weder widerlegen noch
bestdtigen. Allerdings ermittelte eine Studie Ende 2021 in Altenpflegeheimen
nach wie vor eine geringere Impfquote als in den anderen Settings [19].

Die in unserer Umfrage von den Betriebsarzten prioritar eingeschatzten Grin-
de des Gesundheitspersonals gegen eine Impfung finden sich in dhnlicher Ge-
wichtung in den Studien von KOZAK und NIENHAUS sowie HOLZMANN-LITTIG et
al. [8, 17].

Die vor allem durch die Medien ausgelosten Diskussionen tiber mogliche In-
fertilitit, DNA-Veranderungen und allgemeine Nebenwirkungen haben in der
Korian-Studie genau wie in der Studie von PSYMA bei professionell Pflegen-
den [20] analog zur IPSOS-Bevolkerungsstudie [21] zur allgemeinen Verunsi-
cherung beigetragen. Sie sind erfreulicherweise einer differenzierten Betrach-
tung gewichen. Dies hilft sicherlich, die jetzt erzielten Impfquoten auch und
gerade beim Gesundheitspersonal zu erklaren.

Die betriebliche Informationspolitik zu Risiken und Nutzen der Impfung hatte
in allen drei betrachteten Bereichen des Gesundheitsdienstes ,Luft nach
oben”. Es ist zu vermuten, dass mehr und bessere Aufklarung auch die Impf-
akzeptanz steigert. Ob allerdings Betriebsdrzte hier eine fiihrende Rolle spie-
len oder spielen sollten, scheint angesichts des Ergebnisses der Studie von
HOLZMANN-LITTIG et al. [17] unwahrscheinlich. Dort wurden als wichtigste In-
formations- und Aufklarungsquellen Onlinezeitungen, Onlinewissenschafts-
journale, TV/Radio und Webseiten/Medien der Bundesbehorden/RKI genannt.

In unserer eigenen Untersuchung konnten wir wegen des ,Blitzlicht“-Charak-

ters nicht vertieft ermitteln, welche Rolle die Befragten selbst in der betriebli-
chen Informationspolitik gespielt haben.
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Zudem ist die Aussagekraft unserer Untersuchung hinsichtlich der Zuverlassig-
keit der Angaben durch den relativ geringen - wenn auch bei solchen Umfra-
gen Ublichen - Antwortriicklauf, einen hohen Anteil fehlender Angaben auRer-
halb des Krankenhausbereichs und die fehlende Moglichkeit einer Nonrespon-
der-Analyse eingeschrankt.

Die Ergebnisse ersetzen keine direkte Befragung des Personals, insbesondere
in Arztpraxen (mittlerweile ist durch die hohe Impfquote von in Hessen befrag-
ten niedergelassenen Arzten davon auszugehen, dass das medizinische Fach-
personal ebenfalls durchgeimpft sein dirfte [11]).

Ausblick

Die Impfbereitschaft des medizinischen und pflegerischen Personals in Kran-
kenhdusern ist angesichts der vermehrten wissenschaftlichen Erkenntnisse zum
Impfschutz und zu Nebenwirkungen hoch. Dies findet auch in dem Ergeb-
nisbericht der KROCO-Onlinebefragung des RKI zur Dritten Befragungswelle
seinen Niederschlag [22]. In der Altenpflege wird die bislang geringere Bereit-
schaft durch die geplante gesetzliche Impfpflicht in den Gesundheitsberufen
zum Jahresbeginn 2022 korrigiert werden. Eine aktuell laufende Studie an der
Universitat Freiburg, die das in der Studie von HOLZMANN-LITTIG [17] einge-
setzte Befragungsinstrument bei 734 Medizinstudierenden und Arzten verwen-
det, wird dann auch weitergehende Erkenntnisse zur Impfbereitschaft beim
medizinischen Nachwuchs erlauben.

Finanzierung
Die Studie wurde von der BGW finanziell unterstiitzt.
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Update Infektionserreger und Impfungen - SARS-CoV-2 und COVID-19 im
betriebsarztlichen Aufgabenfeld

D. Steinmann

Bereits wenige Jahre nach dem ersten Auftreten des Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus (SARS) im Jahr 2003, verursacht durch ein humanpa-
thogenes Coronavirus (SARS-CoV), war vorauszusehen, dass ein erneutes Auf-
treten eines humanpathogenen Coronavirus moglich ist und entsprechende
Vorbereitung getroffen werden miissen [1]. Ebenso wurde die humorale und
zellulare Immunitdt bei humanpathogenen, respiratorischen Coronaviren in-
tensiv erforscht [2]. In diesem Kontext sollte z.B. mit der so genannten Gain-of-
function-Forschung eine Moglichkeit geschaffen werden, das Verstandnis fiir
humanpathogene, respiratorische Viren besser und schneller zu verstehen [3,
4]. Leider war trotz dieses umfangreichen Vorwissens eine Vorbereitung auf
eine SARS-CoV-Pandemie unzureichend und SARS-CoV-2 fiihrte zu einer welt-
weiten Pandemie [5].

Im Rahmen der Aufgaben des Betriebsarztes zur Bekampfung der SARS-CoV-2-
Pandemie ist neben der Unterstiitzung bei MaBnahmen im Rahmen des T-O-P-
Prinzips (Technische - Organisatorische - Personenbezogene Malinahmen)
auch ein grundlegendes Verstandnis fir die Impfskepsis in der Bevolkerung
[6], die bereits seit der Jahrtausendwende erfolgte Zunahme der Verbreitung
von Falschinformationen [7] und die eigene Rolle als Betriebsarzt bei der Impf-
beratung [8] sowie die Kenntnis historischer Impfprogramme [9] sinnvoll.

Elementarer Bestandteil einer erfolgreichen Bekampfung der SARS-CoV-2-Pan-
demie ist dabei eine Zielgruppen-orientierte Bereitstellung von Informations-
materialien (z.B. eine App flir Beschiftigte [10]) und eine hohe MaRnahmen-
Compliance [11]. Absolute Basis-Malknahmen im Rahmen der SARS-CoV-2-
Pandemie und im betrieblichen Kontext sind die nachfolgende MaRnahmen:

o Abstand halten, Hygiene beachten, Alltagsmaske tragen und regelmalig
[tiften AHA +L),

A testen,

J impfen.

Seit Beginn der Pandemie zeigte sich, dass die Verfligbarkeit relevanter Daten
fur die Effektivitat der jeweiligen Einzelmallnahmen nicht immer zureichend
ist, sodass teilweise immer noch auf Erfahrungen aus der Influenza-Pandemie
von 1918 zuruickgegriffen werden muss [12, 13].
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AHA+L

Es zeigte sich zunehmend im Rahmen der SARS-CoV-2-Pandemie, dass die An-
wendung der AHA + L-Formel eine wirksame Intervention darstellt [14-16]. Im
beruflichen Umfeld der Patientenversorgung im Gesundheitswesen ist das Tra-
gen eines medizinischen Mund-Nasen-Schutzes sowie von FFP2-Masken dabei
nicht nur fiir den Eigenschutz, sondern auch fiir die Pravention einer Ubertra-
gung auf Patienten sinnvoll [17-19].

Testen

Die breite, ungezielte Anwendung von SARS-CoV-2-Antigen-Tests bei asymp-
tomatischen Bevolkerungsteilen wird kontrovers diskutiert [20]. Grundsatzlich
sind SARS-CoV-2-Rapid-Antigen-Tests (RATs) bei asymptomatischen Proban-
den kritisch zu bewerten, da die Sensitivitat unzureichend und gleichzeitig mit
falsch-positiven Testergebnissen zu rechnen ist [21-23]. Am Universitatsklini-
kum Freiburg wurde daher von Beginn der SARS-CoV-2-Pandemie an bei Be-
schéftigten auf das ungezielte Screening mit RATs verzichtet und stattdessen
zielgerichtet bei COVID-19-Symptomatik oder SARS-CoV-2-Exposition eine
unmittelbare SARS-CoV-2-PCR-Testung durchgefiihrt (unveroffentlichte Daten -
Manuskript in Vorbereitung). Trotz der kritischen Sensitivitdt werden als her-
ausragendes Hauptargument fiir eine breite Anwendung von RATs haufig die
exzellenten negativen pradiktiven Werte (NPVs) der unterschiedlichen RATs
aufgefiihrt [24], was sich auch bei einer Sensitivitdt von 57,1% in einer Unter-
suchung unter Beteiligung des Universitdtsklinikum Freiburg mit einem Net
Present Value (NPV) von 97,1% zeigte [25].

Impfen

Bereits kurz nach Beginn der weltweiten Impfkampagne gegen SARS-CoV-2
zeigte sich, dass die SARS-CoV-2-Impfung auch eine effektive Schutzimpfung
fur medizinisches Personal darstellt [26]. Da insbesondere die Biosicherheit
immer wieder zu Bedenken bei Beschiftigten fiihren kann, sollten umfassende
Informationen und auch kritische Forschungsergebnisse berticksichtigt und dis-
kutiert werden [27, 28]. Im Verlauf der Impfkampagne konnte wiederholt die
hohe Effektivitat der verfiigbaren Impfstoffe gezeigt werden [29]. Mit zuneh-
menden Impfquoten innerhalb der Bevolkerung, begleitet vom Auftreten neuer
Virusvarianten, wird die Dateninterpretation hinsichtlich Effektivitat und Fall-
schwere immer komplexer, sodass umfassende Kenntnisse der Statistik bei der
Dateninterpretation hilfreich sind [30] und auch klassische ,Statistik-Fehler”
bei der Dateninterpretation beachtet werden missen, z.B. Simpson’s Paradox
[31]. Insbesondere heterologe Impfschemata stellen eine groRe Herausforde-
rung im betriebsarztlichen Kontext dar. Bei der Beratung von Beschaftigten
sollten nicht nur Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) am
Robert Koch-Institut, sondern auch Primardaten aus relevanten klinischen Stu-
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dien berticksichtigt werden [32]. Gleiches gilt bei der Beratung von Genese-
nen, insbesondere im Kontext von Intervallen fiir nachfolgende Impfungen bei
neuen Virusvarianten [33, 34].
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Retrospektive Expositionsbeurteilung Passivrauchen
L. Anhduser, J. Gerding, A. Nienhaus
Hintergrund

Lungenkrebs nach langjahriger und intensiver Passivrauchexposition wurde im
Jahr 2019 durch den Arztlichen Sachverstindigenbeirat (ASVB) ,Berufskrank-
heiten” beim Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (BMAS) als neue Be-
rufskrankheit empfohlen und der Arbeitskreis der Unfallversicherungstrager
(UVT) ,Passivrauchen am Arbeitsplatz” der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung (DGUV) hat daraufhin eine Ermittlungs- und Beurteilungsgrundlage
geschaffen [1, 2]. Zum August 2021 wurde die Berufskrankheit (BK) ,Lungen-
krebs nach langjahriger und intensiver Passivrauchexposition am Arbeitsplatz
bei Versicherten, die nie oder maximal bis zu 400 Zigarettendquivalente ge-
raucht haben” offiziell mit der BK-Ziffer 4116 in die Berufskrankheiten-Verord-
nung aufgenommen [3]. Die Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) war bei der Entwicklung des Berechnungsmodells zur
arbeitsbedingten Passivrauchexposition maRgeblich beteiligt. Im Rahmen des
BK-Verfahrens ist somit durch die UVT eine Dosisberechnung anhand der BK-
Anamnese-Software der DGUV erforderlich.

Kriterien der Anerkennung [2]

J Nieraucher < 400 Zigarettendquivalente aktiv geraucht;

. intensive, arbeitsbedingte, langjdhrige Passivrauchexposition: =40 Expo-
sitionsjahre.

Unterschreitung der Mindestexpositionsdauer von 40 Jahren ist moglich, wenn

J intensive Einwirkung: >50 pyg/m3 Nikotin in der Atemluft am Arbeits-
platz, da ein multiplikativer Zusammenhang zwischen Einwirkungs-
dauer und -hohe besteht;

° Gesamtnikotindosis a At

> 2.000 [ug / m3-Jahre]

ges

Dosisberechnung
Schritt 1: Bestimmung der Parameter fiir jeden Tatigkeitszeitraum

N.-D.-D
CN,AszN NZA NZR it D, =

A-P,
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mit

Cuar =  tagliche Nikotinkonzentration in der Raumluft = [ug/m?3]
am Arbeitsplatz

Ex =  Nikotinemission pro Zigarette Ey=1.400 ug

N, = Anzahl der Zigaretten pro Stunde und Raucher N,=2
(Zig./h/R.)

Dy =  Depositionsfaktor von Nikotin im Raum D,=0,8

Dy =  Raucherdichte [1/m3]

A = Luftwechselzahl [1/h]

A = Anzahl der Personen im Raum

Ps =  Raucheranteil [%]

\Y% =  Raumvolumen [m3]

Entscheidende Variablen fiir C ,; sind Liiftungsbedingungen, Raumgréle und
Personenanzahl an einem bestimmten Arbeitsplatz. Ein Raucheranteil von
50% war friither in vielen Berufs- und Altersgruppen realistisch. Mit Inkrafttre-
ten des § 5 ,Nichtraucherschutz” in der Arbeitsstatten-Verordnung (ArbStattV)
im Jahr 2004 hat sich das Rauchverhalten an Arbeitspldtzen geandert [4].

Schritt 2: Bestimmung der langjdhrigen arbeitsbedingten Nikotinexposition

Cy-Aty = (Coar-SchA,, - At,,)

ges AP=1
mit
Cy-At,, = gemittelte, langjahrige Nikotinexposition  [ug/m? - Jahre]
SchA,, =  Schichtanteil am Arbeitsplatz
AL, _ Zeitraum der regelmafigen Nikotin- Jahre]

exposition

Fir die Berechnung der kumulativen Nikotindosis werden alle Teildosen ein-
zelner Tdtigkeitszeitrdume addiert, wenn C ,,>50 fiir den gegebenen Zeit-
raum gilt. Eine entscheidende Variable ist ebenfalls der Schichtanteil in Tabak-
rauch-exponierten Arbeitsrdumen, verkirzte Expositionszeiten (d.h. <8h)
missen berticksichtigt werden.
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Expositionsvergleiche zu anderen Bereichen

In folgenden Expositionsberechnungen (vgl. Tab. 1) werden nur die Faktoren
Personenzahl, Raumvolumen und Schichtanteil variiert. Fiir alle drei Beispiele
werden gleiche Liiftungsbedingungen (natiirliche Liiftung mit A=1,5h™" [1, 2])
vorausgesetzt. Generell gilt: Schlechte Luftungsbedingungen verstarken die
Passivrauchexposition.

Beispiel 1 2 3
Arbeitsplatz Stationszimmer* Friseursalon Diskothek
Tatigkeit Krankenschwester Friseurin Kellnerin
Tatigkeitszeitraum 01.01.1981 - 01.01.1981 - 01.01.1981 -
31.12.1989 31.12.1989 31.12.1989

A[1/h] 1,5 1,5 1,5

A 6 20 60

P, [%] 50 50 50

V [m?] 45 325 570

Dg [1/m?3] 0,07 0,03 0,05
Cype [ug/M3] 100 46 79
Expositionszeit [h/Schicht] 1,3 8 8
SchA,, 0,1625 1 1

At,, [Jahre] 9 9 9

Cy- At [ 18/ m3- Jahre] 146 - 711
* Friher war das Stationszimmer oft auch Pausenraum - eine Beriicksichtigung der

Pause ist gerechtfertigt, wenn es nachvollziehbar keine andere Ortlichkeit gab, an
der die Pause rauchfrei verbracht werden konnte.

Tab. 1: Expositionsberechnungen zur Passivrauchbelastung mit den Faktoren Perso-

nenzahl, Raumvolumen und Schichtanteil

Fir Beispiel 1 und 3 liegen taglich >50ug/m?3 Nikotin in der Atemluft vor, eine
intensive Einwirkung ist somit gegeben. Fiir den ausgewahlten Tatigkeitszeit-
raum werden fiir eine Anerkennung notwendige 2.000 Nikotinjahre jeweils
nicht erreicht. Fiir Beispiel 2 liegt taglich <50ug/m3 in der Atemluft vor und
wird somit nicht fiir die Berechnung der Nikotinjahre beriicksichtigt.
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Schlussfolgerung

Typische Branchen fur langjahriges Passivrauchen am Arbeitsplatz sind
z.B. die Gastronomie oder das Friseurhandwerk.

Beschaftigte im Gesundheitsdienst sind aufgrund schon langjahrig beste-
hender Rauchverbote (z.B. Behandlungsbereiche) oder umfassender Liif-
tungsbedingungen (z.B. OP-Bereich) wahrscheinlich seltener betroffen.
Verdachtsfille sollten aber nicht tibersehen werden.

Fir das Aufdecken von Verdachtsfallen ist folgende zentrale Fragestel-
lung hilfreich: Wurde in engen, schlecht geliifteten Raumen gearbeitet,
in denen wahrend der Arbeitszeit viel geraucht wurde?
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Update: Sicherer Umgang mit Gefahrstoffen im Gesundheitsdienst
J. Gerding

Waihrend sich zu Beginn der Corona-Pandemie das Augenmerk stark auf die
Verfligbarkeit von Desinfektionsmitteln und den sicheren Umgang damit rich-
tete, riickten im zweiten Jahr der Pandemie wieder andere gefahrstoffbezogene
Arbeitsschutzfragen ins Zentrum der Aufmerksamkeit. Dieser Beitrag fasst die-
se aktuellen Entwicklungen im gefahrstoffbezogenen Arbeitsschutz mit Blick
auf das Gefahrstoffrecht und die Grundlagenarbeit zusammen.

Aktuelle Entwicklungen im Gefahrstoffrecht

Zum 01.10.2021 trat eine Novelle der Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) in
Kraft [1]. Kern dieser Novelle war eine Anpassung der GefStoffV an die Anfor-
derungen der europdischen Biozid-Verordnung [2]. Die Biozid-Verordnung re-
gelt die Zulassung von Biozid-Wirkstoffen und -produkten, sowie deren Abga-
be und Verwendung. Dieser Anspruch fiihrt dazu, dass viele Arbeitsschutzas-
pekte bereits im Zulassungsverfahren der Biozide beriihrt werden. Daher war
eine Implementierung der Anforderungen und Begrifflichkeiten aus der Biozid-
Verordnung in das nationale Arbeitsschutzrecht erforderlich. So regelt die
Biozid-Verordnung, an wen Biozid-Produkte abgegeben werden diirfen (z.B.
berufsmaRige, professionelle berufsmalige Verwender) und welche Anforde-
rung an Fach- und/oder Sachkunde zu stellen sind. Fiir den Gesundheitsdienst
ist diese Frage insbesondere mit Blick auf die Verwendung von Desinfektions-
mitteln relevant. Die Novelle der GefStoffV hat zunachst eine grundlegende
Harmonisierung der Begrifflichkeiten aus Biozid-Verordnung und deutschem
Gefahrstoffrecht vorgenommen. Die konkrete Ausgestaltung der neuen Vorga-
ben aus der GefStoffV wird durch eine Reihe neuer technischer Regeln fiir Ge-
fahrstoffe (TRGS) konkretisiert werden. Diese werden seit Oktober 2021 von
einem Arbeitskreis unter Leitung des Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit,
Jugend, Familie und Senioren des Landes Schleswig-Holstein erarbeitet. Fiir
den Gesundheitsdienst ergeben sich aus der Novelle der GefStoffV keine un-
mittelbaren Konsequenzen. Es ist aber wahrscheinlich, dass mittelfristig hohere
Anforderungen an die Qualifikation von Beschaftigten gestellt werden, die
Umgang mit bestimmten Desinfektionsmitteln (z.B. auf Aldehydbasis) bzw.
Verwendungsformen (Konzentrate) haben.

Eine weitere Entwicklung im Gefahrstoffrecht mit Relevanz fiir den Gesund-

heitsdienst zeichnet sich in Zusammenhang mit der anstehenden Novelle der
europadischen Krebsrichtlinie ab. Bereits seit einigen Jahren wird diskutiert, ob
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Tatigkeiten mit krebserzeugenden Arzneimittelwirkstoffen im Gesundheits-
dienst in den Anhang | der EU-Krebsrichtlinie aufgenommen werden sollen.
Anhang | der EU-Krebsrichtlinie listet Stoffe, Gemische und Verfahren auf, die
krebserzeugend fiir den Menschen sind bzw. seien konnen. Eine aktuelle Stu-
die im Auftrag der europdischen Kommission kommt zu der Empfehlung, Ta-
tigkeiten mit karzinogenen, mutagenen und reproduktionstoxischen (CMR)
Arzneistoffen in den Anhang | der EU-Krebsrichtlinie aufzunehmen [3]. Grund
fur diese Empfehlung sei jedoch weniger die Feststellung, dass Tatigkeiten mit
CMR-Arzneistoffen Krebs erzeugen konnen (hier bestehen Zweifel und Daten-
[icken), sondern vor allem die in der EU uneinheitlich geregelten Schutzstan-
dards fiir Beschaftigte im Gesundheitsdienst bei Tatigkeiten mit CMR-Arznei-
stoffen. Im Europdischen Vergleich wird in Deutschland bereits heute durch
detaillierte Vorgaben und Empfehlungen ein hohes SchutzmaRnahmenniveau
vorgegeben und in der Praxis umgesetzt [5, 6]. Die Aufnahme der Tatigkeiten
in den Anhang | der EU-Krebsrichtlinie ware fiir den Arbeitsschutz in Deutsch-
land daher nicht mit unmittelbaren Konsequenzen verbunden.

Aktuelle thematische Entwicklungen im gefahrstoffbezogenen Arbeitsschutz

Der sichere Umgang mit krebserzeugenden Arbeitsstoffen ist brancheniber-
greifend noch immer eine zentrale Herausforderung fuir den Arbeitsschutz. Aus
diesem Grund wird das Thema erneut im Arbeitsprogramm ,Sicherer Umgang
mit krebserzeugenden Gefahrstoffen” in der dritten Periode der ,Gemeinsa-
men Deutschen Arbeitsschutzstrategie” (GDA) aufgegriffen. Die GDA koordi-
niert das gemeinsame Praventionshandeln von Bund, Landern und Unfallversi-
cherungstragern (UVT). Zum sicheren Umgang mit krebserzeugenden Gefahr-
stoffen werden verschiedene Schwerpunkte gesetzt. Ein Ergebnis dieser Arbeit
ist der GDA-Gefahrstoffcheck. Mit diesem Online-Angebot kénnen Betriebe
sich interaktiv mit gefahrstoffbezogenen Gefdahrdungen ihrer Mitarbeiter aus-
einandersetzen, Gefdhrdungen erkennen und geeignete SchutzmaRnahmen
ableiten [7]. Im Bereich des Gesundheitsdienstes legt die Berufsgenossenschaft
flir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) einen Schwerpunkt auf die
Formaldehydexposition an Arbeitsplatzen in der Pathologie. Formaldehyd ist
humankanzerogen (Kategorie 1B), fiir viele Verfahren in der Pathologie aber
immer noch unverzichtbar. Messungen aus den Jahren 2016 bis 2019 haben
gezeigt, dass es an Arbeitsplatzen in der Pathologie, auch bei Einhaltung tibli-
cher SchutzmaRnahmen, schnell zu Uberschreitungen des Arbeitsplatzgrenz-
wertes von Formaldehyd kommen kann [8]. Ziel des Schwerpunktes der BGW
ist es daher, Pathologie-Abteilungen intensiv zu Moglichkeiten und der Ver-
pflichtung der Grenzwerteinhaltung zu beraten und ,best practice”-Empfeh-
lungen fur den sicheren Umgang mit Formaldehyd abzuleiten.
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Nicht nur im Zusammenhang mit dem Umgang mit krebserzeugenden Gefahr-
stoffen entsteht in der Praxis haufig die Frage nach der (quantitativen) Bewer-
tung von dermalen Belastungen, z.B. durch Kontakt mit kontaminierten Ober-
flachen. Grenzwerte sieht das deutsche Gefahrstoffrecht bisher nicht vor. In
einer aktuellen Studie der BGW und des Instituts fiir Arbeitsschutz (IFA) der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUYV) wurde daher der aktuelle
Wissensstand zur Bewertung von Oberflachenbelastungen zusammengetragen
[9]. Es zeigt sich, dass der Nachweis von Oberflachenbelastungen (z.B. Wisch-
proben an Zytostatika-Werkbanken) in vielen Fallen bereits heute moglich ist.
Eine quantitative Unterteilung in ,saubere” und ,nicht saubere” Oberflachen
unter Verwendung (gesundheitsbezogener) Grenzwerte ist allerdings (noch)
nicht moglich.

Nicht erst seit der Corona-Pandemie spielen Desinfektionsmittel und die Aus-
wahl sicherer Produkte eine wichtige Rolle im Gesundheitsdienst. Die Desin-
fektionsmitteldatenbank DESINFO der BGW tragt daher seit Jahren Daten zu
den gefahrlichen Stoffeigenschaften der am Markt befindlichen Desinfektions-
mittel zusammen [10]. Die Zusammenstellung der Daten ermoglicht - auch in
ihrer aktualisierten Version aus dem Herbst 2021 - die Auswahl geeigneter
Produkte und unterstiitzt bei der Ersatzstoffsuche. Einen umfassenden Uber-
blick zum sicheren Umgang mit Gefahrstoffen im Gesundheitsdienst bietet da-
riber hinaus die aktualisierte DGUV-Information 213-032 ,Gefahrstoffe im
Gesundheitsdienst” [11].
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Verteilungsmuster lumbaler Segmentdegeneration in einer Kohorte von 200
Patienten mit Indikation zur lumbalen MRT

P. Nather, M. Kersten, A. Nienhaus
Hintergrund

Die Bandscheiben der Pflegekrifte sind beim Patiententransfer hohen Druck-
belastungen ausgesetzt, wenn diese Transfers ohne Hilfsmittel durchgefiihrt
werden. Das Risiko fiir Degenerationen der Bandscheiben der unteren Lenden-
wirbelsaule (LWS) ist daher bei Pflegekraften entsprechend einem aktuellen
systematischen Review und einer Metanalyse erhoht [1]. Bei der Berufsgenos-
senschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) werden jahrlich
rund 3.000 Verdachtsanzeigen auf Vorliegen einer Berufskrankheit (BK) 2108
(,Bandscheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsaule durch langjah-
riges Heben oder Tragen schwerer Lasten”) gestellt. Die allermeisten dieser
Verdachtsanzeigen betreffen Pflegekrafte. Neben den Mallnahmen der Indivi-
dualpravention wie dem Riickenkolleg ist insbesondere nach der Reform des
Berufskrankheitenrechts und dem Wegfall des Unterlassungszwangs haufig
eine arbeitsmedizinische Begutachtung des Ursachenzusammenhangs notwen-
dig. Als Hilfe bei der Begutachtung von BK 2108-Verdachtsanzeigen wurden
im Jahr 2005 Konsenskriterien erarbeitet. Sie werden von den Sozialgerichten
als Entscheidungshilfen akzeptiert. GemaR Konsenskriterien erfolgt eine multi-
modale Beurteilung anhand von Belastungsanalyse, klinischem Befund und
Auswertung radiologischer Untersuchungen (in der Regel Magnetresonanzto-
mographie/MRT) von LWS und ggf. auch Halswirbelsaule (HWS) [2].

Allerdings stellt sich nach mehr als 15 Jahren seit der Publikation der Konsens-
kriterien die Frage, ob eine Aktualisierung der Kriterien notwendig ist. Zur Re-
evaluation dieser Konsenskriterien, insbesondere beziiglich der bildmorpholo-
gischen Befunde, wird aktuell eine Querschnittstudie im Auftrag der BGW
durchgefiihrt. In Vorbereitung dieser Studie fiihrten wir eine retrospektive Un-
tersuchung an 200 Patienten mit klinischer Indikation zur MRT der LWS
durch, um die Verteilungsmuster der Bandscheibendegenerationen in Abhéan-
gigkeit von Alter und Geschlecht zu beschreiben. Uber die Ergebnisse dieser
Analyse wird hier berichtet.

Methode

Wir untersuchten retrospektiv jeweils 25 mannliche und 25 weibliche Patien-
ten aus vier Alterskohorten (21-30, 31-40, 41-50, 51-60 Jahre). Alle Patienten
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hatten am BG Klinikum Bergmannstrost (Halle/Saale) ein MRT der LWS erhal-
ten. Es standen jeweils sagittale T1 und T2 gewichtete Sequenzen und trans-
versale T2-Sequenzen zur Verftigung. Alle Untersuchungen fanden an einem
1,5 T Geréat der Firma Philips im Zeitraum von Méarz 2015 bis April 2017 statt.
In der Auswertung erfassten wir Hohe und Struktur der Bandscheiben, die
Existenz von Spondylophyten oder Retrospondylophyten, Veranderungen der
Wirbelkodrperabschlussplatten, Protrusionsbefunde der Bandscheibe, mogliche
konsekutive Spinalkanalstenosen und Nervenkompressionen.

Zur Beurteilung der Bandscheibenhchen nutzten wir das Verfahren nach
HURXTHAL bei der Messung der Bandscheibenhohe und setzten anschlieRend
die Hohe der einzelnen Bandscheiben in Bezug zur individuell héchsten
Bandscheibe [3].

Ergebnisse

Mit zunehmendem Alter der Patienten sind im Durchschnitt immer mehr lum-
bale Segmente von degenerativen Veranderungen betroffen. Dartiber hinaus
sind mit steigendem Alter der Patienten auch mehr Einzelfaktoren der Degene-
ration pro Segment nachweisbar.
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Abb. 1: Boxplot der Bandscheibenhohe je Segment und Alterskohorte
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Bei der fiir alle Altersgruppen ermittelten durchschnittlichen Bandscheibenho-
he bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Ko-
horten (siehe Abb. 1). Bei der Auswertung der Bandscheibenhohe einzelner
Segmente zeigten sich tber alle Altersgruppen hinweg 60-64,5% der jeweili-
gen Segmente mit einer relativen Hohe von mindestens 80%. Ein Riickgang
Uber die Altersgruppen hinweg stellte sich bei den Segmenten mit 66-80% re-
lativer Hohe dar (30% in der jiingsten Kohorte bis 21,5% in der Kohorte der
51- bis 60-Jahrigen) - dabei zeigte sich der starkste Riickgang zwischen der Ko-
horte der 21- bis 30-Jahrigen und der Kohorte der 31- bis 40-Jahrigen. Hinge-
gen stieg der Anteil stark hohengeminderter Bandscheiben im Altersgang deut-
lich an. So wiesen in der jiingsten Kohorte zwei Segmente (1%) eine relative
Hohe von weniger als 50% auf, wohingegen in der Kohorte der 51- bis 60-Jdh-
rigen insgesamt 15 Segmente (7,5%) eine so ausgepragte Hohenminderung
aufwiesen (siehe Tab. 1).

Relative Altersklasse (Jahre)

Bandscheibenhohe 21 bis 30 31 bis 40 41 bis 50 51 bis 60

<50% 2 (1%) 3(1,5%) 8 (4%) 15 (7,5%)

50% bis 66% 10 (5%) 23 (11,5%) 28 (14%) 21 (10,5%)

66% bis 80% 60 (30%) 45 (22,5%) 44 (22%) 43 (21,5%)

>80% 128 (64%) | 129 (64,5%) 120 (60%) | 121 (60,5%)
Tab. 1: Relative Bandscheibenhohe der Segmente bezogen auf das individuell

hochste Segment nach Alterskohorten (pjergang < 0,001)

Es zeigt sich dartiber hinaus, dass mit zunehmendem Alter der Patienten deut-
lich seltener nur einzelne Bandscheiben eine Hohenminderung zeigen. So lie-
Ben sich in der Kohorte der 21- bis 30-Jdhrigen bei insgesamt 11 von 50 Pa-
tienten Segmente nachweisen, deren relative Hohe bei weniger als 66% liegt.
Davon weisen zehn Patienten isolierte Hohenminderungen und nur ein Pa-
tient eine Hohenminderung zweier benachbarter Bandscheiben auf. In der Ko-
horte der 51- bis 60-Jahrigen zeigen 27 der 50 Patienten Segmente mit relati-
ver Hohe von weniger als 66%. Sieben dieser Patienten zeigen dabei auch
mehrere benachbarte hohengeminderte Bandscheiben (siehe Abb. 2).

Auf der Ebene der Patienten zeigte sich - bei einem Ansatz von 80% fiir eine
relative H6henminderung, dass der Anteil der Patienten ohne ein hohenge-
mindertes Segment in der LWS bei allen Altersklassen zwischen 16% und
20% liegt (siehe Tab. 2).
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80% - Vergesellschaftete hdhengeminderte Segmente (<66 % rel. Bandscheibenhéhe)
kein hohengemindertes Segment
héhengemindertes Segment alleinstehend
2 aufeinanderfolgende héhengeminderte Segmente
= 3 aufeinanderfolgende hohengeminderte Segmente
= 4 aufeinanderfolgende héhengeminderte Segmente

70% —

60% —

50% -

40% —
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30% —

20% -

10% —

l_

51 bis 60

7

31 bis 40

.

41 bis 50

0%

21 bis 30

Altersklasse [Jahre]

Abb. 2: Konsekutiv hohengeminderte Bandscheibensegmente je nach Patient nach

Alterskohorten

Vergesellschaftete
hohengeminderte

Altersklasse (Jahre)

Segmente

21 bis 30

31 bis 40

41 bis 50

51 bis 60

0

9 (18%)

10 (20%)

8 (16%)

8 (16%)

25 (50%)

24 (48%)

20 (40%)

19 (38%)

11 (22%)

11 (22%)

15 (30%)

17 (34%)

5 (10%)

3 (6%)

5 (2%)

2 (4%)

1
2
3
4

0 (0%)

2 (4%)

2 (4%)

4 (8%)

Tab. 1: Anzahl (Rate) der vergesellschafteten h6hengeminderten Segmente (<80%

relative Bandscheibenhohe) nach Alterskohorten

Eine tiber die Altersgruppen deutlich zunehmende Haufigkeit zeigte sich so-
wohl fiir das Vorkommen von Spondylophyten, als auch fir den Nachweis
von Veranderungen der angrenzenden Wirbelkorper (Osteochondrose).

Die beiden unteren Segmente sind einerseits am haufigsten von degenerativen

Veranderungen betroffen (bis zu 100% aller untersuchten Segmente bei Lum-
balwirbelkorper (LWK) 4/5 in der Kohorte der 51- bis 60-Jdhrigen). Anderer-
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seits ist auch die Auspragung dieser Veranderungen (Anzahl der einzelnen Zei-
chen der Degeneration pro Segment) hier am starksten.

Diskussion

Im Kontext der Konsenskriterien zur Beurteilung bandscheibenbedingter Er-
krankungen der LWS wirft unsere Studie insbesondere bei der Bewertung der
Bandscheibenhohe Fragen auf. Bereits 81% der Patienten in der Altersspanne
zwischen 21 und 40 Jahren wiesen relative Bandscheibenhchen auf, die nach
aktueller Bewertung als altersuntypisch eingeschatzt werden (relative Band-
scheibenhohe <80%).

Auch wenn wir durch die Rekrutierung von Patienten mit klinischer Indikation
zur MRT eine Verzerrung in Richtung starker von Degeneration betroffener In-
dividuen annehmen miissen, ist es doch fraglich, ob der hohe Anteil ,altersun-
typischer” Hohenminderungen allein auf diese Auswahl zuriickzufiihren ist.
Unserer Meinung nach ist die aktuelle Bewertung altersphysiologischer Band-
scheibenhohen insbesondere bei geringeren Hohenminderungen neu zu tber-
denken und durch weiterfiihrende Untersuchungen zu verifizieren.

Sofern keine Begleitspondylose vorliegt, gilt entsprechend der Konsenskrite-
rien die Degeneration zweier benachbarter Segmente bei einem monosegmen-
talen Krankheitsbild als Positivindiz fiir einen Ursachenzusammenhang mit der
Exposition. Unseren Daten zufolge sind aber auch bei den dlteren Altersgrup-
pen nur selten drei oder mehr Segmente degenerativ verandert. Insofern ist es
sinnvoll, die multisegmentale Degeneration als Positivindiz zu verwenden.
Wenn dieses Kriterium nicht erfillt ist, spricht das aber nicht gegen einen Ur-
sachenzusammenhang. Allerdings sollte das an einem Kollektiv mit unter-
schiedlicher kumulativer Exposition genauer untersucht werden.
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Psychisch beeintrachtigte Beschaftigte in Gesundheitsberufen
K. Hupfer
Epidemiologie psychischer Erkrankungen

Psychische Erkrankungen verursachen in den Gesundheitssystemen von Jahr
zu Jahr mehr Kosten: Inzwischen stehen sie hinsichtlich der Arbeitsunfahig-
keitszeiten nach muskuloskelettalen Erkrankungen mit 16,7% aller Krankheits-
tage an zweiter Stelle [1]. Die Verschreibungshaufigkeit von Psychopharmaka
hat sich in den letzten 20 Jahren etwa verdoppelt, die Anzahl der praktizieren-
den Psychotherapeuten stieg innerhalb der letzten zehn Jahre um 54% auf
jetzt 48.000 [2]. Leider stieg auch die Anzahl der Frithberentungen: Aufgrund
psychischer Erkrankungen verdoppelten sich die Zahlen zwischen 1993 und
2018 auf nahezu 80.000, das entspricht 44% samtlicher vorzeitiger Berentun-
gen [3].

Diese Zahlen verdeutlichen, dass beziiglich Pravention, Erkennen und Be-
handlung von psychischen Erkrankungen ein dringender Handlungsbedarf be-
steht. Und es existiert diesbeziiglich in der Tat eine Menge Optimierungspo-
tenzial.

Dartber hinaus darf nicht vergessen werden: Neben den wirtschaftlichen As-
pekten tragen mindestens gleichbedeutend auch das Leid der Einzelnen, der
Angehorigen sowie sehr haufig auch die mit der Situation tberforderten Kolle-
gen und Vorgesetzten einen groRen Beitrag zu der Gesamtbelastung in der Ge-
sellschaft bei.

Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung psychischer Storungsbilder gelten ver-
schiedene Faktoren, die sehr unterschiedlich ineinander greifen kénnen: Zu
nennen sind da die genetische Disposition und die Personlichkeitsstruktur, un-
giinstige kindliche Entwicklungsbedingungen, die aktuelle oder auch in der
Vergangenheit vorhandene soziale Einbindung, Lebenszufriedenheit und na-
turlich auch die Arbeitsplatzsituation. Der Einfluss der Arbeitsplatzsituation auf
das gesamte Geschehen wird auf 30-50% geschatzt. Arbeitsbedingte Bela-
stungsfaktoren sind u.a. Uber- oder Unterbelastung, unrealistische Karriere-Er-
wartungen, unzureichende Einarbeitung, interpersonelle Konflikte zu Kollegen
oder Vorgesetzten, subjektiv empfundene Ungerechtigkeit sowie diverse Hiir-
den, die das Erzielen befriedigender Arbeitsergebnisse gefahrden konnen.

In Fachkreisen wird diskutiert, inwiefern tatsachlich psychische Erkrankungen
in der Bevolkerung zugenommen haben. Eine alternative Erklarung ware, dass
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die Entwicklung hin zu einer gesellschaftlichen Entstigmatisierung die Bereit-
schaft der Betroffenen, sich in Behandlung zu begeben, gefordert hat. Dartiber
hinaus stieg im Laufe der letzten Jahre auch die Bereitschaft von Arzten, die
Diagnose korrekt zu stellen, statt Betroffene z.B. wegen vielleicht ebenfalls
vorhandener orthopadischer Beschwerden krankzuschreiben.

Interessant ist in diesem Zusammenhang jedenfalls, dass sich zwischen 1980
und 2020 die jahrlichen Suizidraten mehr als halbiert haben auf 9.206 im Jahr
2020 bzw. 9.041 im Jahr 2019 [4]. So ist Gberraschenderweise selbst im Coro-
na-Pandemiejahr die Suizidrate weiter zurtickgegangen.

Psychische Beeintrachtigungen fallen im Arbeitsumfeld besonders auf, da gera-
de die im modernen Arbeitsleben geforderten Qualitaten wie Entscheidungs-
freudigkeit, Anpassungsbereitschaft, Kompromissfahigkeit, Frustrationstoleranz
und eine selbstkritische Haltung den Betroffenen ausgesprochen schwerfallen.
Daher ist es eine wichtige Aufgabe des betreuenden Arbeitsmediziners, bei
Kollegen sowie Vorgesetzten um Verstandnis und Geduld zu werben.

Berufsspezifische Belastungsfaktoren und Ressourcen

In einer Untersuchung der Bundesanstalt fiir Arbeitssicherheit und Arbeits-
medizin wurden die vom Pflegepersonal berichteten Belastungen und Ressour-
cen in ihrem Arbeitsumfeld erfragt und mit dem Durchschnitt aller erfassten
Berufe verglichen [5]. Dabei zeigte sich, dass Pflegende bei allen erfragten
Faktoren (psychische Belastungen: Multitasking, Termindruck, haufige Storun-
gen, schnelles Arbeiten, Arbeiten an der Grenze der Belastungsfahigkeit sowie
physische Belastungen: haufiges Heben und Tragen, Arbeiten in Zwangshal-
tung, Ausfall von Pausen, Schichtarbeit) ein hoheres Belastungslevel angaben
als der Durchschnitt aller Beschaftigten. Sie klagten auch vermehrt tGber psy-
chovegetative und muskuloskelettale Beschwerden. Dabei empfanden die
Mitarbeiter in der Altenpflege durchgangig haufiger starke Belastungen als die
Mitarbeiter in der Krankenpflege. Hinsichtlich der erlebten Ressourcen lagen
sie allerdings bei den Items ,Wichtigkeit der Tatigkeit” und ,Gemeinschaftsge-
flihl” besser als der Durchschnitt.

Diese Erhebung belegt, dass im Rahmen der Verhaltnispravention intensiv da-
ran gearbeitet werden muss, wie der empfundene Stress und die korperliche
Beanspruchung reduziert werden konnen - natiirlich im Wissen darum, dass
auch etliche Belastungen unvermeidlich sind. Daher gilt es dann auch, res-
sourcenfordernde Mallnahmen wie z.B. Férderung des Zusammengehorig-
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keitsgefiihls, regelmalige Weiterbildungen, Zeichen der Wertschatzung zu for-
dern und - falls erwiinscht - auch Balintgruppen anzubieten.

In einer COPSOQ-Befragung bei Arzten [6] zeigten - nach Bedeutsamkeit ge-
ordnet - folgende psychosoziale Faktoren den starksten Zusammenhang mit
der allgemeinen Arbeitszufriedenheit: Fiihrungsqualititen der Vorgesetzten,
innere Verbundenheit mit dem Arbeitsplatz, Vorhersagbarkeit der Arbeitsanfor-
derungen, soziale Unterstiitzung und Gemeinschaftsgeftihl. In diesen Berei-
chen besser zu werden, erscheint am Arbeitsplatz Krankenhaus durchaus
machbar, was dann die unvermeidlichen Belastungen ertraglicher macht.

Verhaltnis- und Verhaltenspravention

In der Arbeitsmedizin unterscheidet man bei den Aktivitaten fur die seelische
Gesundheit der Beschéftigten die Verhaltens- und die Verhaltnispravention:
Das betriebliche Gesundheitsmanagement muss fiir beide Aspekte Angebote
machen.

Bei der Verhiltnispravention steht folgende Frage im Fokus: ,Wie konnen die
Verhiltnisse am Arbeitsplatz besser gestaltet werden, um Uberforderung/Frus-
tration und daraus resultierende Krankheiten zu vermeiden?”.

Die systematische ,Gefdahrdungsbeurteilung Psychische Gesundheit” soll dazu

ein wichtiges Hilfsmittel sein:

J Wo liegen die haufigsten/schlimmsten Gesundheitsgefdhrdungen?
Stichworte: Zeitdruck, personelle Konflikte, Verantwortung, korperliche
Belastung, Schnittstellen, haufige Veranderungen.

o Was sind Ressourcen, die stressresistenter machen?

Stichworte: Aufgabenvielfalt, Handlungsspielraume, kollegiale Unter-
stitzung, Mitarbeiter-orientierte Fihrung, angemessene Aufgaben, ge-
sundheitsgerechte Arbeitsorganisation.

Die Verhaltenspravention hat einen personenbezogenen Ansatz - hier steht die

Frage im Vordergrund:

. Was kann der einzelne Beschiftigte tun, um seine eigene Gesundheit
und Leistungsfahigkeit zu verbessern oder zu stabilisieren? In diesem
Zusammenhang stehen die Stichworte gesunder Lebensstil und Selbst-
flrsorge im Vordergrund.
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Arbeitsmedizinisch haufige und bedeutsame psychische Stérungen

Im Folgenden werden die wichtigsten psychischen Stérungen in ihrer Bedeu-
tung fir die Arbeitsmedizin und den Arbeitsplatz dargestellt.

1. Stress

Stress ist ein natiirlicher Bestandteil jeden menschlichen (Arbeits-)Lebens und
fordert in der richtigen Dosis die Entwicklung, verhilft zu guten Leistungen
und damit auch zu Zufriedenheit und einem Gliicksgefiihl beim erfolgreichen
Bewaltigen herausfordernder Arbeiten.

Erst wenn das Verhaltnis zwischen den Anforderungen und den erforderlichen
Fahigkeiten langfristig zu stark divergiert, resultieren seelische Fehlbelastungen
(Dysstress), was zu unterschiedlichen und teilweise ernsthaften Gesundheits-
storungen fuihren kann. Je hoher die Angst ist, die Leistung nicht zur Zufrieden-
heit zu erbringen, desto hoher ist auch die Gesundheitsgefahrdung. So sind
Menschen mit gesundem Selbstvertrauen und starkem Selbstbewusstsein (das
dazu fiihrt, dass sie eigene Leistungs-Grenzen anerkennen und sie offensiv
auch nach aullen vertreten) deutlich weniger gefahrdet, in eine ungesunde
Selbstausbeutungs-Situation zu geraten, als Perfektionisten und selbstunsichere
Personlichkeiten. Dabei kann das alleinige ,Nein“-Sagen bei Zusatzaufgaben
allein aber nicht zielfiihrend sein, wenn dadurch nur umso mehr Lasten auf
die Kollegen verteilt werden (Beispiel: einige Kollegen gehen grundsatzlich
nicht ans Telefon, wenn zu befiirchten ist, dass sie um eine Extraschicht gebe-
ten werden). Das vergiftet das Teamklima. Stattdessen ist mit Feingefiihl unter
Respektierung der Leistungsgrenzen jedes Einzelnen eine faire Losung im
Team anzustreben, selbst wenn das einen erhohten Gesprachsbedarf verur-
sacht.

Oft benotigen angeschlagene Mitarbeiter externe therapeutische Unterstuit-
zung, um wieder in Balance zu kommen. Mitunter kann auch ein Arbeitsplatz-
wechsel erforderlich sein, wenn die Arbeitsaufgaben nicht zu den Fahigkeiten
des Mitarbeiters passen oder wenn es zu tibermaligen Krankungen gekommen
ist.

Es bedarf einer Unternehmenskultur, in der offen tiber Grenzen der Belastbar-
keit, Erschopfung, Burnout und Grenzen des Engagements gesprochen werden
kann. Dazu bedarf es Mut und Vertrauen in Fiithrung und Kollegenteam.

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass das AusmaR des Stressempfindens

nicht nur bestimmt ist durch die schwer beeinflussbaren Faktoren Arbeitsmen-
ge und Arbeitsqualitat, sondern dhnlich stark auch durch beeinflussbare Fakto-
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ren wie Arbeitsklima, Haufigkeit von Storungen, Gestaltungsfreiheiten, Ver-
trauen in Fihrung und Kollegialitdat sowie den eigenen Anspruch. Diese Stell-
schrauben miissen genutzt werden, um den Stresslevel zu reduzieren.

2. Depression

Nach ICD 10 sind die drei Kernsymptome einer Depression die tief niederge-
schlagene Stimmung gepaart mit einer Unfdhigkeit, sich an bisher angenehm
empfundenen Dingen/Ereignissen zu erfreuen (Geftihllosigkeit) und einer
schweren Antriebslosigkeit. Die Symptomatik muss tiber zwei Wochen durch-
gehend bestehen. Hinzu kommen unterschiedliche Nebenkriterien wie z.B.
Schlafstorungen (fast immer), eine Entscheidungsunfahigkeit, Konzentrations-
storungen, Verlust des Selbstvertrauens, Griibelzwange und das Gefiihl von
Schuld und Wertlosigkeit. Etwa 80% der Menschen mit Depressionen qualen
sich auch mit Suizidgedanken. Insofern ist es wichtig, sie offen darauf anzu-
sprechen, um eine akute Suizidalitdt abschatzen zu kénnen. Etwa 15% der
Menschen mit Depression sterben im Laufe ihres Lebens durch Suizid.

Oft entwickeln sich diese Symptome allmahlich tiber Wochen bis Monate. Be-
troffene sind dann zunehmend weniger in der Lage konzentriert zu arbeiten,
komplexere Sachverhalte zu erfassen und Entscheidungen zu treffen. Durch
eine moglichst zeitnah beginnende Behandlung mit Psychotherapie, bei
mittelschweren und schweren Depressionen auch mit einer antidepressiven
Medikation soll versucht werden, die Krankheitsdauer nicht unnétig zu verlan-
gern. Wenn Mitarbeiter neun Monate oder langer krankgeschrieben sind, wird
eine Wiedereingliederung ins Arbeitsleben immer schwieriger. Im Rahmen
eines Gesprachs zum Betrieblichen Eingliederungsmanagements (BEM) kann
u.a. geklart werden, ob eine addquate medizinische Behandlung besteht und
ggf. diesbezliglich beraten werden.

Die Wiedereingliederung ins Arbeitsleben verlauft oft miihevoll mit Schwan-
kungen im Genesungsverlauf. Oft muss der Betriebsarzt dann an die Geduld
aller Beteiligten appellieren. Nicht selten wird das leistungsmallige Ausgangs-
niveau allerdings nicht mehr erreicht, Betroffene fiihlen sich schneller er-
schopft und weniger kreativ. Bei schwereren Verlaufen kann eine Arbeitszeit-
verklirzung evtl. mit Teilerwerbsrente hilfreich sein, wenn langere Erholungs-
phasen erforderlich sind. Bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit muss die
aktuelle Medikation beachtet werden. Das Riickfallrisiko nach einer ersten de-
pressiven Episode liegt deutlich tiber 50%.

3. Bipolare Storung

Hier schwanken Erkrankte zwischen Phasen der Depression und der Manie.
Die Manie ist das Gegenteil der Depression. Betroffene sind tberaktiv, schla-
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fen nachts nur wenige Stunden, haben tausend Ideen und verzetteln sich da-
bei, sodass nichts fertig wird und ein groBes Chaos entstehen kann. Maniker
neigen zu Gberhohten Geldausgaben, Hypersexualitdt und sie sind oft sehr ge-
reizt, insbesondere, wenn sich ihr Umfeld in den Weg stellt bei der versuchten
Umsetzung ihrer scheinbar so genialen Ideen. Wenn die Manie noch nicht so
stark ausgepragt ist, konnen Erkrankte tiberzeugend wirken. Insbesondere bei
Ersterkrankten besteht keine Krankheitseinsicht. Wenn der Betroffene offen-
sichtlich nicht arbeitsfahig ist, kann der Vorgesetzte ihn auch gegen seinen
Willen von der Arbeit freistellen und eine Krankmeldung einfordern. Dadurch
ergibt sich fiir Betroffene dann auch die Notwendigkeit, einen Arzt aufzusu-
chen, der sich dann bemiihen wird, die betroffene Person von der Notwendig-
keit einer Medikation zu tiberzeugen. Durch eine Medikation kénnen Dauer,
Haufigkeit und Intensitat der Phasen reduziert werden.

Vor Wiederaufnahme der Arbeit ist es empfehlenswert, dass sich der Betriebs-
arzt vom Abklingen der Phase tiberzeugen kann.

4. Suizidalitat

Jeder 70. Mann und jede 150. Frau sterben durch Suizid, vor 40 Jahren lag die
Rate sogar noch doppelt so hoch. Die Anzahl der Suizidversuche liegt um
mehr als das Zehnfache hoher als die der vollendeten Suizide [7].

Die Suizidrate ist bei Mannern doppelt so haufig wie bei Frauen und steigt im
Rentenalter steil an. Gleichwohl mussen wir einschriankend festhalten, dass
die Todesursachenstatistik in diesem Punkt immer auch eine unaufgeklarte
Dunkelziffer des Suizidgeschehens mitbedenken muss.

Gefdhrdet sind Menschen mit psychiatrischen Stérungen, insbesondere mit
Depression und Sucht sowie Menschen mit schweren, schmerzhaften Erkran-
kungen und Menschen, deren Leben sich gerade dramatisch verdandert hat
(Trennungen, Todesfdlle, Arbeitsplatzverlust etc.). Die Suizidgefahrdung ist
auch hoher, wenn sich Verwandte schon suizidiert hatten.

Voriibergehende suizidale Gedanken hatten die meisten Menschen schon ein-
mal. Gefahrlich wird es jedoch, wenn diese Gedanken sich zunehmend auf-
drangen, wenn das Denken vollig auf eine negative Sicht eingeengt ist und
schon konkrete Suizidplane erwogen wurden. Betroffene wollen eigentlich
nicht sterben, sie wollen nur so nicht weiterleben. Daher gilt es, mit dem so
Verzweifelten mogliche Auswege aus seiner schwierigen Situation zu suchen.

Der involvierte Arzt ermutigt den Betroffenen behutsam zum Reden und er-
fragt dabei auch die wichtigen Aspekte einer akuten Suizidgefahr. Besteht die-
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se weiterhin und lasst sich der Betroffene nicht auf ein tragfahiges Anti-Suizid-
Blindnis ein, wird eine Einweisung in die Psychiatrie notwendig. Wenn dies
mit Bestimmtheit vertreten wird, lassen sich Betroffene fast immer darauf ein
und die Hinzuziehung von Ordnungsamt bzw. Polizei, je nach Landesrecht,
kann so vermieden werden.

Ist eine Einweisung vorerst nicht erforderlich, muss der Arzt wissen, in welche
Héande er den Betroffenen weitergibt, d.h. das personliche Umfeld muss in die
Betreuung einbezogen werden. Zusatzlich kann auch therapeutische Hilfe in
die Wege geleitet werden. Wichtig ist auch ein zeitnaher Zweittermin, zumin-
dest per Telefon, wo dann auch die weitere Betreuung geklart wird.

5. Suchtmittelbedingte Stérungen

Jeder Betriebsarzt, der schon etwas langer in seinem Beruf tatig ist, hat Erfah-
rungen mit suchtmittelauffalligen Mitarbeitern. Auch wenn die Zielrichtung
einer Intervention relativ klar ist, besteht oft im Konkreten in vielerlei Hinsicht
eine starke Unsicherheit: Wie sehr darf ich mich einmischen in private Angele-
genheiten? Was tun, wenn ich mir nicht ganz sicher bin, dass ein Suchtmittel
Ursache der LeistungseinbuBen ist? Zu was kann ich Betroffene zwingen? Wer
tragt welche Verantwortung?

Die bei weitem groBte Krankheitslast wird durch die legalen Drogen Alkohol
und Nikotin verursacht: Die hadufigste Todesursache von den 40- bis 55-jah-
rigen Mannern ist der tberhohte Alkoholkonsum: Es sterben jahrlich ca.
124.000 Menschen vorzeitig infolge ihres Nikotin- und Alkoholkonsums. Das
sind jahrlich mehr Tote als in dem bisher schlimmsten Pandemiejahr 2020 [8].

Verglichen damit sind die gesellschaftlichen Bemiihungen, dagegen aktiv zu
werden, vollig unzureichend. Alkohol ist immer und tberall erhaltlich, selbst
direkt neben der Kasse an den Tankstellen stehen sehr hdufig Spirituosen. Und
Deutschland hat die groRte Dichte an Zigarettenautomaten europaweit. Laut
World Health Organization (WHO) steht Deutschland in Europa an der letzten
Stelle hinsichtlich der RauchpraventionsmaBnahmen.

An den Folgen eines Konsums illegaler Drogen sterben jahrlich ca. 1.300
Menschen, zu 80% sind Opioide ursachlich. Die Tendenz ist seit etwa drei
Jahren wieder leicht ansteigend, nachdem sie nach Einfiihrung der Opioid-
Substitution tiber zehn Jahre deutlich ricklaufig war.

Bei den suchtmittelauffdlligen Mitarbeitern, die hier (wegen akuter Gesund-
heitsprobleme, wegen einer Vorsorgeuntersuchung oder fiir eine Beratung)
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Kontakt zur Ambulanz hatten, war in 89% der Falle Alkohol die entscheiden-
de Droge, Cannabis in 5%.

Die typischen Auffalligkeiten bei Alkohol und ebenso bei Drogen, die zu
einem Kontakt zum Betriebsarzt fiihren, dhneln sich: Unzuverlassigkeiten, Ver-
spatungen, schlechte Arbeitsleistung, zunehmende Haufung von Fehltagen, In-
teressensverlust an der Arbeit, Fehlerhdaufung, Riickzugsverhalten. Bei Alkohol
kann dann moglicherweise auch noch eine Alkoholfahne auffallen.

Eine grolle Hilfe beim Umgang mit Suchtproblemen ist eine von Arbeitneh-
mer- und Arbeitgebervertretern gemeinsam verabschiedete Dienst- oder Be-
triebsvereinbarung ,Suchtmittel und Arbeit”, in der rechtsverbindlich der Ab-
lauf des disziplinarischen Vorgehens bei Auffalligkeiten am Arbeitsplatz festge-
legt ist, in dem Verantwortlichkeiten und Ansprechpartner festgeschrieben sind
und man sich zu gemeinsamen Praventionsaktivititen bekennt. Eine Muster-
vereinbarung und praktische Hinweise finden sich beispielsweise in der Infor-
mationsschrift 206-009 ,Suchtpravention in der Arbeitswelt” der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) vom November 2019 [9].

Ein Betrieb hat es mit der Problematik leichter, wenn Punktniichternheit am
Arbeitsplatz eingefordert wird, denn Kollegen und Vorgesetzte konnen kaum
abschatzen, ob eine Alkoholfahne von dem erlaubten Mittagsbier herriihrt
oder sehr viel mehr Promille im Spiel sind.

Wichtig ist eine friihzeitige, respektvolle, aber klare Kommunikation, in der
Betroffenen darauf aufmerksam gemacht werden, dass ihr verandertes Verhal-
ten am Arbeitsplatz auffallt und den Verdacht auf ein Suchtmittelproblem auf-
kommen lasst. Der Vorgesetzte dauBert in diesem vertraulichen Gesprach an-
schlieRend Erwartungen, was in der Zukunft anders laufen muss und legt fest,
wann ein Folgegesprach fir ein Feedback fiir das Intervall festgelegt wird.
Auch auf die zu erwartenden Konsequenzen, wenn sich nichts verandert,
muss hingewiesen werden. Betroffenen werden auBerdem Angebote fir eine
therapeutische Unterstlitzung unterbreitet und diese ggf. in die Wege geleitet.

Wenn Defizite in der Arbeitsleistung nachweisbar belegt werden kénnen und
der Arbeitsplatz auf dem Spiel steht, ist dies fiir Betroffene oft ein starker Moti-
vator, tatsachlich etwas am Konsumverhalten zu verandern bzw. externe Hilfe
anzunehmen, wenn ihnen das nicht aus eigener Kraft gelingt. So sind sie oft
am Ende froh, wenn sie so wieder zu gesundheitsvertraglichen Konsum bzw.
Abstinenz finden konnen und damit ein gesundheitlicher, sozialer und wirt-
schaftlicher Kollaps vermieden werden konnte.
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Klar muss sein: Der Vorgesetzte muss einschreiten, wenn die Arbeitssicherheit
durch das Konsumverhalten gefahrdet ist. Exzesse auBerhalb des Arbeits-
platzes ohne Auswirkungen auf die Arbeitsqualitdt sind hingegen erst einmal
Privatangelegenheit.

Natirlich konnten auch andere Probleme Ursache fuir schlechtere Arbeitsleis-
tung und verandertes Verhalten sein, so z.B. Schicksalsschlage in der Familie
tber Depression, Psychose oder beginnende Demenz. Auch da brauchen Un-
ternehmen ein Konzept, wie betroffene Beschaftigte unterstiitzt werden kon-
nen. MaBnahmen konnen die Hilfe durch betriebsfinanzierte psychologische
bzw. psychiatrische Behandlung z.B. im Rahmen eines Beschaftigten-Assis-
tenzprogramms sein und/oder (meist voriibergehende) Entlastungen am Ar-
beitsplatz.

Wenn der Verdacht auf eine aktuelle Beeintrachtigung durch ein Suchtmittel
am Arbeitsplatz entsteht, ist der Vorgesetzte aufgrund seiner Verantwortung fiir
die Arbeitssicherheit verpflichtet, Betroffene umgehend darauf anzusprechen.
Auch ohne den ,Drogennachweis”, d.h. den Alkometer-Test oder Drogen-
screening im Urin konnen die Vorgesetzten den Mitarbeiter auffordern, die Ar-
beit einzustellen und nach Hause zu gehen, wobei es von Vorteil ist, wenn es
einen Zeugen gibt. Fir eine sichere Heimfahrt muss der Arbeitgeber Sorge tra-
gen. Wenn Beschiftigte bestreiten, unter Einfluss einer Droge zu stehen, miis-
sen sie allerdings die Moglichkeit haben, mittels eines Drogen- oder Alkohol-
tests den Gegenbeweis liefern zu konnen, entweder im eigenen Haus oder bei
einem niedergelassenen Arzt bzw. in einem Krankenhaus.

Ein positiver Drogen-Schnelltest beweist nicht eine Drogenbeeintrachtigung,
weil in diesem Urintest auch noch z.T. wochenlang unwirksame Abbaupro-
dukte bestimmter Drogen nachweisbar sein konnen. Daher bescheinigen wir
bei ansonsten unauffalligen Beschaftigten ggf. nur, dass eine eingeschrankte
Arbeitsfahigkeit nicht ausgeschlossen werden kann und daher keine gefahr-
geneigten Tatigkeiten durchgefiihrt werden sollen. Die endgiiltige Stellung-
nahme, ob sich der Mitarbeiter gegen die Regeln verhalten hat, kommt dann
erst ein bis zwei Wochen spater nach Vorliegen eines Bluttests mit Einzelsub-
stanznachweis.

Instrumente und MaRnahmen zur Unterstiitzung betroffener Mitarbeiter
Folgende Unterstiitzungsmaoglichkeiten sind vom Gesetzgeber vorgeschrieben:

Seit 2013 verpflichtet der Gesetzgeber alle Betriebe tiber das Arbeitsschutzge-
setz (ArbSchG), die bisher vorgeschriebenen Gefdhrdungsbeurteilungen fir
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alle Arbeitspldatze um die psychische Gefdahrdungsbeurteilung zu erweitern.
Diese sollen Vorgesetzte, Betriebsrate und Beschaftigte gemeinsam erarbeiten
und sinnvolle MaBnahmen ableiten, um die Gefdhrdungen und Belastungen
moglichst gering zu halten. Externe Berater kobnnen, missen aber nicht zur Un-
terstiitzung eingebunden werden. In diesem Rahmen kénnen notwendige Ver-
anderungen zum Erhalt der psychischen Gesundheit angestoRen werden.

Seit 2004 ist ein Arbeitgeber auBerdem verpflichtet, jedem Mitarbeiter, der in-
nerhalb von 12 Monaten mehr als sechs Wochen krankgeschrieben war, ein
BEM-Gesprach anzubieten, der dies dann auf freiwilliger Basis annehmen
kann.

BEM-Beauftragte nehmen Kontakt zu Betroffenen auf und eruieren, inwiefern
die Erkrankung auch mit der Arbeitssituation im Zusammenhang steht bzw. ob
aufgrund der Erkrankung Veranderungen am Arbeitsplatz bzw. bei den Ar-
beitsaufgaben wiinschenswert sind. Danach konnen Vorgesetzte, Personal-
stelle, Betriebsrat und weitere in diesem Zusammenhang hilfreiche Personen
zu einer groReren Gesprachsrunde zusammengerufen werden, um Losungen
zu finden.

Oft ist auch die stufenweise Wiedereingliederung hilfreich. Ublicherweise
wird nach dem so genannten Hamburger Modell festgelegt, wie viele Wochen
Betroffene mit verkiirzter Arbeitszeit titig sein konnen, die Stundenzahl erhoht
sich dabei sukzessive.

Waihrend der Zeit dieser Wiedereingliederung laufen das Krankengeld der
Krankenkasse bzw. direkt nach der Reha die Lohnersatzleistung der Renten-
kasse (oder aber die Arbeitslosenhilfe) weiter. Mit diesem Angebot soll eine
Uberforderung vermieden werden.

Dartiber hinaus leisten Schulungen von Mitarbeitern zur kollegialen Unterstiit-
zung (z.B. tber das Erste-Hilfe-Programm zur psychischen Gesundheit), eine
gute Fuhrungskultur am Arbeitsplatz, Offenheit, Hilfsbereitschaft und Ver-
trauen im taglichen Miteinander sowie ,Team-Spirit“-fordernde Aktivitaten
einen sehr wichtigen Beitrag zum Erhalt von Arbeitsfahigkeit und Lebenszu-
friedenheit.

Literatur
1. STORM, A. (Hrsg.): DAK Gesundheitsreport 2017 - Beitrage zur Gesundheitsokono-
mie und Versorgungsforschung (Bd. 16). DAK-Gesundheit, Hamburg (2017)

169



Psychosoziale und korperliche Belastungen und Beanspruchungen

Statistisches Bundesamt: Zahl der Psychotherapeutinnen und -therapeuten von 2015
bis 2019 um 19% gestiegen. Pressemitteilung Nr. N022. Wiesbaden (2021),
(08.02.2022) https://www.destatis.de/DE/Presse/Pressemitteilungen/2021/03/ PD21 _
N022_23.html

Deutsche Rentenversicherung (DRV): Rentenversicherung in Zeitreihen. DRV-Schrif-
ten, Bd. 22. Berlin, DRV (2021), (13.03.2022) https://www.deutsche-rentenversiche-
rung.de/DRV/DE/Experten/Zahlen-und-Fakten/Statistiken-undBerichte/statistiken-und-
berichte_node.html

SCHELHASE, T.: Suizide in Deutschland: Ergebnisse der amtlichen Todesursachen-
statistik. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 65: 3-
10 (2022)

Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA): Stressreport Deutsch-
land 2019 - Psychische Anforderungen, Ressourcen und Befinden. Dortmund, BAuA
2020

WAGNER, A., NUBLING, M., HAMMER, A. et al.: Comparing perceived psychosocial
working conditions of nurses and physicians in two university hospitals in Germany
with other German professionals - feasibility of scale conversion between two ver-
sions of the German Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ). Journal of
Occupational Medicine and Toxicology 15: 26 (2020), (30.01.2022) https://occup-
med.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12995-020-00277-w

N.N.: Einfluss von Corona-Krise auf Suizidrate derzeit nicht nachweisbar. Arzteblatt
01.12.2021, (16.03.2022) https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/129634
Deutsche Hauptstelle gegen die Suchtgefahren (Hrsg.): DHS Jahrbuch Sucht 2021.
Lengerich, Pabst Science Publishers (2021)

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV): Suchtpravention in der Arbeits-
welt - Handlungsempfehlungen. Berlin, DGUV (2019)

Anschrift der Verfasserin

Dr. Kristin Hupfer

BASF AG Betriebsarztlicher Dienst
Carl-Bosch-Str. 38

67063 Ludwigshafen

170



Dulon et al. Gewalt und Aggression in den Branchen der BGW

Gewalt und Aggression in den Branchen der BGW
M. Dulon, M. Adler, S. Gregersen
Hintergrund

In einer Studie zur Haufigkeit von Gewaltereignissen unter Beschaftigten in
Krankenhdusern, Einrichtungen der Altenpflege und ambulanten Diensten ha-
ben vier von fiinf Befragten korperliche oder verbale Gewalt in den letzten 12
Monaten erlebt [1]. Beschaftigte im Gesundheits- und Sozialwesen sind beson-
ders gefahrdet durch Gewalt und Aggression am Arbeitsplatz [2]. Bei den Tra-
gern der Gesetzlichen Unfallversicherung (UVT) werden Daten zu Arbeits-
und Wegeunfillen mit psychischen Einwirkungen und psychischen Unfallfol-
gen im Rahmen der Unfallanzeigenstatistik routinemaRig erfasst. Die Prava-
lenz von Unfallereignissen durch Gewalt und Aggression unter Beschaftigten
in Einrichtungen in Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege wurde auf Basis
der statistischen Daten der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) ausgewertet und in einem Bericht veroffentlicht [3].
In diesem Beitrag werden die Ergebnisse fiir die Merkmale ,berufliche Tatig-
keit” und ,Branche” vorgestellt.

Methode

Die Auswertung basiert auf Fallen aus der Unfallanzeigenstatistik der BGW
(vier und mehr Tage andauernde Arbeitsunfahigkeit) im Berichtszeitraum zwi-
schen 2015 und 2019. Als Fallkonstellationen wurden Ereignisse bei der be-
trieblichen Tatigkeit durch Gewalt und Aggression eingeschlossen. Wegeunfal-
le wurden fiir diese Auswertung nicht beriicksichtigt. Diese so genannten
Schreck- und Gewaltvorfaille (SuG-Vorfélle) konnen von Patienten, Betreuten,
Angehorigen oder Kollegen ausgegangen sein. Ein Beispiel fiir einen Schreck-
vorfall ware die Situation, in der eine Pflegekraft einen Patienten findet, der
sich lebensgefahrlich verletzt hat. Ein Beispiel fiir einen Gewaltvorfall ware ein
Werkstattleiter, der von einer betreuten Person geschlagen wird. Fiir die Un-
terscheidung von korperlichen und psychischen Gewalteinwirkungen wurde
das Merkmal ,Art der Verletzung” herangezogen. Psychische Unfallfolgen
werden in der Kategorie ,Schockzustand erlebnisreaktiver/psychischer Art” do-
kumentiert. Alle anderen Verletzungsarten werden in der Kategorie physische
Verletzungen differenziert. Zu berticksichtigen ist, dass sich Auswertungen zur
Verletzungsdiagnose jeweils auf die schwerste Verletzungsart beziehen. Fiir
die Auswertung wurden die Falle aus der so genannten 7%-Stichprobe heran-
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gezogen. Bei den hier dargestellten Angaben handelt es sich um eine hochge-
rechnete Stichprobenstatistik.

Ergebnisse

Zwischen 2015 und 2019 wurden bei der BGW insgesamt 24.875 SuG-Vorfal-
le registriert. Das waren rund 7,1% aller meldepflichtigen Arbeitsunfalle in
diesem Zeitraum bei der BGW. Bei den gemeldeten SuG-Vorfillen handelte es
sich bei 78,4% um Gewaltvorfille und bei 8,1% um Schreckvorfille. In einem
von zehn SuG-Vorfallen (11,6%) war als Hauptdiagnose eine psychische Ver-
letzung dokumentiert.

Davon Anteil (%)

Berufliche Tatigkeit SuG-Vorfille psychischer
Verletzungen
Altenpflege 6.554 (26,3 %) 6,5
Kinderbetreuung, Heilerziehungspflege 6.189 (24,9%) 11,8
Krankenpflege 4.074 (16,4%) 14,2
Sozialpflegerischer Beruf 2.081 88,4%) 20,6
Hilfsarbeiter in der Fertigung 1.254 (5,0%) 3,7
Medizinische Fachberufe, personenbezogene o
Dienstleistungsberufe, Physiotherapeuten 1.026 (4,1%) 23,8
Kichen-, Relnlgungs— und hauswirtschliches Per- 781 (3,1%) 20
sonal, Hausmeister
Betreuer in Behindertenwerkstatten 715 (2,9%) 8,5
Sonstige* 2.101 (8,9%) 13,9
* z.B. Lehrkrifte, Biiro- und Verwaltungspersonal, Arzte/Zahnirzte, Tierarzte/Tierarzt-
helfer
Tab. 1: Meldepflichtige Arbeitsunfalle im Zusammenhang mit SuG-Vorfallen und

Anteil psychischer Verletzungen nach beruflicher Tatigkeit; 2015 bis 2019 -
sortiert nach der Anzahl von SuG-Vorfillen (N=24.875)

Auf vier Berufsgruppen entfielen 76% aller SuG-Vorfalle: auf Altenpflegekréfte,
Krankenpflegekrifte, erzieherisches Personal in der Kinderbetreuung und Men-
schen in sozialpflegerischen Berufen (Tab. 1). Der Anteil an SuG-Vorfillen, die
eine psychische Verletzung nach sich ziehen, lag zwischen 6,5% und 23,8%.
Am haufigsten waren SuG-Vorfalle mit psychischen Verletzungen unter erzie-
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herischem Personal in der Kinderbetreuung und unter medizinischem Fachper-
sonal und personenbezogenen Dienstleistungsberufen (mit jeweils tiber 20%).

Etwa zwei Drittel aller SuG-Vorfdlle ereigneten sich in zwei Branchen: in der
Beratung und Betreuung sowie in der Pflege, worunter Wohn- und Pflegehei-
me sowie Einrichtungen zur ambulanten und sozialpflegerischen Betreuung
fallen (Tab. 2).

Davon Anteil (%)
Branche SuG-Vorfille psychischer
Verletzungen
Beratung/Betreuung 8.518 (34,2%) 15,8
Pflege 7.505 (30,2%) 7,1
Klinik 3.297 (13,3%) 15,7
Berufliche Reha und Werkstitten 2.227 (9,4%) 4,6
Kinderbetreuung 1.433 (5,8%) 7,5
Arztpraxen (Human- und Zahnmedizin) 185 (0,7%) 41,3
Tiermedizin 153 (0,6%) 0,0
Sonstige 1.447 (5,8%) 13,6
Tab. 2: Meldepflichtige Arbeitsunfalle im Zusammenhang mit SuG-Vorfallen und

Anteil psychischer Verletzungen nach Branche, 2015 bis 2019 - sortiert
nach Anzahl der SuG-Vorfalle (N =24.875)

Der Anteil an SuG-Vorfdllen mit psychischen Verletzungen lag zwischen 4,6%
in Einrichtungen zur Beruflichen Rehabilitation und Werkstatten und 41,3 % in
Arztpraxen. In der Branche Beratung und Betreuung gab es mit 34,2% die
meisten SuG-Vorfdlle, von denen sich fast jeder zweite Vorfall in Einrichtun-
gen zur stationdaren Hilfe fiir Menschen mit Behinderungen oder psychisch
kranken Menschen ereignete. Erzieherisches Personal in der Heimerziehungs-
pflege oder in der Kinderbetreuung war dabei besonders haufig von den SuG-
Vorfdllen betroffen. In Arztpraxen hatten sich weniger als 1% der SuG-Vorfille
ereignet. Allerdings war es in fast jedem zweiten Fall zu psychischen Verlet-
zungen in Folge des Vorfalls gekommen. Von den SuG-Vorfillen waren fast
ausschlielich medizinisches Fachpersonal oder andere personenbezogene
Dienstleistungsberufe in Arztpraxen betroffen.

Differenziert nach Teilbereichen zeigt sich, dass das Risiko einen SuG-Vorfall

zu erleiden, in Einrichtungen zur stationaren Hilfe fir Menschen mit Behinde-
rungen und fur psychisch kranke Menschen fiinfmal so hoch ist wie im Durch-
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schnitt aller Tatigkeitsbereiche bei der BGW (5,15 vs. 1,11 SuG-Vorfille pro
1.000 Vollbeschaftigten) (Tab. 3).

et Vollbe- | Anzahl | A1-09¢
Tatigkeitsbereiche v pet v Mensch-
schaftigte Falle
Quote
Einrichtungen zur stationaren Hilfe fiir Menschen
mit Behinderung/psychisch kranke Menschen 183.408 944 15
Wohnemrlchtgng?n fur altgre/pflegebedurftlge 623.688 1.468 235
Menschen/stationare Hospize
Statlonar'e Wohnformen der Familien-, Kinder-, 170.845 375 219
Jugendhilfe
Ambulante sozialpflegerische Dienste 376.577 434 1,15
Krankenhaiuser/Kliniken 592.913 660 1,11
Werkstatten fiir Menschen mit Behinderungen 341.000 375 1,10
BGW-Gesamt 5.088.489 5.665 1,11
Tab. 3: Unfallquoten fiir ausgewahlte Tatigkeitsbereiche und BGW-Gesamt im Jahr
2019
Diskussion

Beschaftigte im Gesundheits- und Sozialwesen sind besonders gefdhrdet, Ge-
walt und Aggression am Arbeitsplatz zu erleben [1, 2]. Insbesondere in Ein-
richtungen zur stationdren Hilfe fiir Menschen mit Behinderungen und fiir psy-
chisch kranke Menschen und im Hinblick auf Altenpflege- und Krankenpfle-
gekrifte, erzieherisches Personal in der Kinderbetreuung und Menschen in so-
zialpflegerischen Berufen ist eine gezielte Gewaltpravention und das Angebot
von Nachsorgemalinahmen angezeigt und zu intensivieren.

Bei gleichzeitigem Vorliegen von physischen und psychischen Verletzungen
hat sich gezeigt, dass die physischen haufig im Vordergrund der Behandlung
und auch Dokumentation in der Unfallanzeige stehen und eine Untererfas-
sung von psychischen (ggf. Spat-)Folgen anzunehmen ist. Da in dieser Auswer-
tung ausschlieBlich meldepflichtige SuG-Vorfalle berticksichtigt wurden, kann
eine Unterschatzung der SuG-Vorfalle nicht ausgeschlossen werden.
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Sexuelle Belastigung und Gewalt gegen Beschaftigte durch Betreute und zu
Pflegende im Gesundheits- und Sozialwesen in Deutschland

M. Adler, S. Vincent-Hoper, C. Vaupel, S. Gregersen, A. Schablon, A. Nien-
haus

Hintergrund

Waihrend fuir das Gesundheits- und Sozialwesen mittlerweile gesicherte Prava-
lenzzahlen fir korperliche und verbale Gewaltereignisse vorliegen [1], exis-
tiert kaum wissenschaftlich fundierte Forschung zur Pravalenz und den Folgen
von sexueller Beladstigung und Gewalt durch Betreute und zu Pflegende gegen-
Uber Beschiftigten in Pflege- und Betreuungsberufen [1-3]. Um diese Liicke zu
schlieBen, wurden mittels einer Fragebogenstudie [4] Pravalenzraten von non-
verbaler, verbaler und korperlicher sexueller Belastigung und Gewalt unter-
sucht. Darliber hinaus wurden Zusammenhange von sexueller Belastigung und
Gewalt mit dem psychischen Befinden der Beschaftigten und der Bekannt-
heitsgrad von MaBnahmen zur Pravention und Nachsorge untersucht.

Methode

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine Querschnitterhebung
durchgefiihrt. Es wurde eine Zufallsstichprobe aus dem BGW-Datensatz gezo-
gen und 901 Beschaftigte aus den Branchen ,Stationdre und ambulante Pflege-
einrichtungen”, ,Krankenhauser”, ,Psychiatrien” sowie ,Werkstatten und sta-
tiondare Wohneinrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen” befragt. Die Er-
hebung erfolgte mittels standardisierter Fragebogen. Das Erleben nonverbaler,
verbaler und korperlicher sexueller Belastigung und Gewalt durch Betreute
und zu Pflegende wurde mit dem Self-Harm Behavior Questionnaire (SHBQ-X)
gemessen [2].

Dartiber hinaus wurden psychische Befindensbeeintrachtigungen der Betroffe-
nen (emotionale Erschopfung, Depressivitat und psychosomatische Beschwer-
den) erhoben. Abgefragt wurden Erlebnisse innerhalb der letzten zwolf Mona-
te. Zusammenhange zwischen der ZielgrolRe ,sexuelle Belastigung und Ge-
walt” und den erhobenen psychischen Befindensbeeintrachtigungen wurden
bivariat mittels Korrelation analysiert (Signifikanzschwelle p<0.05).

Weiterhin wurde die Bekanntheit von Unterstiitzungsangeboten zur Praven-

tion und Rehabilitation von sexueller Belastigung in Sozial- und Gesundheits-
einrichtungen abgefragt.

176



Adler et al. Sexuelle Gewalt gegen Beschaftigte im Gesundheitswesen

Ergebnisse

62,5% (69,7% Manner/60,7% Frauen) der Befragten gaben an, in den vergan-
genen zwolf Monaten mindestens einmal nonverbale sexuelle Belastigung und
Gewalt erlebt zu haben. 67,1% (59,1%/69,2%) hatten verbale und 48,9%
(41,7%/50,7 %) korperliche sexuelle Belastigung und Gewalt durch von ihnen
gepflegte oder betreute Personen erlebt. Die Pravalenzen unterscheiden sich
je nach Branche und Form der sexuellen Belastigung und Gewalt voneinander.
Die hochste Pravalenzrate zur nonverbalen Form wurde in Werkstétten fir
Menschen mit Behinderung (73,6%), die niedrigste in ambulanten Pflegedien-
sten (48,1%) festgestellt. Hinsichtlich der verbalen Form wurde die hochste
Pravalenzrate von Beschiftigten in Krankenh&usern (75,9%) und die niedrigste
in Wohneinrichtungen fiir Menschen mit Behinderung (57,7%) berichtet. Die
niedrigste Pravalenzrate fiir die korperliche Form wurde von Beschiftigten aus
psychiatrischen Einrichtungen (38,0%) berichtet, die hochste Pravalenzrate
von Beschiftigten in stationdren Pflegeeinrichtungen (53,0%). Zudem zeigten
sich Zusammenhange zwischen dem Erleben sexueller Belastigung und psy-
chischen Befindensbeeintrachtigungen der Betroffenen (siehe Tab. 1).

Sexuelle Belastigung Emotionale Depressivitat Psychosomatische
und Gewalt Erschopfung Beschwerden
Nonverbal 0,22%** 0,13*** 0,17%**
Verbal 0,28%** 0,21%%* 0,25%**
Korperlich 0,25%** 0,17%** 0,18%**

Tab. 1: Sexuelle Belastigung und Gewalt gegen Beschaftigte im Gesundheits- und

Sozialwesen durch Patienten, Klienten, Bewohner (N = 901), *** p <0.001

In Bezug auf Unterstlitzungsangebote zur Pravention und Nachsorge ergab
sich, dass 32,5% der Beschaftigten keine Angebote in ihren Einrichtungen
kannten.

Diskussion

Alle Formen von sexueller Belastigung und Gewalt kommen in allen Branchen
bei sowohl mannlichen als auch weiblichen Beschaftigten vor. Die Pravalen-
zen sind als hoch einzustufen und decken sich mit Befunden friiherer Untersu-
chungen [1-3, 5-7]. Auch die Zusammenhdnge zwischen den einzelnen For-
men sexueller Beladstigung und Gewalt mit dem psychischen Befinden der
Betroffenen sind als bedeutsam einzustufen [8].
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Fast einem Drittel der Befragten waren keine MaRnahmen in der Einrichtung
zur Pravention und Nachsorge bekannt. Es ist daher zusatzliche Aufklarung
tber die Bedeutung und die Folgen von sexueller Beldstigung und Gewalt am
Arbeitsplatz und Unterstiitzung bei der Umsetzung geeigneter betrieblicher
Malnahmen zur Pravention und Nachsorge notig.

Dartber hinaus besteht weiterer Forschungsbedarf zum Thema sexuelle Belas-
tigung und Gewalt durch Kollegen sowie Fiihrungskrafte, zu den strukturel-
len/betrieblichen Ursachen sexueller Beladstigung und Gewalt und zur Wirk-
samkeit betrieblicher PraventionsmaRnahmen.
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