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Vorwort

In unserem hier vorgelegten Band 37 der Fortbildungsreihe ,Arbeitsmedizin
im Gesundheitsdienst’ werden wieder die meisten der in Vortragen, Semina-
ren und Postern behandelten Themen in ausfihrlicher Form vereinigt. Dar-
tiber hinaus haben wir noch zwei Beitrige zu aktuellen Fragen bei Covid-
19 im Zusammenhang mit dem Berufskrankheitenrecht und zum Risiko in
der Zahnmedizin (NIENHAUS) erganzt, die den aktuellen State of the Art
wiedergeben.

Traditionell werden in Kapitel | die Beitrage vereinigt, die allgemeine und
rechtliche Aspekte zur Thematik beleuchten. BERNHARDT-KLIMT skizziert
zunachst relevante Aspekte des Mutterschutzes im Arbeitsschutz, bevor das
Team um HARTUNG et al. eine Versorgungssicht einnimmt und die Beson-
derheit regionaler Kompetenzzentren als alternative bedarfsorientierte Be-
treuungsmodelle vorstellt. Dem interdisziplinidren Ansatz des Symposiums
geschuldet, schlagt MEYER die Briicke zwischen dem Arbeitsschutz und be-
lastbaren Strukturen in der pflegerischen Versorgung. Einen empirisch abge-
sicherten Blick auf arbeitsmedizinisch relevante gesundheitliche Einschran-
kungen bei dlteren Erwerbstitigen wirft HASSELHORN, wiahrend MORIG
eher den arztlichen Nachwuchs mit seinen Erwartungen an eine gesund-
heitsforderliche Arbeitskultur im zukiinftigen Gesundheitswesen fokussiert.

Nach einem Ubersichtsbeitrag tiber Neues und Bewihrtes zum Hautschutz

bei Arbeiten im Gesundheitsdienst von SCHAFER & SCHWARZKOPF in

Kapitel Il folgt Kapitel 1ll zu infektionsbezogenen Fragestellungen. Neben

einem kurzen Update zu alten und neuen Infektionserregern von STEIN-

MANN und einem Exkurs iber Heliobacter pylori als moglichem Berufsrisi-

ko bei Zahnarztinnen und Zahndrzten von POPP et al. widmen sich drei

Beitrage der Covid-19- Thematik:

e Ausfihrlich geht NIENHAUS auf die Frage einer Berufskrankheit oder
einem Arbeitsunfall nach dieser Erkrankung ein.

e Spezifischer noch untersucht derselbe Autor im Zuge einer systemati-
schen Literaturanalyse das besondere Infektionsrisiko zahnarztlichen Per-
sonals anhand bislang vorliegender Studien.

e Dass die Rehabilitation von Patientinnen und Patienten mit Post- Covid -
Syndrom an Bedeutung gewonnen hat, beleuchtet SUTFELS vor dem
Hintergrund der Erfahrungen in einer Rehabilitationsklinik.

Gefahrstoffe und physikalische Belastungen werden in Kapitel IV behandelt.
Dass die gesundheitlichen Auswirkungen des Klimawandels auch vor dem
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Vorwort

Gesundheitsdienst nicht Halt machen, thematisiert DREXLER und neue Vor-
gaben in Regelwerken zu Gefahrstoffen bespricht HEINEMANN anhand der
Technischen Regel fiir Gefahrstoffe (TRGS) 530. Sie gilt fur das Friseur-
handwerk, das traditionell auch bei der Berufsgenossenschaft fir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) versichert ist.

Die Flachendesinfektion und ihre Gefahren (WEGSCHEIDER) wurden be-
reits auf dem 36. Symposium im Jahr 2022 behandelt; der schriftliche Bei-
trag liegt nun in aktualisierter Form in diesem Band vor. Ebenfalls mit Fla-
chendesinfektionen beschiftigt sich SCHULZ-STUBNER und geht dabei auf
die zuweilen anzweifelbare Sinnhaftigkeit von komplementaren Verfahren
ein.

Auf die 2022 im Strahlenschutz wirksam gewordene neue Richtlinie fir er-
machtigte Arztinnen und Arzte und damit auftauchende Fragen weist
DISCHINGER im letzten Beitrag dieses Kapitels ein.

Im vorletzten Kapitel V wird in vier Beitragen sehr unterschiedlichen Aspek-

ten korperlicher Belastungen Raum gegeben:

e BAARS elaboriert vor dem Hintergrund nach wie vor weit verbreiteter
Muskel-Skelett- Erkrankungen im Gesundheitsdienst die Konkretisierun-
gen, die in der neuen Arbeitsmedizinischen Regel (AMR) 13.2 beschrie-
ben werden und geht differenziert auf Belastungsarten, Risikokonzepten,
Vorsorgeanldssen und Tools zur Gefihrdungsbeurteilung ein.

e KUFNER stellt mit dem Konzept des Ergo-Coaches einen konkreten, von
der BGW angebotenen Handlungsansatz vor und

e zu den betrieblichen Maoglichkeiten, mit korperlicher Gewalt bei der Ar-
beit und ihren Folgen im Gesundheitsdienst umzugehen, berichtet
HORST-SCHAPER aus der Praxis.

e REISSMANN und SCHABLON fassen die wichtigen Ergebnisse eines Pro-
jektberichts zur Gewaltpravention in Notaufnahmen zusammen und ge-
ben elaborierte Handlungsempfehlungen.

Die letzten beiden Beitrage wurden diesem Kapitel zugeordnet, beziehen

sich aber nattrlich neben korperlicher auch auf verbale und damit psychi-

sche Gewalt.

Den Abschluss bildet Kapitel VI zu psychosozialen Belastungen und Bean-
spruchungen mit zwei forschungsmethodischen Reflektionen zur Messung
dieser Belastungen. Quernes et al. diskutieren dies anhand eines Zusatzmo-
duls zur Messung sexueller Belastigung am Arbeitsplatz mit dem Copenha-
gen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ).

Den Nutzen von Gefihrdungsbeurteilungsverfahren bei psychischen Belas-
tungen handeln KERSTEN et al. ab und im letzten Beitrag gibt KULLENBERG
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Vorwort

praktische Orientierungshilfen fir den Umgang mit Dilemmata im Rahmen
alltaglicher Krankenhausentscheidungssituationen.

Das Register mit den Namen aller an diesem Band mitwirkenden Autorin-
nen und Autoren im Anhang wird durch ein alle 37 Bande umfassendes so-
wie ein entsprechendes Schlagwortregister erganzt.

Mit diesem Band beschliefen wir unser langjahriges Angebot einer kontinu-
ierlichen Fortbildungsreihe zu den wichtigen Themen, die Betriebsarztinnen
und Betriebsarzte im Gesundheitsdienst bewegen.

Wir danken an dieser Stelle allen, die die Symposien und die Tagungs-
bandreihe zu einer stetigen Institution gemacht haben: Neben den Teil-
nehmenden waren dies die Vertreterinnen und Vertreter der begleitenden
Industrieausstellung, unser Kooperationspartner BGW und nicht zuletzt alle,
die uns — vielfach langjihrig — bei der Durchfiihrung geholfen und damit
zum Erfolg unserer Veranstaltung beigetragen haben.

Ein besonderer Dank gilt dabei unserem Kollegen Dr. Hubertus von
SCHWARZKOPF fiir die fachkundige und stetige freundschaftliche Unter-
stiitzung bei der inhaltlichen Ausrichtung der Symposien seit dem plotzli-
chen Tod unseres Spiritus rector Prof. Dr. Dr. Friedrich Hofmann im Jahr
2018.

Freiburg, im Februar 2024

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

Mutterschutz beginnt mit Arbeitsschutz

C. Bernhard-Klimt

Kurzer historischer Riickblick

Seit fast 100 Jahren existiert in Deutschland ein gesetzlicher Mutterschutz.
Der Beginn geht zuriick auf die ,Washingtoner Ubereinkunft iiber die Be-
schaftigung von Frauen vor und nach ihrer Niederkunft’, die 1927 vom
Reichstag gegen den Widerstand der Industrie ratifiziert wurde. Im National-
sozialismus wurde dann vor allem aus ideologischen Griinden in der Zeit
des zweiten Weltkriegs der Mutterschutz dahingehend funktionalisiert, dass
+Wehrkraft” des Volkes zu erhalten und die Gesundheit von schwangeren
Frauen zu schiitzen sei. Um dieses Ziel zu erreichen, wurde 1941 ein Mut-
terschutzgesetz eingefiihrt.

Elf Jahre spater, also 1952, verkiindete der erst seit drei Jahren existierende
Deutsche Bundestag das ,Gesetz zum Schutz der erwerbstitigen Mutter”,
welches bis heute die Grundlage fiir den gesetzlichen Mutterschutz darstellt.
Ergdnzt wurde das Gesetz 1992 durch eine Verordnung zum Mutterschutz,
die eine Richtlinie der Europaischen Union umsetzte.

Neuzeitliche gesetzgeberische Entwicklung im Mutterschutz

Erst 2017 wurde das 1992 beschlossene Gesetz novelliert, um es den aktuel-
len gesellschaftlichen Bedingungen und dem allgemeinen Arbeitsschutz an-
zupassen. Gleichzeitig wurde es mit den Vorgaben der EU zusammenge-
fuhrt und im Mai 2017 im Bundesgesetzblatt veroffentlicht. Es tragt den Titel
,Gesetz zum Schutz von Miittern bei der Arbeit, in der Ausbildung und im
Studium” (MuSchG) [1].

Insofern wurde der Anwendungsbereich deutlich erweitert. Lediglich Beam-
tinnen, Richterinnen und Soldatinnen bleiben auBen vor. Betont wird in
dem Gesetz jetzt auch, dass Benachteiligungen wahrend der Schwanger-
schaft, nach der Entbindung und in der Stillzeit entgegengewirkt werden
soll. Dazu werden die Gestaltungspflichten der Arbeitgeber deutlich ausge-
weitet. Er hat, soweit es verantwortbar ist, der Frau wahrend der Schwanger-
schaft, nach der Entbindung und in der Stillzeit die Fortfiihrung ihrer Tatig-
keiten zu ermoglichen. Nachteile aufgrund der Schwangerschaft, der Ent-
bindung oder der Stillzeit sollen vermieden oder ausgeglichen werden.

14



Klimt Mutterschutz beginnt mit Arbeitsschutz

Zu befiirworten ist auBerdem, dass die Gefahrdungsbeurteilung im § 10
MuSchG an Wichtigkeit gewonnen hat. Einerseits muss der Arbeitgeber un-
abhangig vom MuSchG schon auf Grundlage des § 5 Arbeitsschutzgesetz
eine Beurteilung der mit der Arbeit verbundenen Gefahrdungen vornehmen.
Denn nattirlich konnen nur bei Bekanntheit der Gefihrdungen die MaR-
nahmen des Arbeitsschutzes und zusitzlich die des Mutterschutzes umge-
setzt und die Frau bereits vor einer Schwangerschaft dariber informiert wer-
den.
Dies ist deshalb so wichtig, weil die fiir das Ungeborene besonders gefahrli-
che Zeitspanne die der ersten Schwangerschaftswochen ist, die sog. Orga-
nogenese. Andererseits muss der Arbeitgeber nach Bekanntwerden einer
Schwangerschaft umgehend die Gefihrdungsbeurteilung aktualisieren. Eine
Konkretisierung des § 10 MuSchG findet sich in der ersten Mutterschutzre-
gel (MuSchR) Nummer 10.1.23., die den Titel ,Gefihrdungsbeurteilung”
tragt.
Aus § 10 MuSchG ergibt sich, dass Arbeitgeber fiir jede Tatigkeit ermit-
teln miissen, ob — ggf. unverantwortbare — Getihrdungen fir Schwan-
gere oder Stillende vorliegen oder vorliegen kénnen. Das Ergebnis
muss in der Gefihrdungsbeurteilung zusammen mit den bei Meldung
einer Schwangerschaft oder der Stillzeit zu ergreifenden MalBnahmen
dokumentiert und den Beschdftigten mitgeteilt werden (§ 14 MuSchG).
Die Gefdahrdungsbeurteilung nach MuSchG ist verpflichtend durchzu-
fiihren, auch wenn keine Schwangeren oder Stillenden (oder generell
Frauen) beschftigt werden. [2]

Neu ist auch die klare Differenzierung zwischen § 11 MuSchG, den dort
beschriebenen unzuldssigen Tatigkeiten und Arbeitsbedingungen fir
schwangere Frauen sowie § 12 MuSchG mit den fir stillende Frauen be-
schriebenen unzulassigen Tétigkeiten und Arbeitsbedingungen.

Ebenso neu ist der § 13 MuSchG, der analog der gesetzlichen Bestimmun-
gen im Arbeitsschutz eine Rangfolge der SchutzmaRnahmen festlegt. Der
Arbeitgeber muss demnach priifen, ob eine Umgestaltung der Arbeitsbedin-
gungen oder ein Arbeitsplatzwechsel moglich sind. Erst wenn diese beiden
Maoglichkeiten ausgeschopft sind bzw. nicht durchgefiihrt werden konnen,
kann und muss er ein betriebliches Beschaftigungsverbot aussprechen.
Durch diese Vorgehensweise soll eine Weiterbeschaftigung bzw. eine Wei-
terqualifizierung der schwangeren Frauen ohne unverantwortbare Gefihr-
dung ermoglicht und somit einer Benachteiligung im Erwerbsleben entge-
gengewirkt werden.
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I.  Allgemeine und rechtliche Aspekte

Der Begriff der verantwortbaren bzw. unverantwortbaren Gefahrdung ist im
allgemeinen Arbeitsschutz nicht gebrauchlich und nicht gelaufig. Die Ab-
wiagung, ob eine Gefihrdung noch verantwortbar bzw. schon unverant-
wortbar ist, stellt die am Mutterschutz Beteiligten (Arbeitgeber, Schwangere,
Betriebsarzt:innen, Aufsichtsbehorden u. a.) vor eine groRBe Aufgabe, fir die
in vielen Bereichen noch keine konkreten Antworten gibt. Im Gesundheits-
wesen betrifft dies vor allem den Umgang mit Biostoffen. Konkrete Regelun-
gen dazu fehlen.

Das ist mit ein Grund dafir, dass die Regelung zum Mutterschutz in den
einzelnen Bundesliandern stark variiert. Die Realitat sieht so aus, dass die fur
den Mutterschutz zustandigen Aufsichtsbehorden uneinheitliche Vorgaben
machen. So gibt es z. B. nur einige wenige Bundeslander, in denen schwan-
gere Frauen unter definierten Bedingungen weiter operieren diirfen. Die
meisten der Bundeslander unterbinden dies jedoch. Durch diese teils rigi-
den Vorgaben werden junge Arztinnen durch eine Schwangerschaft in ihrer
Weiterbildungszeit benachteiligt.

Zusammenfassend lassen die vielen Fragen und intensiven Diskussionen
erkennen, dass der Ausschuss fiir Mutterschutz zeitnah weitere Mutter-
schutzregeln wie z. B. beziiglich schwangerschaftsrelevanter Biostoffe erar-
beiten sollte (vgl. hierzu auch [3]).

Literatur/Quellen

1. Gesetz zum Schutz von Miittern bei der Arbeit, in der Ausbildung und im Studium
(Mutterschutzgesetz - MuSchG). Url-Abruf vom 18.10.2023: https://www.gesetze-im-
internet.de/muschg 2018/BJNR122810017.html

2. Mutterschutz bei Exposition gegeniiber Gefahrstoffen und Biostoffen. Url-Abruf v.
18.10.2023: https://www.dguv.de/ifa/fachinfos/mutterschutz/index.jsp

3. Mutterschutz bei Biostoffexposition: Schwangerschaft. Url-Abruf v. 18.10.2023:

https:/www.dguv.de/ifa/fachinfos/mutterschutz/mutterschutz-biostoffe/index.jsp

Anschrift der Verfasserin

Dr. Caroline Bernhard-Klimt
Louis-Pergaud-Str. 2

66117 Saarbriicken
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Hartung et al. Alternative bedarfsorientierte Betreuung

Alternative bedarfsorientierte betriebsirztliche und sicherheitstechnische
Betreuung: Erprobung von regionalen Kompetenzzentren fiir BGW-
Kleinstbetriebe

C. Hartung, C. Altenburg, M. Dulon, G. Schedlbauer, A. Nienhaus

Die gesetzlichen Vorgaben zum betrieblichen Arbeits- und Gesundheits-
schutz werden in Kleinstbetrieben nicht ausreichend umgesetzt [1]. Im
Rahmen einer Studie mit Betriebsbegehungen durch Gewerbearztinnen und
-drzte zeigte sich, dass in 56,6 % der Kleinstbetriebe keine Gefahrdungsbe-
urteilung vorhanden war [2].

Verschiedene Ursachen wie fehlende Kenntnisse zu den gesetzlichen Vor-
gaben, wirtschaftliche und personelle Rahmenbedingungen von Kleinstbe-
trieben und fehlende unterstiitzende Stabsfunktionen zur innerbetrieblichen
Umsetzung von ArbeitsschutzmaBnahmen beeintrachtigen die Umsetzung
der DGUV Vorschrift 2 in Kleinstbetrieben [3].

Um diesen Betrieben den Zugang zu einer betriebsarztlichen und sicher-
heitstechnischen (BuS-) Betreuung zu erleichtern, wurde bei der Berufsge-
nossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) ein weite-
rer Betreuungsansatz, die ,Alternative bedarfsorientierte betriebsérztliche
und sicherheitstechnische Betreuung durch Kompetenzzentren” (DGUV-
Vorschrift 2, Anlage 4) erprobt.

In diesem Modellversuch war die Teilnahme an einem Online-Kurs zu all-
gemeinen und branchenspezifischen Arbeitsschutzthemen sowie an einer
Beratung im Betrieb durch Kompetenzzentren (KPZ) bestehend aus Arbeits-
medizinerinnen und -medizinern sowie Sicherheitsfachkriften vorgesehen.
Der Online-Kurs sollte neben der Wissensvermittlung die Motivation zur
Umsetzung des Arbeitsschutzes steigern. Mit der Evaluation wurde unter-
sucht, ob einerseits das Arbeitsschutzniveau durch die Betreuung von Kom-
petenzzentren bei den teilnehmenden Betrieben (KPZ-Gruppe) steigt, und
ob sich andererseits Unterschiede in der Umsetzung des Arbeitsschutzes zu
anderen Betreuungsformen zeigen.

Methoden
Die Stichproben wurden aus den Branchen Friseurhandwerk, Kinderbetreu-
ung und Humanmedizin gezogen. Einschlusskriterien waren maximal 10

Beschaftigte und dass kein Betreuungsnachweis vorlag (KPZ-Gruppe) bzw.
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I.  Allgemeine und rechtliche Aspekte

dass die Unternehmen der Vergleichsgruppe (VG) die Regelbetreuung oder
das Unternehmermodell als BuS-Betreuung gewahlt hatten.

Die Baseline-Befragung (To) der KPZ-Gruppe erfolgte zu Beginn der Studie,
die Follow-up-Befragung (Ts) der KPZ-Gruppe sowie die Befragung der VG
sechs bis zwolf Monate nach der jeweiligen BetreuungsmaBnahme (Mel-
dung der Regelbetreuung bzw. Teilnahme an der ersten Unternehmerschu-
lung).

Zur Bewertung des Arbeitsschutzniveaus wurde ein Summen-Score gebildet,
der sich aus den ltems Gefahrdungsbeurteilung, Unterweisung und Arbeits-
medizinische Vorsorge zusammensetzt (siehe Tab. 1). Fur die Items lagen
die Ergebnisse als dichotome Angabe vor. Fiir die Berechnung des Summen-
Scores wurde die Antwort ,nein” mit null Punkten und die Antwort ,ja“ mit
einem Punkt bewertet. Der Summen-Score konnte Werte zwischen null und
sechs Punkten annehmen. Fur die Beschreibung des Arbeitsschutzniveaus
wurde eine Gruppierung in niedrig (0 bis 2 Punkte), mittel (3 bis 4 Punkte)
und hoch (5 bis 6 Punkte) vorgenommen.

Thema ltem Punkt-
wert
nein | ja
Gefahrdungs- Wissen Sie, was eine Gefdhrdungsbeurtei- 0 1
beurteilung lung ist?
Haben Sie oder eine dafiir verantwortliche 0 1

Person in lhrem Betrieb jemals eine Geféhr-
dungsbeurteilung erstellt?

Unterweisung | Wissen Sie was eine Unterweisung ist? 0 1
Werden in lhrem Betrieb regelmalig Unter- 0 1
weisungen durchgefiihrt?

Arbeitsmedizi- | Kennen Sie Anlasse fir die arbeitsmedizini- 0 1

nische Vorsor- | sche Vorsorge in lhrer Branche?

ge Welche Anlisse fur die arbeitsmedizinische 0 1
Vorsorge sind lhnen bekannt?

Gesamtpunkte 0 bis 6

Tab. 1:  Zusammensetzung des Summen-Scores zur Bewertung des Ar-
beitsschutzniveaus

18



Hartung et al. Alternative bedarfsorientierte Betreuung

Unterschiede zwischen der KPZ-Gruppe To und T3 erfolgte mittels Wil-
coxon-Test und zwischen der KPZ-Gruppe T3 und VG mittels Chi*-Test; p-
Werte < 0,05 gelten als signifikant.

Ergebnisse

Fir die Teilnahme am Modellversuch fiir das Kompetenzzentrums-Modell
wurden 2.924 Unternehmen angeschrieben. Die bereinigte Stichprobe be-
lief sich nach Abzug der stichprobenneutralen Ausfille auf 1.555 Unter-
nehmen, von denen 640 an der Baseline-Befragung (To) teilgenommen hat-
ten (41,2 %).

Eine Beratung im Betrieb wurde bei 521 Unternehmen durchgefiihrt, von
denen 416 an der Follow-up-Befragung (T3) teilnahmen (79,9 %).

Fir die VG wurden 4.299 Unternehmen angeschrieben. Fiir eine Stu-
dienteilnahme waren 4.020 Unternehmen geeignet; 627 nahmen an der Be-
fragung teil (15,6 %). Die Zusammensetzung der Branchen unterschied sich
signifikant zwischen beiden Gruppen (Tab. 2).

Branche Kompetenzzentren | Vergleichsgruppe | Signifikanz
(n = 416) (n = 627)
Friseurhandwerk 285 (68,5%) 244 (38,9%)
Kinderbetreuung 34 (8,2%) 53 (8,5%) p < 0,05
Humanmedizin 97 (23,3%) 330 (52,6%)

Tab. 2: Branchen in der Studienpopulation der Kompetenzzentren-

Gruppe und der Vergleichsgruppe zum Zeitpunkt des Follow-ups

In den Unternehmen der KPZ-Gruppe hatte sich zum Studienende das Wis-
sen Uber Gefahrdungsbeurteilung und Unterweisung im Vergleich zum Stu-
dienbeginn gesteigert (p<0,05; keine Tabelle). Von den Unternehmen, die
tiber das Wissen verfligten, lag der Anteil derer, die eine Gefahrdungsbeur-
teilung erstellt bzw. eine Unterweisung durchgefiihrt hatten, jeweils bei et-
wa 67 %.

Auch bei der Kenntnis von branchenspezifischen Anldssen fiir die arbeits-
medizinische Vorsorge zeigte sich eine Verbesserung zum Studienende um
30 Prozentpunkte auf eine Quote von rund 50 % (p<0,05). Allerdings liel
sich die Quote der Unternehmen, die ihre branchenspezifischen Vorsor-
geanlasse eigenstandig im Freitext benennen konnten, nicht steigern. Sie lag
weiterhin bei etwa 50 % (p=0,144).
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Bei dem Summen-Score zeigte sich eine signifikante Verbesserung in der
KPZ-Gruppe: Initial fand sich bei 71 % ein niedriges Arbeitsschutzniveau
und bei 5 % ein hohes. Nach Online-Kurs und Beratung im Betrieb durch
das KPZ erreichten 36 % ein hohes und 46 % ein mittleres Arbeitsschutzni-
veau (siehe Abb. 1). Sowohl tber 80 % der KPZ-Gruppe als auch der VG
erreichten jeweils ein hohes oder mittleres Arbeitsschutzniveau; allerdings
erreichten in der VG mehr Unternehmen ein hohes Arbeitsschutzniveau als
in der KPZ-Gruppe (p<0,05).

100%

53
. 23,6
80% 36,3 44,5
60%
p< 0,05 p< 0,05
40% 45,9
71,2 39,4
20%
2 K
0%
KPZ-TO KPZ-T3 VG
(n = 416) (n = 416) (n = 627)

Bniedrig (0 - 2 Punkte)  Omittel (3 - 4 Punkte) DOhoch (5 - 6 Punkte)

Abb. 1:  Arbeitsschutzniveau in den Unternehmen der KPZ-Gruppe und
der Vergleichsgruppe (VG) vor (To) und nach (Ts) den Interventi-
onsmaBnahmen

Diskussion

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Betreuung durch Kompetenzzen-
tren zu einer signifikanten Verbesserung des betrieblichen Arbeitsschutzni-
veaus beitragen kann.

Der Vergleich mit den bei der BGW bereits langer etablierten Betreuungs-
formen (Regelbetreuung und Unternehmermodell) ist weniger eindeutig. In
der vorliegenden Studie zeigte sich beim Vergleich der KPZ-Gruppe versus
Unternehmen mit anderen Betreuungsformen, dass mit allen untersuchten
Betreuungsformen, ein zufriedenstellendes bis gutes Arbeitsschutzniveau
erreicht werden konnte.

Limitationen der Studie waren, dass keine Randomisierung der zu verglei-
chenden Gruppen moglich war, da die Unternehmerinnen und Unterneh-
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mer sowohl in der KPZ-Gruppe als auch in der VG ihre Betreuungsform
selbst gewdhlt haben, und die Responsequoten der KPZ-Gruppe und der VG
unterschiedlich waren (79,9 %; 15,6 %).
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Resiliente Versorgungsstrukturen im Pflegebereich — ein Beitrag zum Ar-
beitsschutz des Personals?

G. Meyer
Pflegen in Deutschland

Pflege findet an vielen Orten in unterschiedlichen Settings statt: In Akut-
krankenhdusern und anderen Kliniken, in der akuten ambulanten Pflege, in
der Langzeitpflege — ambulant oder stationdr. Pflege wird durch beruflich
Pflegende und in der Langzeitpflege zu einem groRen Teil von An- und Zu-
gehorigen geleistet. In hdusliche Pflegearrangements konnen auch ehren-
amtliche Helfer:innen oder Live-in-Betreuer:innen eingebunden sein, zu-
meist aus dem osteuropdischen Ausland.

Laut Statistischem Bundesamt wurden hierzulande im Jahr 2022 17.204.072
Menschen aus der vollstationdren Krankenhausversorgung entlassen [1]. Das
Versorgungsgeschehen in den deutschen Krankenh&dusern hat sich in den
letzten zwei bis drei Jahrzehnten deutlich verandert: Wahrend die durch-
schnittliche Verweildauer sich anndhrend halbiert hat, die Berechnungs- und
Belegungstage sich deutlich nach unten bewegt haben, ist die durchschnitt-
liche Bettenauslastung ungefihr gleichgeblieben und das Fallaufkommen
um mehr als ein Drittel gestiegen [2].

Obwohl die Zahl der Krankenh&user in Deutschland seit 1991 kontinuier-
lich abgenommen hat, besteht im internationalen Vergleich eine hohe Kran-
kenhausdichte. Auch die Bettendichte, einschlieRlich der Kapazititen auf
Intensivstationen, ist vergleichsweise hoch. Die Personaldichte in Kranken-
hausern ist hingegen sowohl im Verhaltnis der hohen Bettenzahl als auch
der Fallzahlen gering, dies insbesondere in der Pflege.

Uber den Zustand der Pflege im ,Hamsterrad Krankenhaus wird hierzulan-
de nicht erst seit der SARS-CoV-2-Pandemie berichtet. Der Duktus lautet in
der Regel: ,Pflegebranche am Limit“ oder ,Schon am Limit, bevor es Corona
gab”. Immerfort stehen die Uberlastung und Erschépfung im Vordergrund,
wird ein Bild gezeichnet, welches die berufliche Pflege kurz vor dem Kol-
laps nahelegt.

In einer Befragung mit ca. 30.000 Versicherten nach Krankenhausaufenthalt
war der Mangel an Pflegepersonal und Pflegezeit die am meisten kodierte
Einzelkategorie einer offenen Frage nach weiteren Anregungen zur Qualitat
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der Pflege [3]. Die Antworten spiegeln wider, dass Patient:innen antizipie-
ren, nichts von Pflegenden im Krankenhaus erwarten zu kénnen, da diese
chronisch tiberlastet seien, zu viel dokumentieren miissten, zu wenige seien
und zu schlechte Arbeitsbedingungen hatten.

In der Langzeitpflege haben sich die Zahlen der Anspruchsberechtigten fiir
Leistungen aus der Pflegeversicherung in den letzten Jahren deutlich erhoht.
Dies ist malkgeblich der Einfiihrung des neuen Pflegebegutachtungsinstru-
mentes im Jahr 2017, basierend auf einem veranderten Pflegebediirftigkeits-
begriff, geschuldet. Die aktuellsten Zahlen aus dem Jahr 2021 [4] beziffern
nahezu 5 Millionen Anspruchsberechtigte.

Rund vier von fiinf Pflegebedurftigen werden zu Hause versorgt. Meist er-
folgt die Pflege durch pflegende Angehorige. Haufig unterstiitzt sie dabei
einer der ca. 15.400 ambulanten Pflegedienste. Bewohnerinnen und Be-
wohner in Pflegeheimen machen rund ein Fiinftel der pflegebedirftigen
Menschen in Deutschland aus. Insgesamt gibt es etwa 16.100 Pflegeheime
in Deutschland, in denen ca. 800.000 Menschen vollstationar untergebracht
sind [4].

Mit der Zahl der Pflegebedirftigen wachst der Bedarf an Pflegediensten,
Pflegeheimen und Pflegeplatzen. Bundesweit ist ein Trend absehbar, dass
vermehrt alleinig Pflegegeld in Anspruch genommen wird (ca. 69 %), der
Anteil derer, die die Sachleistung kombinieren mit beruflicher Pflege (ambu-
lante Pflegedienste) ist leicht riicklaufig und ein ricklaufiger Trend ist auch
bei der Unterbringung im Heim sichtbar [5].

Resilienz - eine Begriffsbestimmung

Resilienz bezeichnet die Widerstandsfahigkeit. In der Werkstoffphysik ist
damit die Fahigkeit von Material, nach Verformung in den Ausgangszustand
zurlickzukehren, gemeint, in der Psychologie und Medizin die Widerstands-
fahigkeit im Umgang mit Stress, Trauma oder Krankheit [6].

Resilienz des Gesundheitssystems meint einen kontinuierlichen Prozess, in
dem Angehorige von Heilberufen, Entscheidungstrager oder Organisationen
die Funktionsweise eines komplexen, adaptiven Gesundheitssystems vor,
wdhrend oder nach dem Eintreten negativer Ereignisse anpassen. Die ge-
sundheitspolitische Aufgabe ist es, das Gesundheitssystem resilienter zu ma-
chen gegeniiber bekannten und unbekannten krisenhaften Herausforderun-
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gen, Vorbeugung gegen und Vorbereitung auf vorhersehbare und unvorher-
sehbare Krisen und die Verhinderung oder Verringerung negativer Auswir-
kungen auf Leben und Gesundheit zu betreiben.

In der SARS-CoV-2 Pandemie sind wie im Brennglas die Probleme der Si-
cherstellung addquater Pflege in Deutschland hervorgetreten. Diese bezie-
hen sich auf alle oben genannten Settings. Die fragile strukturelle Situation
der Akut- und Langzeitpflege wurde offenkundig mit Problemen wie der
Personalknappheit, unzulanglichen Arbeitsbedingungen und sehr unter-
schiedlicher Entlohnung.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen hat im Januar 2023 ein Gutachten vorgelegt, das Vorschlage zur
Resilienz im Gesundheitswesen unterbreitet, um auf zukiinftige Krisen bes-
ser vorbereitet zu sein [6]. Das tber 600 Seiten lange Gutachten widmet
sich in zwei von insgesamt 12 Kapiteln der Akut- und der Langzeitpflege,
deren Inhalt im Folgenden in Teilen vorgestellt wird.

Resilienz in der Pflege im Akutkrankenhaus

Nicht nur aus Sicht des Sachverstandigenrats [6] ist eine Veranderung der
Kapazitatsplanung der Krankenhauser notwendig, vor allem, um die Pflege
und die anderen im Krankenhaus tatigen Professionen zielfiihrender und
humanressourcen-schonender einzusetzen.

Nicht bedarfsnotwendige Krankenhauser sollten in andere bedarfsgerechtere
Versorgungsformen — wie regionale Gesundheitszentren — umgewandelt
werden, deren Leistungsspektren an die Bedarfe vor Ort angepasst werden
sollten. Dies muss mit dem Um- und Ausbau vernetzter und sektoreniiber-
greifender Versorgungsstrukturen einhergehen. In diesem Kontext befiirwor-
tet der Sachverstiandigenrat die Etablierung der Rolle der Community Health
Nurse (CHN). Die Koordinierung der praxisarztlichen und stationaren Ver-
sorgungsstrukturen sowie des Offentlichen Gesundheitsdienstes konnte eine
zentrale Aufgabe der CHN sein.

In der SARS-CoV-2-Pandemie wurde nochmals deutlich, dass die Zahl der in
deutschen Krankenhausern titigen Pflegenden unterschiedlicher Qualifikati-
onsstufen nicht exakt bestimmt werden kann. Um mehr Planungssicherheit
zu erreichen, empfiehlt der Sachverstandigenrat die Einfiihrung der berufli-
chen Registrierungspflicht fiir Pflegefachpersonen. Hierbei sollte moglichst
nach Fachrichtungen, beruflich und hochschulisch ausgebildeten Pflege-
fachpersonen, Anstellungsort und -umfang, Tatigkeitsbereich, Weiterbildun-
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gen und sonstigen Qualifikationen differenziert werden. Zudem soll eine
pflegewissenschaftlich fundierte Weiterbildungsordnung etabliert werden.

Der Sachverstandigenrat betrachtet die Anwerbung auslandischen Pflegeper-
sonals als nur kleine Saule der Personalplanung; wichtiger erscheinen dem
Rat der nachhaltige Einsatz des vorhandenen Personals und die Neugestal-
tung der klinischen Arbeitsteilung. Dennoch sollten biirokratische Hiirden
zur Beschaftigung auslandischer Pflegefachpersonen abgebaut und Aner-
kennungsverfahren vereinfacht werden. Es sollten bundesweit einheitliche
Anforderungen an die Sprachkompetenzen gelten.

Das Giitesiegel ,Faire Anwerbung Pflege Deutschland” des Kuratoriums
Deutsche Altershilfe (KDA) sollte fiir Agenturen oder Unternehmen, die aus-
landisches Pflegepersonal anwerben und in Deutschland an Arbeitgeber
vermitteln, verbindlich werden. Des Weiteren sind Anstrengungen notig,
um in den Einrichtungen eine wertschitzende und diskriminierungsfreie Ar-
beitsatmosphare zu gewahrleisten [6].

Um die Attraktivitit des Pflegeberufs zu erhéhen, empfiehlt der Sachver-
standigenrat die Schaffung besserer Arbeitsbedingungen. Hierzu gehoren
strukturelle Veranderungen wie betriebliches Gesundheitsmanagement, al-
tersgerechte Arbeitsplatze, Altersteilzeitmodelle, Entlastung bei der Doku-
mentation, Ausbau der Kinderbetreuung und eine moglichst selbstbestimmte
Arbeitsorganisation.

Aus Sicht des Sachverstandigenrates muss der Berufsstatus der Pflege aufge-
wertet werden. Hierzu ist eine in einem gemeinsamen Heilberufegesetz ge-
regelte Neustrukturierung der Arbeitsteilung im Gesundheitswesen anzu-
streben. Sinnvoll sind auch die Forderung interprofessioneller Teams und
Starkung der Pflege im Versorgungsprozess. Auch durch die Ubernahme
von definierten, bisher Arztinnen und Arzten vorbehaltenen Tiatigkeiten
durch hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen, kann eine interdis-
ziplinare, teamorientierte Wahrnehmung von Aufgaben erreicht werden.

Die hochschulische Pflegeausbildung sollte in diesem Zusammenhang aus-
gebaut werden. Das grundstindige Studium der Pflege muss attraktiver wer-
den, unter anderem durch eine Ausbildungsvergiitung, vergleichbar dem
Bachelorstudium der Hebammenwissenschaft.

Zur Steigerung der Versorgungsqualitdt und der Attraktivitat des Berufs emp-
fiehlt der Rat Pflegepersonaluntergrenzen fiir weitere pflegesensitive Berei-
che. Kiinftig sollten die Untergrenzen fiir grolere Einheiten eines Kranken-
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hauses anstatt ftir medizinische Fachabteilungen definiert werden. Der Pfle-
gepersonalquotient und der Pflegelastkatalog zur Differenzierung der Pfle-
gepersonaluntergrenzen nach Schweregradgruppen sollten nach Ansicht des
Sachverstandigenrates beibehalten werden. Die Pflegepersonalregelung 2.0
(PPR 2.0) kann moglicherweise den Pflegelastkatalog ersetzen, nicht aber
die Untergrenzen [6].

Der Sachverstandigenrat pladiert beim Einsatz von Leiharbeit in der Pflege
fur gleiche Arbeitsbedingungen des Stammpersonals und der Leiharbeiten-
den. Fur Letztere sollten klar definierte Tatigkeitsbereiche festgelegt werden.
Zur Entlastung des Pflegepersonals sollte ferner in digitale Innovationen in-
vestiert werden. Beispielhaft sind hier digitale Informations- und Dokumen-
tationssysteme, mobile Endgerate sowie vernetzte Hilfs- und Monitoringsys-
teme. Telemedizinische Losungen sollten ausgebaut werden [6].

Resilienz in der Langzeitpflege

Die praktischen Engpasse und Problemlagen in der SARS-CoV-2-Pandemie
veranlassten den Sachverstindigenrat zu ganz praktischen Empfehlungen
wie der ausreichenden Bevorratung mit Schutzausriistungen oder des Aus-
baus digitaler Kommunikation.

Zu den dringend benotigten verbesserten Rahmenbedingungen in der Lang-
zeitpflege gehoren die bessere Nutzung der Personalressourcen, die Redu-
zierung der Arbeitsbelastungen und eine der Qualifikation angemessene Ent-
lohnung, deren Finanzierung nicht GbermaRig zulasten der Pflegebediirfti-
gen geht. Ferner sollten eine Personalbemessung und ein Qualifikationsmix
eingefiihrt werden, die am Bedarf der pflegebediirftigen Menschen ausge-
richtet sind. Beschaftigungs- und Arbeitszeitmodelle sollten eingefiihrt wer-
den, die den Bediirfnissen der Beschiftigten entsprechen. Das Pflegeperso-
nal in der Langzeitpflege muss gezielt und wirksam entlastet werden, etwa
Uber Mallnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung, der Pravention
und der Implementierung technischer Innovationen.

In Einrichtungen der Langzeitpflege bedarf es zudem einer andersartigen
Regulierung von Qualitat: Die Gewinnorientierung der Pflegeanbieter sollte
zuriickgedrangt werden; stattdessen sollten faire Lohne und eine bedarfsge-
rechte Personalausstattung wieder starker im Fokus stehen. Insofern besteht
die zentrale Herausforderung fur politische Entscheidungstrager darin, Fi-
nanzierungsmodelle zu reformieren und Anreize aufzulésen, von der
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schlechten Qualitat der Leistungen im schnell wachsenden Langzeitpflege-
sektor zu profitieren [6].

Voraussetzung zur Starkung des Berufsstands Pflege ist die Entwicklung ei-
nes gemeinsamen grundlegenden Berufsverstandnisses. Aus Sicht des Sach-
verstandigenrates sind der berufspolitische Zusammenschluss der beruflich
Pflegenden und die Auseinandersetzung damit, wie dieser am besten gelin-
gen kann, unerlasslich.

Der Sachverstandigenrat pladiert fur die heilkundliche Kompetenzerweite-
rung fir spezifisch qualifizierte Pflegefachpersonen in der Langzeitpflege,
etwa im Rahmen international etablierter Versorgungskonzepte wie Advan-
ced Nursing Practice. Ein allgemeines Heilberufegesetz ware die Basis — vor
allem, um regulatorische Hiirden zu beseitigen, Grundlagen der Aufgaben-
verteilung fir Pflegefachpersonen mit und ohne heilkundliche Kompetenz
(in der Langzeitpflege) zu schaffen und die Kooperation mit anderen Heilbe-
rufen, auch haftungsrechtlich, zu regeln.

Erweiterte Perspektive durch hochschulisch ausgebildete Pflege

Die klinische Praxis in Deutschland ist durch mangelnde Perspektiven fiir
hochschulisch ausgebildete Pflegefachpersonen gekennzeichnet. Ein Survey
mit Universitatskliniken ermittelt den Anteil der Pflegenden mit Bachelorab-
schluss in der klinischen Versorgung mit etwa 2 Prozent [7]. Das Bachelor-
Studium als eine — inzwischen regelhafte — Option der Pflegeausbildung ist
bisher kaum frequentiert; weniger als 2 Prozent der Auszubildenden eines
Jahrganges studieren Pflege [8].

Auch wenn das Pflegestudiumstarkungsgesetz Besserung in Aussicht stellt,
ist dieser Status weit entfernt von der Empfehlung des Wissenschaftsrates,
einen mindestens 20-prozentigen Anteil hochschulisch ausgebildeter Pflege-
fachpersonen in der klinischen Versorgung zu beschiftigen. Klinisch ausge-
richtete Masterstudiengange fehlen grofitenteils. Masterabsolvent:innen spie-
len in der Pflegepraxis nahezu keine Rolle. Die wenigen Absolvent:innen
besetzen zumeist Stellen aulRerhalb der Pflegepraxis. ,Laufbahnmodelle” fiir
Pflegende werden an Universititskliniken [z. B. 9] zunehmend propagiert.
Hier werden Einsatzgebiete und Vergiitungsmodelle formuliert, die eine
Durchlassigkeit vom Bachelorabschluss bis zur Promotion/Habilitation er-
lauben. Allerdings sind die Bedingungen oft unklar, es gibt keine Vorbilder
und geeignete Bewerber:innen fehlen. International sind die Rollen hoch-
schulisch qualifizierter Pflegefachpersonen auf allen Qualifikationsniveaus
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langst etabliert [z. B. 10, 11] und tragen erheblich zum Forschungsaufkom-
men durch praxisnahe Vorhaben und zur Wissenszirkulation bei.

Politische Mitbestimmungsrechte fiir die Pflege

Der Koalitionsvertrag der Regierungsparteien sah bereits vor, der Pflege und
anderen Gesundheitsberufen weitere Mitsprachemoglichkeiten im Gemein-
samen Bundesausschuss (G-BA) einzurdumen, wenn diese betroffen sind.
Laut Referentenentwurf des Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetzes soll
den Berufsorganisationen der Pflegeberufe im G-BA ,ein Antrags- und Mit-
beratungsrecht bei den Richtlinien und Beschliissen tiber die Qualititssiche-
rung sowie bei weiteren Aufgabenbereichen des G-BA, die die Berufsaus-
tibung der Pflegeberufe betreffen, eingeriumt” werden [12]. Ein Stimmrecht
ist nicht vorgesehen.

Den konkreten Planen, per Gesetzgebung der Pflegeprofession im hochsten
Gremium der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen neue Teilhaberechte
einzurdumen, hat zu hitziger Diskussion gefiihrt. Kommentare des unpartei-
ischen Vorsitzenden des G-BA, Herrn Hecken, dass man nicht zum Zirkus
Krone oder zur Schilermitverwaltung [13] werden wolle, provozierten er-
boste Reaktion aus den Vertretungsorganen der Pflege.

Bei der Profession Pflege handelt es um die grofite Berufsgruppe im Ge-
sundheitswesen. Dass diese nicht strukturell in Entscheidungsfindungen von
G-BA und anderen Beschlussgremien involviert ist, die ihre Berufsausiibung
betreffen, ist tatsichlich nicht nachvollziehbar. Sachlich muss aber auch
festgestellt werden, dass es in Deutschland keine wirklich autorisierte In-
stanz der professionellen Pflege gibt. Vielmehr sind nur wenige beruflich
Pflegende in Berufsvertretungen organisiert und eine zentrale berufsstandi-
sche Selbstverwaltung, wie die Bundesirztekammer in der Arzteschaft, gibt
es nicht.

Welch marginalisierte Rolle die Pflegeprofession bei Entscheidungen im Ge-
sundheitswesen spielt, wurde nicht zuletzt in der SARS-CoV-2-Pandemie
deutlich. Expertenrdte, die Entscheidungen tber Pflegesettings trafen, taten
dies nahezu ausschlieBlich ohne Beteiligung von Pflegefachpersonen oder
Pflegewissenschaftler:innen [14].

Modellierer:innen und Virolog:innen sprachen tiber den richtigen Umgang
mit Pflegebedirftigen in Langzeitpflegesettings. Pflegewissenschaftler:innen
hingegen kamen kaum zu Wort [15]. Die Deutsche Forschungsgemeinschaft
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setzte eine interdisziplindre Kommission fiir Pandemieforschung ein, die
Pflegewissenschaft war nicht vertreten. Das Corona-Expertengremium der
Regierung und der Sachverstandigenrat zur Evaluation des Infektionsschutz-
gesetzes haben ebenfalls keine Beteiligung aus den Reihen der Pflegewis-
senschaft ermoglicht. Auch der erhoffte ,Booster” fiir die Pflegewissenschaft
in Deutschland blieb aus [16]. Aus der lippigen Forderung des Netzwerks
Universitatsmedizin (NUM) durch das BMBF mit 240 Millionen ist nahezu
nichts in die Pflegeforschung geflossen.

Sehr weit entfernt ist die deutsche Situation von dem, was international ge-
fordert wird. In einem gemeinsamen Aufsatz der Vorsitzenden der WHO
und des International Council of Nurses [17] zur zukinftigen Teilhabe von
Pflegefachpersonen im Gesundheitswesen heil’t es: ,Nurses should be lead-
ers in the design of healthcare systems, not just in delivery of care”, und
,Health should be considered in every government policy, with senior nurs-
es present at the top of all health system organizations and government de-
partments.”

In Deutschland befindet sich hingegen eine einzelne Pflegebevollmachtigte
im Bundesministerium Gesundheit, die im Ubrigen nicht primar fiir die Pro-
fession, sondern vor allem fiir die Pflegebeddirftigen spricht. Ihre Aktivitaten
sind — abgesehen von dem elektronischen Versand eines waochentlichen
Kurzstatements — nicht spirbar.

Der Sachverstandigenrat Gesundheit macht in seinem Gutachten [6] deut-
lich, dass die Perspektive Pflegender zu allen pflegeberuflichen Fragen ein-
bezogen werden und in Selbstverwaltungsgremien reprasentiert sein soll.
Demnach muss die Profession Pflege grundstiandig in die Gestaltung des
Gesundheitssystems einbezogen werden und bei Prozessen der Planung
und Steuerung, der Gesetzgebung sowie bei Entscheidungen, z. B. beziig-
lich des Entgelts oder der Personalbemessung, einschlagig beteiligt sein. Die
Mitsprache auf einzelne Gremien im Gesundheitswesen wie G-BA oder ge-
matik zu fokussieren, ist gemal Sachverstandigenrat zu kurz gegriffen.

Aus Sicht des Sachverstindigenrats ist dringend zu erértern und zu ent-
scheiden, wie die Berufsregistrierung, die Administration und die inhaltliche
Ausgestaltung der Fort- und Weiterbildung in der Pflege strukturell organi-
siert werden konnen. Pflegekammern wéren hierfiir eine Option. Die anhal-
tenden Diskussionen um das Fir und Wider — sowohl innerhalb der Berufs-
gruppe als auch in der Politik — lassen die erfolgreiche Implementierung von
Pflegekammern in allen Bundesliandern allerdings als kaum realistisch er-

29



I.  Allgemeine und rechtliche Aspekte

scheinen. Zu bedenken ist zudem, dass bestimmte notwendige Aufgaben
von Pflegekammern nicht wahrgenommen werden konnten, etwa die Pri-
fung der Umsetzung von Qualititsstandards, Regelungen zur Pflegeausbil-
dung und zum Pflegestudium sowie die Verhandlungsfiihrung in Tarifver-
handlungen.

Da Pflegekammern Institutionen der Bundeslander sind und bestimmte Ent-
scheidungen auf Bundesebene fallen, ist keine direkte Entscheidungsbeteili-
gung gegeben. Insofern sind aus Sicht des Rats auch unkonventionelle Lo-
sungen zu prifen. Ein Modell wie das Nursing and Midwifery Council in
GroRbritannien kann ein strukturelles Vorbild fiir Deutschland darstellen,
indem eine Berufsaufsichtsbehorde als Korperschaft des offentlichen Rechts
fungiert, der die Lander die Regulierung der Heilberufe tbertragen haben
und die die Rechtsaufsicht ausiiben kann [6].

Schlussbemerkungen

Die Starkung der Resilienz der Pflege in Deutschland verlangt eine komple-
xe Intervention auf vielen Ebenen. Neben den hier diskutierten Empfehlun-
gen des Sachverstindigenrates hat dessen Gutachten weitere Bereiche iden-
tifiziert, die eine dringliche Weiterentwicklung und Neuregelung nahelegen,
so zum Beispiel die Klarung arbeits- und sozialrechtlicher Aspekte der (Pen-
del-)Migration und Live-in-Pflege.

Auch die Starkung der Ressourcen pflegender Angehoriger durch Auswei-
tung mittel- und langfristiger finanzieller Unterstiitzungsmoglichkeiten und
flexible Regulierung von Arbeitszeit und Arbeitsort zur Starkung der Verein-
barkeit gehoren dazu ebenso wie die Ausschopfung des Potenzials ehren-
amtlicher Unterstiitzung. Zur Starkung der Resilienz der Langzeitpflege ge-
hort zudem die Weiterentwicklung von Wohn- und Versorgungskonzepten
wie Betreutes/Service Wohnen oder Wohngemeinschaften.

Zur vertieften Beschaftigung mit resilienten Versorgungsstrukturen im Pfle-
gebereich sei nachdriicklich die Lektiire des Gutachtens des Sachverstandi-
genrates empfohlen.

Anmerkung: Teile dieses Beitrages basieren auf dem publizierten Beitrag in: Meyer G. Die
berufliche Pflege starken. Gutachten des Sachverstindigenrats. Die Schwester Der Pfleger
2023; 61 (3): 16-21.
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Altere Erwerbstatige mit gesundheitlichen Einschriankungen
H. M. Hasselhorn

Wahrend uns aus den Medien die Idee des ,healthy ageing” entgegentritt, ist
die Realitat fur dltere Beschiftigte ein andere. ,Arbeiten mit Krankheit” hat
mit dem anhaltenden Alterwerden der Erwerbsbevélkerung und dem An-
stieg der Erwerbstatigkeit dlterer Beschaftigter in Deutschland zugenommen.
Dies zeigen Hochrechnungen auf Basis reprasentativer Daten von Dettmann
et al. [1]. Demnach waren 2009/2010 in der Altersgruppe von 51 bis 65 Jah-
ren etwa 2,7 Millionen Beschiftigte mit schlechter Gesundheit erwerbstitig,
funf Jahre spater waren dies bereits 3,9 Millionen. Dies entspricht der Zu-
nahme von 1,2 Millionen dlteren Beschaftigten mit schlechter Gesundheit in
Deutschland in nur funf Jahren.

Hinter diesen hohen Zahlen verbergen sich zahllose individuelle Schicksale,
betriebliche Problemlagen und die sozialpolitische Herausforderung der Si-
cherung des Verbleibs von Menschen mit gesundheitlichen Einschrankun-
gen im Erwerbsleben (,Stay at Work”) bis hin zur Wiedereingliederung (,Re-
turn to Work*).

In diesem Beitrag soll das Thema Arbeiten mit Krankheiten in Deutschland

beleuchtet und dabei der Fokus auf die Pflegeprofession gelegt werden. Die

folgenden Fragen werden behandelt:

e Wie gesund oder krank ist die dltere Erwerbsbevolkerung in Deutsch-
land?

e [st Arbeit mit Krankheit moglich?

e Welche betrieblichen Malfnahmen zur Férderung von Gesundheit und
Arbeitsfahigkeit gibt es?

e Wie wird das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) in der Pfle-
ge realisiert?

Datengrundlage sind die Daten der vierten Welle der lidA-Studie [2]. Im
Rahmen dieser Kohortenstudie werden seit 2011 dltere sozialversicherungs-
pflichtige Beschiftigte in Deutschland mittels personlicher standardisierter
Interviews zu den Themen Arbeit, Gesundheit und Erwerbsteilhabe befragt.
Die Befragten sind Personen der Geburtsjahrgange 1959 und 1965 sowie in
Welle 4 erstmals auch Personen des Geburtsjahrgangs 1971.

Die vierte Erhebungswelle der lidA-Kohortenstudie fand 2022/23 statt.
8.884 Personen wurden zu Hause mittels CAPI (Computer Assisted Personal
Interview) oder telefonisch (,CAPI by phone”) befragt. Die Befragten waren
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sozialversicherungspflichtig erwerbstatig. Damit wurden Beamte, Angehori-
ge des Militdrs, Selbststindige etc. nicht berticksichtigt. Die Zufallsauswahl
der Teilnehmenden aus dem Beschiftigtendatensatz der Bundesagentur fir
Arbeit ermoglichte die hohe Reprasentativitat der Stichprobe fiir alle sozial-
versicherungspflichtigen Erwerbstatigen der drei Jahrgange [3, 4].

Wie gesund oder krank ist die &ltere Erwerbsbevélkerung in Deutschland?

Die Frage ,Wie schitzen Sie lhren gegenwartigen Gesundheitszustand ein?”
ist eine in wissenschaftlichen Befragungen vielfach verwendete Frage. Sie
erscheint so simpel und doch sagen die Antworten auf diese Frage einiges
Uber die kiinftige Krankheitslast und sogar Mortalitat aus [5, 6]. Abb. 1 zeigt,
dass die Halfte der alteren Erwerbsbevolkerung ihre eigene Gesundheit als
sehr gut bzw. gut einschitzt; etwa ein Drittel bezeichnet sie als zufrieden-
stellend und ein Sechstel als schlecht oder sehr schlecht.

Der Vergleich einiger ausgewihlter Berufe weist darauf hin, dass Angehori-
ge von Pflegeberufen gemeinsam mit Reinigungspersonal ihre Gesundheit
noch weniger giinstig einschatzen als die Gesamtheit alterer Beschaftigter
sowie einiger weiterer Berufsgruppen. Dies passt zu Befunden, wonach
Pflegepersonal aller Pflegekategorien erhohte Risiken fiir einen vorzeitigen
gesundheitsbedingten Austritt aus dem Erwerbsleben aufweist [7, 8].

(sehr) 1
schlecht iz 16 21
zufrieden-
stellend 37
%
(sehr) 58
gut 47
36
alle Kranken- Alten- Biiro/ Verwal- Reini- Lehrer
pflege pflege  Sekretariat tung gung *innen

Legende: Vergleich der Ergebnisse fiir die Gesamtgruppe mit denen ausge-
wahlter Berufsgruppen. Daten: lidA-Welle 4, 2022/23, N(alle)=7.507,
n(Berufsgruppen) = 110- 323

Abb. 1:  Antworten auf die Frage: ,Wie wiirden Sie lhren gegenwirtigen
Gesundheitszustand beschreiben?” bei sozialversicherungspflich-
tig Beschiftigten der Geburtsjahrgiange 1959, 1956 und 1971
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Die Aufschliisselung nach Krankheitsgruppen in Abb. 2 belegt die im Ver-
gleich zur Gesamtheit hohere Krankheitslast fiir Pflegekrafte und insbeson-
dere fir Altenpflegekrifte.

Muskel- und Skeletterkrankungen 1

Bluthochdruck

Sonstige allergische Erkrankungen e
Kopfschmerzen, Migréne |

Sonstige Krankheiten TE———_,

Psychische Erkrankungen S, .2:57516)
Magen-Darm-Trakt = :
— @ Krankenpflege
Lungenerkrankungen = (n=293)
Erkrankungen des Herzens S Altenpflege
Diabetes mellitus === (n=110)
Krebserkrankungen ===

Schlaganfall ™
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Legende: Vergleich der Ergebnisse der Gesamtgruppe mit denen von Beschif-
tigten in der Krankenpflege sowie Altenpflege. Daten: lidA-Welle 4, 2022/23,
N(alle)=7.507, n(Berufsgruppen) =110 bis 293

Abb. 2:  Haufigkeiten verschiedener Krankheitsgruppen bei sozialversiche-
rungspflichtig Beschiftigten der Geburtsjahrginge 1959, 1956
und 1971 (4-Jahresprivalenzen)

Aus den Befunden zur ersten Fragestellung lasst sich zusammenfassen, dass
a) schlechte Gesundheit bei Beschdftigten Giber 50 Jahren weit verbreitet ist
und b) manche Berufsgruppen wie die Pflegeprofessionen hier haufiger be-
troffen sind.

Ist Arbeit mit Krankheit moglich?

Gesundheitliche Einschrankungen gehen nicht automatisch mit Leistungs-
einbuBen am Arbeitsplatz einher. Dies legt nahe, dass bei Menschen mit
eingeschréankter Gesundheit individuelle, arbeitsbezogene und auch soziale
Faktoren die Arbeitsfihigkeit beeinflussen kénnen.

Wie grof8 ist der Anteil derer, die trotz gesundheitlicher Einschrankungen
ihre Erwerbsarbeit verrichten konnen? Einer niederlandischen Studie zufolge
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sind etwa 70 % aller Erwerbstdtigen mit chronischen unspezifischen Muskel-
Skelett-Schmerzen ohne EinbulRen erwerbstitig und weisen auch nicht ver-
mehrte AU-Tage auf [9].

Varekamp et al. [10] berichten in einer Ubersichtsarbeit, dass bei ca. der
Halfte aller Beschaftigten mit chronischen Krankheiten keine Einbullen ihrer
Arbeitsleistung vorliegen. Welche Faktoren sind es, die einen Einfluss darauf
haben, ob Beschiftigte mit schlechter Gesundheit eine gute Arbeitsfahigkeit
aufweisen konnen? (Unter Arbeitsfahigkeit sei hier — unter Berufung auf das
Konzept der Arbeitstahigkeit — die Passung der Anforderungen am Arbeits-
platz mit den korperlichen und psychischen Ressourcen der Beschiftigten
verstanden [11]).

Zunachst einmal zeigt Abbildung 3, dass hierzulande selbst unter dlteren
Beschaftigten mit (sehr) guter Gesundheit nicht etwa alle, sondern lediglich
82 % eine gute Arbeitsfihigkeit berichten. Dies ist zu erwarten, denn un-
glinstige Arbeitsbedingungen dirften sich auch negativ auf die Arbeitsfahig-
keit von Beschaftigten mit guter Gesundheit auswirken. Von allen Beschaf-
tigten, die ihre Gesundheit als ,zufriedenstellend” bezeichnen, berichtet
immerhin fast jede/r Zweite eine gute Arbeitsfahigkeit.

Antsil m.lt emer g‘?te” (Wer berichtet trotz (sehr) schlechter
Arbeitsfahigkeit Gesundheit eine gute Arbeitsfihigkeit?
+mehr Jingere
15 N 19 % 1 Arbeitsfaktoren
|\ °J « quantitative Arbeitsanforderungen ¥
« korperliche Arbeitsexposition ¥
« Fuhrungsqualitat A
\_* Gesundheitskultur im Betrieb A

(sehr)
schlecht

zufrieden-
stellend Ee

/

Wer berichtet trotz zufriedenstellender
Gesundheit eine gute Arbeitsfahigkeit?
*mehr Jungere

* mehr Manner

Arbeitsfaktoren

«Einfluss A

« quantitative Arbeitsanfordeurngen ¥

« kérperliche Arbeitsexposition ¥

< Fuhrungsqualitat A

« Gesundheitskultur im Betrieb A

%

(sehr)
gut

alle

Legende: Daten: lidA-Welle 4, 2022/23, Logistische Regressionsanalysen,
n=1.040 bzw. 2.266

Abb. 3: Pridiktoren guter Arbeitsfihigkeit bei ilteren Erwerbstitigen mit
eingeschrinkter Gesundheit
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Logistische Regressionsanalysen zeigen, dass dies eher bei den jingeren
Teilnehmenden sowie bei Mannern der Fall war. Zudem stieg die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine hohe Arbeitsfihigkeit mit hoherem Einfluss bei der
Arbeit, geringeren quantitativen Arbeitsanforderungen, einer weniger kor-
perlich belastenden Arbeit, einer besseren Fiihrungsqualitat und insbesonde-
re dann, wenn der Betrieb der Gesundheit der Beschiftigten eine hohe Be-
deutung beimisst. Bei der Gruppe mit (sehr) schlechter Gesundheit berichte-
ten lediglich 19 % eine gute Arbeitsfahigkeit. Die Pradiktoren dhnelten de-
nen der zuvor berichteten Analysen, wobei der letzte Aspekt, die positive
Gesundheitskultur im Betrieb, einen besonders hohen statistischen Einfluss
zeigte.

Diesen Absatz zusammenfassend lasst sich feststellen:

a) Arbeit mit Krankheit ist bei vielen gut moglich, aber nicht bei allen und
b) gute Arbeitsbedingungen und eine gute betriebliche Gesundheitskultur
tragen dazu bei.

Betriebliche Mallnahmen zur Férderung von Gesundheit und Arbeitsfihig-
keit

Es ist bekannt, dass Malnahmen zur Modlifikation von Arbeitsbedingungen
das Potenzial haben, die Arbeitsfahigkeit von Beschaftigten mit gesundheit-
lichen Einschrankungen zu starken. Dabei handelt es sich nicht nur um klas-
sische ArbeitsschutzmaBnahmen, sondern oft auch arbeitsorganisatorische

[1].

Die Forschung zum Verbleib von Beschiftigten mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen im Berufsleben wird international als ,Stay at Work Research”
bezeichnet [9]. Sie ist vornehmlich in Australien, Nordamerika, in den skan-
dinavischen Liandern sowie in den Niederlanden verbreitet, in Deutschland
dagegen weniger. In Anlehnung an niederlandische Studien wird in lidA seit
der dritten Erhebungswelle ein Fragenset zu solchen Malknahmen im Betrieb
verwendet. Sie wurden wie folgt erfragt:
, Wenn die Arbeit fiir einen Beschiftigten sehr anstrengend geworden ist,
kann man die Tatigkeit oder den Arbeitsplatz anpassen. Uns interessiert,
ob es bei lhnen in den letzten 12 Monaten solche AnpassungsmalSnah-
men gegeben hat. Es geht uns nur um Mallnahmen mit dem Ziel, lhre Ge-
sundheit und Arbeitstahigkeit zu erhalten”,
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Von den 396 Pflegenden gaben 65 Personen (16 %) an, solche Malknahmen
erhalten zu haben, und zwar im Mittel 2,3 MaRnahmen pro Person. Die
haufigsten MaBnahmen waren Feedbackgespriache mit den Vorgesetzten

Regelm. Feedbackgespr. m. Vorgesetzten
Reduzierung koperlicher Belastungen
Stufenweise Wiedereingliederung
Verbesserung des Arbeitsplatzes
Langerfristige Reduzierung der Arbeitszeit
Flexibilisierung der Arbeitszeit
Verbesserung der Arbeitsorganisation
Reduzierung der Arbeitsmenge
Umsetzung auf neuen Arbeitsplatz
berufliche Weiterqualifikation

Sonstiges

Individuelle Begleitung, z.B. durch BEM-Coach
Arbeit von zu Hause, z.B. Home-Office

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%  35%
und die Reduzierung korperlicher Belastungen (siehe Abb. 4). 85 % aller

Pflegenden, die Malnahmen erhalten hatten, bewerteten diese als ,hilf-
reich”. Allerdings duBerten 47 % (185 von 396) aller Pflegenden Bedarf
nach (ggf. weiteren) MaBnahmen.

Abb. 4:  Verteilung von erhaltenen Mafnahmen zum Erhalt von Gesund-
heit und Arbeitsfahigkeit bei 65 Pflegenden. Daten: lidA-Welle 4,
2022/23

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass bei alterem Pflegepersonal

a) betriebliche MaRnahmen zur Férderung von Gesundheit und Arbeitsfa-
higkeit fast immer als wirksam beurteilt werden und

b) dass MaRRnahmen sehr haufig gewiinscht werden, aber zu selten erfolgen.

Betriebliches Eingliederungsmanagement in der Pflege

Gemdl § 167 Absatz 2 SGB IX sind Arbeitgeber verpflichtet, Beschaftigten,
die innerhalb von 12 Monaten langer als 30 Arbeitstage arbeitsunfihig ge-
meldet waren, ein betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) anzubie-
ten. Ziel des BEM ist, zusammen mit den betroffenen Beschaftigten zu kla-
ren, wie die aktuelle Arbeitsunfahigkeit tberwunden werden kann, wie er-
neuter Arbeitsunfihigkeit vorgebeugt und wie der Arbeitsplatz erhalten wer-
den kann.

Die vierte Welle der lidA-Studie enthalt ein Modul an Fragen zum BEM-
Prozess, der hier fur die Beschaftigten in der Pflege ausgewertet werden soll.
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420 erwerbstatige Pflegende hatten giiltige Angaben zu ihren Arbeitsunfa-
higkeitstagen gemacht. Von diesen berichteten 81 (19 %) mehr als 30 Tage
Arbeitsunfahigkeit in den zuriickliegenden 12 Monaten. Diese waren also
BEM-berechtigt.

Das Flussdiagramm in Abb. 5 zeigt, dass von den 81 BEM-Berechtigten Pfle-
genden 31 (39 %) ein BEM-Angebot erhalten haben, allerdings 7 von ihnen
erst auf eigene Initiative. Die Angebote wurden von 21 Personen angenom-
men (68 %). Von diesen haben zum Befragungszeitpunkt 13 Malnahmen
erhalten, bei 5 weiteren Personen waren sie geplant, aber noch nicht erfolgt.
Letztendlich hatten also zum Befragungszeitpunkt von 81 BEM-Berechtigten
nur 13 Personen (16 %) Mallnahmen erhalten. Von diesen 13 Personen ha-
ben allerdings 9 das bei ihnen erfolgte BEM insgesamt als efwas oder sehr
hilfreich beurteilt.

Teilnehmende aus den Pflegeprofessionen
n=420

4

> 30 Tage AU in den letzten 12 Monaten
(= BEM berechtigt), n=81 (19% von 420)

BEM Angebot erhalten, |BEM Angebot erhalten,
— auf Initiative des | — auf eigene Initiative,
Arbeitgebers, n=24 n=7

(30% von 81) (9% von 81)
BEM Angebot BEM Angebot: nicht
angenommen, n=21 entschieden, n=3
(68% von 31) (10% von 31)

MaBnahme(n) | MaRnahme(n) nicht

erfolgt, erfolgt, aber geplant,
n=13 n=>5
(62% von 21) (24% von 21)

Abb. 5: BEM Prozess bei dlterem Pflegepersonal in Deutschland. Daten:
lidA-Welle 4, 2022/23

39



I.  Allgemeine und rechtliche Aspekte

Dieser Abschnitt zeigt, dass bei dlterem Pflegepersonal a) ungewohnlich vie-
le Beschiftigte BEM-berechtigt sind, b) dass BEM-Berechtigte eher selten
BEM-Angebote erhalten, c) dass nur sehr wenige BEM- Berechtigte letztend-
lich MaBnahmen erhalten und d) dass BEM-Mallnahmen — wenn sie denn
erfolgen — haufig als hilfreich bewertet werden.

Schlussfolgerungen

Im diesem Beitrag wurde die Thematik ,Arbeiten mit Krankheit” in der Pfle-
ge anhand von aktuellen Daten der vierten Welle der lidA-Studie aufberei-
tet. Es wurde deutlich, dass

e schlechte Gesundheit bei Beschiftigten tiber 50 Jahren weit verbreitet ist
und manche Berufsgruppen hier haufiger betroffen sind — die Pflegepro-
fessionen gehoren dazu,

e Arbeit mit Krankheit bei vielen gut moglich ist, aber nicht bei allen,

e gute Arbeitsbedingungen und eine gute betriebliche Gesundheitskultur
dazu beitragen, dass trotz Krankheit eine hohe Arbeitsfihigkeit moglich
ist,

e bei dlterem Pflegepersonal betriebliche MaBnahmen zur Férderung von
Gesundheit und Arbeitsfahigkeit fast immer als wirksam beurteilt werden
und

e dass solche Malnahmen von Pflegepersonal sehr haufig gewiinscht wer-
den, aber im Vergleich dazu zu selten erfolgen.

Schlielich konnte auch gezeigt werden, dass

e unter alterem Pflegepersonal ungewdhnlich viele Beschiftigte BEM-
berechtigt sind (also hohe AU-Zeiten aufweisen),

e diese BEM-Berechtigten eher selten BEM-Angebote erhalten,

e letztendlich nur sehr wenige BEM Berechtigte in der Pflege auch tatsach-
lich MaRnahmen erhalten und

e BEM-Malinahmen von Pflegepersonal — wenn sie denn erfolgen — haufig
als hilfreich bewertet werden.

Was fiir Beschiftigte und die betriebsarztliche Betreuung im Gesundheits-
dienst selbstverstandlich ist, verdient immer wieder, in den Vordergrund der
Praventionsarbeit gehoben zu werden: Arbeiten mit Krankheit ist in der dlte-
ren Erwerbsbevolkerung haufig, aber auch moglich. Gute Arbeitsbedingun-
gen und gezielte MaBnahmen zur Forderung von Gesundheit und Arbeitsfa-
higkeit ermdglichen dies. Dass diese Mallnahmen von denen, die sie erhal-
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ten, in sehr hohem Male als hilfreich bezeichnet werden, sie dennoch aber
viel zu selten erfolgen, ist aus Sicht des Arbeitsschutzes und der Beschaftig-
ten bedauerlich, aber auch aus Sicht der Betriebe, die hier Chancen zu we-
nig nutzen.

Forderhinweis: Die Untersuchung von Erwerbsteilhabe und Arbeit im Gesundheitsdienst
in lidA-Welle 4 wird gefordert von der Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) in Hamburg.
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Welche Arbeitskultur wiinscht sich der medizinische Nachwuchs in unse-
rem Gesundheitswesen?

M. L. Mérig

Im Frithjahr 2023 wurden tiber 55.000 Arztinnen und Arzte in kommunalen
Kliniken deutschlandweit zu einem Warnstreik aufgerufen. Die Forderun-
gen, die im Zentrum dieses Streiks standen, waren hauptsdchlich auf Inflati-
onsausgleich und Gehaltssteigerungen ausgerichtet. Doch angesichts einer
immer alter werdenden Bevolkerung ist es von entscheidender Bedeutung,
die Gesundheitsversorgung an zeitgemaBe Vorstellungen anzupassen. Die
im Marz gestellten Forderungen konzentrierten sich vor allem auf finanzielle
Aspekte und schienen nicht weit genug zu gehen, wenn man die Erwartun-
gen der kommenden Generationen in Betracht zieht.

Ergebnisse empirischer Studien

Die Bediirfnisse der Arztinnen und Arzte von morgen orientieren sich im-
mer mehr an einer ausgewogenen Work-Life-Balance. Elemente des Alltags
wie Partnerschaft und Familie, Freundschaft, Freizeitgestaltung, Ruhepausen
und mentale Gesundheit werden hierbei immer bedeutsamer. Diese Er-
kenntnisse basieren auf den Ergebnissen des ,Berufsmonitorings Medizin-
studierende” aus dem Jahr 2022, einem etablierten Instrument in der Ver-
sorgungsforschung, das von der Universitat Trier, der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) und der Bundesvertretung der Medizinstudierenden in
Deutschland e.V. (BVMDe.V.) ins Leben gerufen wurde und alle vier Jahre
im Rahmen einer Erhebung angewendet wird. Uber 8.000 Studierende
nahmen an der aktuellen Studie teil, wobei sich die grolite Gruppe im klini-
schen Studienabschnitt befand [1].

Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen, dass die Erfullung dieser All-
tagsbedurfnisse in hohem Malke von geregelten Arbeitszeiten und Flexibilitat
(zum Beispiel in Teilzeit arbeiten zu konnen) abhangig ist. Besonders deut-
lich wird der Wunsch nach Zeit fiir die Familie (insgesamt 92,6% sehr wich-
tig oder wichtig, siehe Tab. 1) und entsprechenden Rahmenbedingungen.
Damit einhergehend schitzten 84,3% der Befragten jegliche Art von Unter-
stitzung und sahen dies als auBerst wichtig an. Dies impliziert sowohl Kin-
derbetreuungsangebote als auch personliches Mentoring und Fortbildungs-
angebote von medizinischen Fakultiten (wdhrend der facharztlichen Aus-
bildung).
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sehr wichtig | weniger | unwich- N
wichtig wichtig tig (gliltig)
Geregelte Arbeitszei- 37,8% | 45,3% 15,6% 1,3% 8584
ten zu haben
Arbeitszeit flexibel 43,5% | 37,7% 16,8% 2,0% 8583
gestalten zu konnen
(z.B. in Teilzeit arbei-
ten zu konnen)
Familie und Beruf gut | 63,8% | 28,8% 6,6% 0,8% 8574
vereinbaren zu kon-
nen

Tab. 1:  Flexibilitat und Selbstbestimmung als Kriterium bei der Entschei-
dung fiir ein Fachgebiet. Quelle: Berufsmonitoring Medizinstudie-
rende 2022

81,8% der Befragten in dieser Umfrage berichten, dass sie sich schlecht
iber Alternativen zur klinischen Arbeit, speziell den ambulanten Sektor, den
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) und Medizinische Versorgungszen-
tren (MVZ) informiert fiihlen.

Griinde, die gegen eine Anstellung in einem Krankenhaus sprechen, waren
vor allem die oft sehr hohe Arbeitsbelastung, starre Hierarchien und autori-
tare Fuhrungskulturen, Zeitdruck bei der Behandlung von Patienten sowie
ein hoher 6konomischer Druck bei der Auswahl und Durchfiihrung von
Therapien. Dies spiegelt sich insbesondere im Interesse fiir die Facharztwei-
terbildung Chirurgie wider. Mit einem entsprechenden Interesse bei nur
24,2% der Befragten fallt die chirurgische Ausbildung hinter dem an der
Allgemeinmedizin (36,7%), der Anasthesiologie (31,2%), der Inneren Medi-
zin (41,9%) und der Kinder- und Jugendmedizin (27,1%) zurick und liegt
nur knapp vor der Frauenheilkunde und Geburtshilfe (22,3%).

Damit stehen die ,zunehmende Uberalterung der chirurgischen Arzteschaft
und die steigenden chirurgischen Fallzahlen [auch weiterhin einem] gerin-
gen Interesse potentieller Berufsanfinger gegeniiber. Obwohl die Begeiste-
rung fiir das Fach Chirurgie in den ersten Semestern noch hoch ist (40-60%
der Medizinstudenten kénnen sich in den ersten Semestern eine chirurgi-
sche Berufslaufbahn vorstellen), hat nach Abschluss des praktischen Jahres
nur noch eine einstellige Prozentzahl von Medizinstudenten Interesse an
einer chirurgischen Facharztweiterbildung”|2].
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Restimierend lasst sich feststellen, dass eine Veranderung der Arbeitsstruktur
und -kultur im Gesundheitswesen unausweichlich ist. Nur durch eine An-
passung der Arbeitsbedingungen an moderne Erwartungen kann eine fla-
chendeckende Gesundheitsversorgung in Deutschland gewdhrleistet wer-
den.

Im Rahmen dieser Veranderungen gewinnt das Konzept ,New Work” an
Bedeutung. Dieser Ansatz, entwickelt von Frithjof Bergmann, zielt darauf
ab, traditionelle Arbeitsmodelle an die Anforderungen und Moglichkeiten
des 21. Jahrhunderts anzupassen. Dabei stehen Flexibilitdt, Selbstbestim-
mung, Kollaboration, Technologische Integration, Lernorientierung, Arbeits-
platzgestaltung und Unternehmenskultur sowie Agilitit und Anpassungsfa-
higkeit im Mittelpunkt. Ein wichtiger Aspekt hierbei ist die Interprofessionali-
tat und die Zusammenarbeit im Gesundheitswesen.

Die Ergebnisse einer Live-Umfrage beim ,Dialogforum Junge Arztinnen und
Arzte' zeigen, dass verstarkte Teamarbeit und Arbeitsteilung mit anderen im
Gesundheitswesen titigen Berufsgruppen wie Physician Assistants (PA) oder
Community Health Nurses von den Studierenden positiv bewertet werden
und in Landern wie der Schweiz bereits erfolgreich umgesetzt werden [3].
Eine groRe Mehrheit ist bereit, Aufgaben dauerhaft an andere Berufsgruppen
zu Ubertragen, und es besteht ein klarer Bedarf an Verinderungen in der
Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen.

Bei dem Ubergang zur Selbststindigkeit und der Niederlassung mit einer
eigenen Praxis unterstreichen die Ergebnisse der Studie die Bedeutung von
Unterstiitzungsangeboten hinsichtlich finanzieller und birokratischer Aspek-
te. Diese wurden von mehr als 60% der Befragten des aktuellen Berufsmoni-
torings als sehr wichtig erachtet. Insbesondere die Aspekte ,hohes Mal} an
medizinfremden Tatigkeiten und Birokratie” (64,6%), ,hohes finanzielles
Risiko” (53,8%) und ,hoher Kaufpreis fur eine Praxis” (48,5%) machen die
Perspektive einer eigenen Niederlassung gemall Umfrage unattraktiv.

Weitere Schliisselaspekte sind die technologische Integration und die Forde-
rung der Weiterentwicklung. Die Studie zeigt, dass es aus Sicht der Studie-
renden einen klaren Bedarf an einer besseren Ausbildung in praktischen Fer-
tigkeiten gibt, ebenso wie bei der Starkung der sozialen und kommunikati-
ven Kompetenzen (siehe Tab. 2).
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Verbesse- keine Verschlech- | nicht beur- N
rung Anderung terung teilbar (guiltig)

Kommunikation mit | 21,3% | 33,2% 32,5% 13,0% 5734
arztlichen Kol-
leg:innen

Kommunikation mit 25,4% | 30,0% 29,8% 14,2% 5735
Fachkraften aus an-
deren medizinischen
Bereichen

Kommunikation mit | 23,2% | 25,2% 43,7 % 7,8% 5729
Patient:innen

Praktische Fertigkei- | 20,4% | 17,2% 55,0% 7,4% 5733
ten in der Untersu-
chung/ Behandlung
von Patient: innen

Tab. 2:  Auswirkungen der Pandemie auf die Entwicklung von Kommuni-
kationskompetenzen und praktischen Fertigkeiten im Studium und
die Vorbereitung auf die spitere arztliche Tatigkeit [1]

Um die Gesundheitsversorgung in Deutschland langfristig sicherzustellen,
sind drastische Strukturveranderungen unerlasslich. Die Studie verdeutlicht,
dass flexible Arbeitszeiten, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf, die Zu-
sammenarbeit im Team, ein breites Tatigkeitsspektrum und die Schaffung
attraktiver Arbeitsbedingungen im landlichen Raum notwendig sind. Zudem
muss die digitale Transformation vorangetrieben und die Delegation von
arztlichen Tatigkeiten an andere Berufsgruppen in Betracht gezogen werden.

SchlieBlich zeigt die Studie auch, dass nicht zuletzt die Ausbildung zukiinf-
tiger Arztinnen und Arzte erheblich beeintrachtigt ist. Der Personalmangel
im Gesundheitswesen wirkt sich negativ auf die praktische Ausbildung aus,
und die unzureichende Vorbereitung der Arztinnen und Arzte auf Lehrtitig-
keiten hat zur Folge, dass langfristig die Ausbildung der zukiinftigen Genera-
tionen von Medizinerinnen und Medizinern leidet [4].

Die Bundesvertretung der Medizinstudierenden fordert daher eine umfas-
sende Reform der Arztlichen Approbationsordnung und die Einfiihrung von
Standards fir die Betreuung und Ausbildung von Studierenden im Prakti-
schen Jahr. Eine Neuverteilung der Aufgaben im Gesundheitswesen sowie
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eine verstarkte Interprofessionalitdt werden als notwendige Schritte zur Ge-
wihrleistung einer effektiven Gesundheitsversorgung angesehen. Es ist zu
beachten, dass in der Umfrage 68% der Teilnehmenden weiblich waren,
was auf die wachsende Prasenz von Frauen in der Medizin hinweist und die
Bedeutung der Berticksichtigung geschlechtsspezifischer Bedirfnisse in der
Arbeitskultur im Gesundheitswesen unterstreicht.
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Neues und Bewihrtes zum Hautschutz
S. Schifer, H. von Schwarzkopf

Hauterkrankungen gehéren zu den haufigsten beruflich bedingten Erkran-
kungen. Mit 14.873 Verdachtsanzeigen einer Berufskrankheit im Jahr 2022
standen Hauterkrankungen DGUV-weit hinter Infektionskrankheiten und
Larmschwerhorigkeit an dritter Stelle [1].

Arbeitsmedizinern kommt eine wichtige Rolle in der Erkennung der Erkran-
kung und der Meldung an die Unfallversicherungstrager zu. Weiterhin sind
sie Ansprechpartner der Beschaftigten bei der Umsetzung des Hautschutzes.

Dieser Artikel soll einen Uberblick iiber HautschutzmaRnahmen sowie pra-
xisrelevante Hinweise fiir die arbeitsmedizinische Beratungssituation geben.

Neuerungen in der TRGS 401

Der Anwendungsbereich der TRGS 401 gilt fur alle Tatigkeiten mit Stoffen,
Gemischen oder Erzeugnissen, bei denen eine Gefihrdung durch einen
Hautkontakt vorliegt. Eine solche Gefahrdung tritt bei Tatigkeiten mit haut-
gefahrdenden oder hautresorptiven Gefahrstoffen sowie bei Feuchtarbeit
auf.

Fir beruflich bedingte irritative Kontaktekzeme der Hande ist die sog.
Feuchtarbeit eine der wichtigsten Ursachen, die am haufigsten zu schweren
rezidivierenden Hauterkrankungen fiihren, was durch die entziindlichen
Veranderungen der Hautbarriere auch die Entstehung von allergischen Kon-
taktekzemen begtinstigt [2].

Beim Umgang mit Biostoffen und Arbeiten mit Chemikalien ist zum Infekti-
ons- und Hautschutz vor allem die Handehygiene, Hautschutz und das Tra-
gen von Handschuhen erforderlich. Detaillierte Empfehlungen hierzu wur-
den im Jahr 2011 in der Technischen Regel fiir Gefahrstoffe (TRGS) 401
,Feuchtarbeit” zusammengefasst. und im Jahr 2022 novelliert [3].

In ihr werden das Arbeitsschutzgesetz und die Gefahrstoffverordnung im
Hinblick auf die Durchfiihrung von Gefihrdungsbeurteilungen, SchutzmaR-
nahmen, die Information der Beschaftigten und die arbeitsmedizinische Vor-
sorge sehr konkret spezifiziert.

Die Neufassung soll durch die Aktualisierung wissenschaftlicher Erkenntnis-
se zu Flussigkeitskontakten und dem Tragen von Handschuhen (Okklusion)
eine bessere Orientierung fiir die Pravention von Hauterkrankungen in der
Praxis geben. Erstmals wird auch die Haufigkeit des Handewaschens klassi-
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fiziert, die Anlass zur einer arbeitsmedizinischen Angebots- oder einer
Pflichtvorsorge gibt.

Durch die in die TRGS eingeflossenen wissenschaftlichen Erkenntnisse wur-
de berticksichtigt, dass die Tatigkeiten in den sogenannten Feuchtberufen,
die typisch und als besonders gefihrdend angesehen werden, von einem
Wechsel zwischen Okklusion und Flussigkeitskontakt charakterisiert wer-
den. Der Flussigkeitskontakt fiihrt dabei zu einer starkeren Belastung bezie-
hungsweise Barriereschadigung der Haut als die Okklusion [4].

Das ausschlieBliche Tragen von Handschuhen wird nicht mehr als Feucht-
arbeit angesehen. Feuchtarbeit ist nach der neuen TRGS 401 wie folgt defi-
niert:

Feuchtarbeit sind Tatigkeiten, bei denen Beschéftigte einen erheblichen Teil
ihrer Arbeitszeit Hautkontakt mit Wasser oder wassrigen Flissigkeiten haben
oder haufig die Hande waschen oder diese Tatigkeiten im Wechsel mit dem
Tragen flussigkeitsdichter Schutzhandschuhe erfolgen. Das ausschlieBliche
Tragen von flussigkeitsdichten Schutzhandschuhen ist keine Feuchtarbeit”
([3], S. 4).

Je nach Exposition und ihrer Dauer muss der/die Beschiftigte eine Beratung
im Rahmen einer arbeitsmedizinischen Pflichtvorsorge wahrnehmen oder
vom Arbeitgeber zu einer Angebotsvorsorge eingeladen werden. Die Krite-
rien haben sich durch die neue Auslegung von Feuchtarbeit verandert.

Arbeitsmedizinische Angebots- oder Pflichtvorsorge

Der Arbeitgeber muss Beschiftigten eine arbeitsmedizinische Vorsorge an-
bieten, wenn die Gefihrdungsbeurteilung ergibt, dass sie titigkeitsbedingt
mit Gefahrstoffen umgehen. Im Gesundheitsdienst ist der Umgang mit Ge-
fahrstoffen insbesondere dann der Fall, wenn ,Feuchtarbeit” ausgetibt wird.
Im Folgenden wird aufgelistet, welche Kriterien in der neuen TRGS 401 fir
das Vorliegen von Feuchtarbeit angesetzt werden und welche Art der Vor-
sorge angeboten werden muss:

e die Haut kommt in Kontakt mit Wasser oder wassrigen Flussigkeiten
(Desinfektions-, Reinigungsmittel) mehr als 2 und bis zu 4 Stunden
(Pflichtvorsorge: > 4h);

e ebenso, wenn mehr als 5x und bis zu 10x flissigkeitsdichte Schutzhand-
schuhe getragen werden im haufigen Wechsel mit dem Waschen der
Hande (Pflichtvorsorge: > 10x);

e auch das Tragen von flissigkeitsdichten Schutzhandschuhen im haufigen
Wechsel (mind. 10x) mit Kontakt zu Wasser oder wassrigen Flissigkeiten
(Pflichtvorsorge > 20x) zahlt als Feuchtarbeit;
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e Handewaschen mindestens 15x/Arbeitstag (Pflichtvorsorge > 25x) oder
e wenn flissigkeitsdichte Schutzhandschuhe im hadufigen Wechsel getra-
gen und die Hande mehr als 5x und bis zu 10x gewaschen werden [5].

Das Flussdiagramm aus der TRGS 401 (siehe Abb. 1) erleichtert die Ent-
scheidung, bei welchen Voraussetzungen die neue Definition Feuchtarbeit
greift.

Regelmafig mehr als 2
Stunden pro Arbeitstag

Tatigkeitsbedingt Hautkontakt
mit Wasser oder wassrigen ; Feuchtarbeit
Flussigkeiten

Im haufigen Wechsel mit
Tragen flussigkeitsdichter
Schutzhandschuhe (mehr als
10 Mal pro Arbeitstag)

Mindestens 15 Mal pro
Arbeitstag

Tatigkeitsbedingt
Handewaschen " Feuchtarbeit

Mehr als 5§ Mal pro Arbeitstag
im haufigen Wechsel mit
Tragen flussigkeitsdichter
Schutzhandschuhe

Abb. 1:  Vorgehensweise zur Ermittlung, ob Feuchtarbeit vorliegt. Quelle:
TRGS 401, S. 10 [3]

Im Gesundheitsdienst ist von wechselnden Tatigkeiten auszugehen, wie z.B.
dem Tragen von Schutzhandschuhen im Wechsel mit Wasserkontakt oder
Handedesinfektionen, so dass bei den allermeisten Beschaftigten ,Feuchtar-
beit” vorliegen wird.

Wunschvorsorge
Diese steht den Beschiftigten bei Produktunvertraglichkeiten oder Hautver-

anderungen immer zu und beinhaltet die Moglichkeit, die Haut zu inspizie-
ren, die Beschiftigten zu beraten, einen Hautbericht an die zustandige Un-
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fallkasse oder die BGW zu senden oder an eine dermatologische Praxis zu
vermitteln.

Beratung zum Hautschutz in der arbeitsmedizinischen Vorsorge

Im Gesundheitsdienst sind berufsbedingte Hauterkrankungen und insbeson-
dere Handekzeme die haufigste Verdachtsmeldung auf eine Berufskrankheit
(abgesehen vom Infektionsgeschehen der letzten Jahre). Daher lohnt sich
auch bei anderen Vorsorgeanladssen ein Blick auf den Zustand der Haut.
Achten Sie auf trockene, gerotete, schuppige Hande, auf Blaschen oder
Kratzspuren. Bitten Sie darum, die Hande zu zeigen, wenn sie unter dem
Tisch oder in langen Armeln ,versteckt” sind.

In einer arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchung bei Feuchtarbeit sollte
der Beschiftigte neben der Anamnese und ggf. einer Untersuchung der Haut
hinsichtlich HautschutzmaBnahmen beraten werden.

Es empfiehlt sich, im Groben entlang eines Hautschutzplans zu beraten und
dort die geeigneten Produkte einzutragen.

Im Folgenden werden die Bereiche Hautreinigung, Handedesinfektion,
Hautschutz- und Hautpflegemittel sowie Handschuhe erlautert und mit prak-
tischen Erfahrungen angereichert.

Arbeitsmedizinische Beratung zur Handreinigung

Handewaschen sollte nur bei sichtbaren Verschmutzungen oder bekannten

sporenbildenden Erkrankungen erfolgen. Dariliber hinaus sollte auf die Ver-

wendung eines Reinigungsmittels geachtet werden, das

e so mild wie moglich ist, also pH-hautneutral ist und schonende Tenside
enthalt (z.B. Zuckertenside anstatt des haufig verwendeten Natriumlau-
rylsulfats)

e keine Duftstoffe sowie

e keine Farbstoffe enthdlt und

e mit dem eine Reinigung so kurz wie und griindlich wie nétig ausfallt.

Die Wirksamkeit antimikrobieller Flussigreiniger ist bei der oft kurzen
Waschdauer kaum besser als die herkommlicher Handreiniger; sie belasten
durch die Kombination von Entfettung und Desinfektion die Haut, so dass
sie im Gesundheitsdienst eher nicht verwendet werden sollten. Das Ziel
sollte sein zwischen Anlassen zur Handedesinfektion und Handereinigung
zu differenzieren und die Handwaschfrequenz niedrig zu halten.
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Mogliche Anwenderfehler sind eine zu kurze Abwaschzeit, so dass Tenside
auf der Haut verbleiben und eine zu haufige Anwendung, die zur Austrock-
nung und ggf. Irritation der Haut fiihrt.

Arbeitsmedizinische Beratung zur Handedesinfektion

Im Rahmen der Beratung sollte darauf hingewiesen werden, dass Desinfek-
tionsmittel weniger schadlich fiir die Haut als Handreiniger und zudem hy-
gienisch wirksamer sind. Allergien sind sehr selten. Sollte es zu einem
Brennen kommen, deutet dies auf eine vorgeschadigte Haut hin. Es sollten
keine Duftstoffe und Farbstoffe enthalten sein. Riickfettende Stoffe werden
meist gut vertragen und konnen die Austrocknung durch den enthaltenen
Alkohol abmildern. Fiir eine hygienische Wirksamkeit und Rickfettung
mussen die Hande komplett und Gber die vorgeschriebene Zeit eingerieben
werden.

Bei bestehenden Ekzemen gehen Beschiftigte manchmal dazu tber, als Er-
satz fiir die (dann schmerzhafte) Hindedesinfektion die Hinde zu waschen
oder auf ein Wunddesinfektionsmittel auszuweichen. Beide Praktiken sind
aus Hygiene- und Hautschutzsicht bedenklich und sollten kritisch bespro-
chen werden.

Von Seiten des Arbeitgebers muss darauf geachtet werden, dass viruzide
Desinfektionsmittel nur fiir die nétige Dauer und nur auf die entsprechen-
den Patienten begrenzt (z.B. Norovirus) in den Spendern enthalten sein soll-
te, da es die Haut starker belastet.

Beratung zu Hautschutz- und Hautpflegemitteln

Im medizinischen Einrichtungen missen geeignete Hautschutz- und Pflege-
produkte, idealerweise in Spendern, verfiighar sein. Die Verwendung ist fiir
alle Beschiftigten angezeigt und nicht nur fir bereits Hauterkrankte. Bei der
Anwendung gibt es einige Aspekte zu beachten.

Bei den Hautschutzmitteln sollte darauf hingewiesen werden, dass

e das Hautschutzmittel sowohl vor Arbeitsbeginn als auch mehrmals wah-
rend der Arbeit aufgetragen werden soll

e nur auf die trockene saubere Haut aufgetragen werden und

e vor dem Handschuhtragen vollstiandig eingezogen sein soll.

Hautschutzmittel sind nur noch bei wechselnden Tatigkeiten zwischen
Handschuhtragen und Wasser/Flissigkeitskontakt der Haut empfohlen. Im
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Gesundheitsdienst stellt dies jedoch die Regel dar, so dass weiterhin die
Verwendung von geeigneten Hautschutzcremes hilfreich sein kann.

Hautpflegemittel dienen der Regeneration nach der Arbeit. Sie enthalten
gewohnlich einen hoheren Lipidgehalt, ziehen dadurch nur langsam ein
und sind nur nach der Arbeit, gegebenenfalls noch wahrend langerer Pau-
senzeiten, anzuwenden.

Um das Sensibilisierungs- und Irritationspotential bei bestehenden Haut-

problemen moglichst gering zu halten, konnen Hautmittel empfohlen wer-

den, die

e keine Farb- und Duftstoffe (insbesondere Cinnamal siehe [6],

e keine Polyethylenglykole,

e weder Propolis, Kamille noch Arnika,

e keine haufig allergieauslosende Konservierungsmittel (Formaldehydab-
spalter Imidazolidinylharnstoff, Bronopol), sowie

e kein Lanolin bzw. Wollwachsalkohol (Amerchol L-101, paraffinum liqui-
dum) enthalten [7].

Bestehende Sensibilisierungen auf Cremeinhaltsstoffe sollten in der Sprech-

stunde abgefragt und bei der Beratung beriicksichtigt werden.

Einen Uberblick tiber die Auswahl von Hautmitteln bietet die AWMF-

Leitlinie ,Berufliche Hautmittel: Hautschutz, Hautpflege und Hautreinigung”

[8], die aktuell Uberarbeitet wird und ab Mitte 2024 aktualisiert zur Verfu-

gung stehen wird.

Beratung zur Verwendung von Handschuhen

Es wird eine Tragezeit so kurz wie moglich und mit hdufigem Wechseln
empfohlen. Gleichzeitig ist bei Feuchtarbeit grundsatzlich dem Tragen von
Handschuhen der Vorrang vor dem Nasswerden der Hande zu geben. Bei
Beschaftigten mit Handekzem, insbesondere bei Schwitzneigung, ist bei
mehr als 10 Minuten Tragezeit eines Handschuhs die Verwendung von
Baumwollunterziehhandschuhen sinnvoll, falls dies organisatorisch und hy-
gienisch umgesetzt werden kann.
Fir Arbeiten mit Wasser wie grundpflegerischen Tétigkeiten sollten lang-
stulpige Handschuhe zur Verfligung stehen, um zu verhindern, dass Wasser
in den Handschuh gelangt.
Nitrilhandschuhe sind fiir kurzzeitige Wischdesinfektionen mit den blichen
getrankten Tiichern geeignet; fiir dartiber hinausgehende Arbeiten und Um-
gang mit Gefahrstoffen mussen geeignete Handschuhe entsprechend den
Angaben im Sicherheitsdatenblatt gewahlt werden.
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Gummiinhaltsstoffe und Vulkanisationsbeschleuniger sind unter den hau-
figsten beruflichen Allergenen zu finden (z.B. Thiurame, Dithiocarbamate,
Mercaptobenzothiazol). Fir Personen mit einer Allergie auf Vulkanisations-
beschleuniger sind akkzeleratorenfreie Nitrilhandschuhe erhaltlich.

Die haufigsten Allergene werden im Anhang 3 der TRGS 401, S. 35ff aufge-
listet.

Anamnese bei bestehendem Handekzem

Bei der Anamnese eines bestehenden Ekzems konnen folgende Punkte hilf-

reich zu erfragen sein:

e kiirzliche Produktumstellungen,

e Hinweise auf atopische Hautdiathese,

e Zusatzliche Hautbelastung durch Tatigkeiten im Nebenjob oder im
Haushalt,

e hdufiges Handewaschen statt Handedesinfizieren,

e Fliachendesinfektion ohne Handschuhe,

e erhohte Schwitzneigung und

e Hinweise einer Allergie auf Arbeitsstoffe.

Einleitung des Stufenverfahrens Haut

Anzeichen fir ein Handekzem missen in jedem Fall, auch im Anfangsstadi-
um, ernst genommen werden. Neben der Beratung und Unterstiitzung
durch den Arbeitsmediziner ist der Beschiftigte an einen Hautarzt weiter zu
verweisen.

Im Fall von wiederkehrenden oder langer andauernden Hautveranderungen
empfiehlt sich eine Uberweisung an eine dermatologische Praxis und paral-
lel eine Meldung an den Unfallversicherungstrager. Zur Meldung kénnen
die folgenden DGUV- Formblitter verwendet werden
(www.dguv.de/formtexte/aerzte):

e F6060 ,Betriebsarztlicher Gefahrdungsbericht Haut” oder

e F6050 ,Hautarztbericht”

Die Erstellung eines vereinfachten Gefihrdungsberichts bzw. eines Haut-
arztberichtes ist wenig aufwdndig und ermoglicht den Unfallversicherungs-
tragern schnell Kontakt aufzunehmen und praventive Schritte fir die be-
troffenen Beschaftigten zu unterstiitzen. Ein Ablaufschema fiir weitere Schrit-
te findet sich bei John [9].
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Im Stufenverfahren Haut der Unfallversicherungstrager (BG-Verfahren) sol-

len praventive MaRRnahmen bei Personen mit berufsbedingten Hauterkran-

kungen sinnvoll Schritt fiir Schritt eingeleitet werden. Das Gesamtkonzept
entspricht seit 2006 einem zeitgemafen ,Disease-Management” in der

Berufsdermatologie [10] und beinhaltet im Einzelnen:

1. einen Behandlungsauftrag fiir den niedergelassenen Hautarzt mit regel-
maRiger Kontrolle, dem Aufzeigen von Therapieoptionen, einer Basisthe-
rapie und einer Versorgung mit beruflichen Hautmitteln (anfangs),

2. eine Hautsprechstunde/ ein Seminar mit Schulung und Beratung

3. ggf. eine sog. TIP (Tertidre Individual-Praventions)-MaRnahme mit statio-
narer Heilbehandlung, und

4. ggf. eine Anerkennung im Rahmen der BK 5101

5. ggf. Beratung im Betrieb durch Mitarbeiter der BG/UK.

Erfahrungsgemal ist die Prognose fiir den Verbleib im Beruf umso besser, je
friihzeitiger die Meldung an den Unfallversicherungstrager erfolgt. Vorteile
fur betroffene Beschaftigte sind die umfassende Diagnostik und Therapie im
Hautarztverfahren, mehr Wissen tiber HautschutzmaBnahmen und damit
die Maglichkeit, Eigenverantwortung fur praventives Handeln zu tberneh-
men, sowie eine angepasste Unterstiitzung im Verlauf des Verfahrens.

Zudem zeigt die Studienlage zur sekundaren und tertidren Individualpraven-
tion (SIP/TIP) eine hohe Zufriedenheit mit den Schulungen, eine hohe Er-
folgsquote der Schulungs- und Beratungsangebote sowie der stationdren
Heilbehandlung im Hinblick auf den Verbleib im Beruf und die Lebensqua-
litat [11].

Unterstiitzende Materialien und weiterfithrende Informationen
(letzter Zugriff von Internetseiten 15.1.2024)

e Betriebsarztlicher Gefiahrdungsbericht Haut ( (BK-Nr. 5101:)
https://www.dguv.de/medien/formtexte/aerzte/f 6060-5101/f6060-5101.pdf

e Hautschutzplane:
DGUV o.. Der Hand- und Hautschutzplan. https:/www.dguv.de/fb-
psa/sachgebiete/sachgebiet-hautschutz/hautschutzplan/index.jsp
BGW o.J. Hautschutz- und Héandehygieneplane fiir verschiede-
ne Berufsgruppen. https://www.bgw-online.de/bgw-online-de/themen/gesund-im-

betrieb/gesunde-haut/hautschutz-und-haendehygieneplaene-fuer-26-berufsgruppen-
14166

o Ubersichtsseite der BGW fiir betriebsarztliche Arbeit:
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BGW o.).: Service fiir dermatologische und arbeitsmedizinische Praxen.
Infos und Hilfen fiir Ihren Berufsalltag

Erlauterungen zur TRGS 401:

Fartasch M, Gina M, Bruning T. Aktualisierung der Definition der
Feuchtarbeit in der neuen Technischen Regel fiir Gefahrstoffe TRGS 401.

IPA-Journal 2022; 3:12-15.
https://www.dguv.de/medien/ipa/publikationen/ipa-journale/ipa-
journale2022/ipa_journal 3 2022 trgs 401.pdf

Uberblick zu Hautschutz und Hygiene (dlterer empfehlenswerter Artikel):
Kampf G, Loffler H, Gastmeier P. Hindehygiene zur Priavention noso-
komialer Infektionen. Dtsch Arztebl Int 2009; 106(40): 649-55. doi:
10.3238/arztebl.2009.0649

DGUV-Materialien zu Gefahrstoffen und Schutzhandschuhen:

DGUV-I 213-032: Gefahrstoffe im Gesundheitsdienst.
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/844

DGUV  Regel 112-995: Benutzung von Schutzhandschuhen.

https://publikationen.dguv.de/regelwerk/dguv-regeln/1356/benutzung-von-
schutzhandschuhen

Zum Wegfall des Unterlassungszwangs:

Krohn S, Drechsel-Schlund C, Rémer W, Wehrmann W, Skudlik W.
Rechtsdanderungen bei Berufskrankheiten — Auswirkungen auf die derma-
tologische Praxis. Dermatologie in Beruf und Umwelt 2020; 68(4), 145-
148. doi 10.5414/DBX00396

Leitlinie zum Handekzem:

AMWE: S2k-Leitlinie Pravention, Diagnostik und Therapie des Handek-
zems. Registernummer 013-053, Version 2.0, Stand 23.2. 2023.
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/013-053
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COVID-19 und Post-COVID-19 als Berufskrankheit oder Arbeitsunfall
A. Nienhaus

Am 5.5.2023 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Gefahrenlage
wegen COVID-19 drei Jahre, 13 Wochen und vier Tage nach dem 30. Janu-
ar 2020, an dem sie den infektiologischen Notstand erklart hatte, herunter-
gestuft. Nach Schatzungen der WHO sind in dieser Zeit 20 Millionen Men-
schen weltweit an COVID-19 gestorben. Gleichzeitig warnt die WHO, dass
das Coronavirus weiterhin zirkuliere und es jederzeit zum Auftreten einer
neuen, aggressiven Variante kommen konne, die auch immunisierte Men-
schen betreffen konne.

Das SARS-CoV2-Virus gehort zu der Familie der Coronaviren, die weltweit
zirkulieren und fiir Ausbriiche mit verschiedenen Krankheitssymptomen sor-
gen. Die Vorldufervarianten (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavi-
rus (SARS-CoV) und Middle Fast Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-
CoV) haben wiederholt fiir Ausbriiche in verschiedenen Teilen der Welt,
unter anderem in Asien und in Kanada gesorgt. Die typischen Krankheits-
symptome waren gepragt von plotzlich einsetzender schwerer Atemnot mit
oft todlichem Verlauf. Daher der Name Severe Acute Respiratory Syndrom
(SARS). Diese Ausbriiche waren aber selbstlimitierend und weiteten sich
nicht zu einer Pandemie aus.

Im November 2019 wurden dann erneut Fille von SARS in China beobach-
tet und als Ursache wurde ein Virus identifiziert, das dem Virus, das in den
Jahren 2002/2003 die erste SARS-Pandemie ausgelGst hatte, sehr dhnlich
war. Deshalb wurde es SARS-CoV-2 und die dadurch erzeugte Erkrankung
COVID-19 genannt (COVID fir Corona Virus Disease und 19 fir das Jahr
des ersten Auftretens).

Die Griinde fiir das Auftreten dieser Virusvariante sind weiterhin unklar. Die
am haufigsten geduRerte Hypothese besagt, dass das Virus auf einem Markt
in Wuan, China, von Tieren auf Menschen tbergetreten sei. Nach einer an-
deren Hypothese hat es bereits vorher Erkrankungen von Arbeitern in einer
stillgelegten Mine in China gegeben, die dort von Fledermausen infiziert
wurden. Die wahrscheinlich abwegigste Hypothese lautet, dass es sich bei
der Entstehung von SARS-CoV-2 um einen Laborunfall gehandelt habe [1].

Das Virus wird tiberwiegend tiber Tropfchen oder Aerosol tbertragen und
dringt in die Schleimhdute des Nasen-Rachen-Bereichs ein. Die lokale Infek-
tion fiihrt zu den typischen Krankheitssymptomen einer respiratorischen In-
fektion. Geschmacks- und Geruchsstérungen waren vor allem zu Beginn der
Pandemie bei Vorherrschen des sogenannten Wildtyps pathognomonisch.
Ihr plotzliches Auftreten sicherte die Diagnose dhnlich gut wie eine positive
Polymerase-Kettenreaktion (PCR) [2].
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Krankheitsbild von COVID-19

Die SARS-CoV2-Infektion betrifft nicht nur die Lungen, vielmehr kann sie zu
einer Multiorganerkrankung fiihren. Die Manifestationsorte sind von der
Dichte der ACE-2-Rezeptoren in den Geweben abhéangig, die dem Virus den
Eintritt in die Zelle ermoglichen. Neben direkten zellverandernden Effekten
werden UberschieBende Immunreaktionen sowie Durchblutungsstorungen
in Folge einer gesteigerten Blutgerinnung beobachtet.

Dartiber hinaus werden weitere Pathomechanismen genannt, wie die Zer-
storung des Endothels kleiner GefiRe, die Beeintrachtigung der kleinen
Atemmuskeln oder die Herausbildung von Autoantikérpern. Wahrscheinlich
gibt es nicht nur einen Pathomechanismus, sondern mehrere, tiber die das
Krankheitsbild COVID-19 erzeugt wird, was aber erst die weitere Forschung
zeigen wird. Dies ware aber eine mogliche Erklarung, warum das Krank-
heitsbild so vielfaltig ist.

Akute Phase von COVID-19

Haufige Symptome in der akuten Phase von COVID-19 sind Husten, Fieber,
Schnupfen, Stérung des Geruchs- und/oder Geschmackssinns. Weitere
Symptome sind Halsschmerzen, Atemnot, Kopf- und Gliederschmerzen,
Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Ubelkeit, Bauchschmerzen, Erbrechen,
Durchfall, Konjunktivitis, Hautausschlag, Lymphknotenschwellung, Apathie,
Somnolenz. Es sind allerdings auch asymptomatische oder fast asymptomati-
sche Verlaufe moglich.

Die Symptome treten je nach Virusvariante nach funf bis sieben Tagen auf,
bei den neueren Varianten auch frither [3]. Eine Inkubationszeit von mehr
als 14 Tagen ist ungewohnlich. Die akute Erkrankungsphase kann bis zu vier
Wochen dauern. Danach sind tblicherweise keine reproduktionsfahigen
Viren mehr nachweisbar [4]. Ein Nachweis der Viren ist zwei bis drei Tage
vor dem Auftreten der Symptome moglich. In dieser Zeit besteht bereits eine
Ubertragungsfahigkeit.

Die folgenden typischen Organmanifestationen hat das Robert Koch-Institut
(RKI) zu COVID-19 zusammengestellt [5].

Pulmonale Erkrankungen

SARS-CoV-2 verursacht sehr haufig Atemwegsinfektionen. Meist in der zwei-
ten Krankheitswoche kann es zu einer Pneumonie kommen, die sich zu ei-
nem beatmungspflichtigen ARDS (Acute Respiratory Distress Syndrome)
entwickeln kann, das eine Sauerstoffaufsattigung des Bluts auferhalb des
Korpers (ECMO) erforderlich macht.

Neurologische Symptome und Frkrankungen

Zu den neurologischen Symptomen zdhlen Kopfschmerzen, Riech- und Ge-

schmacksstorungen, Schwindel und Verwirrtheit. Auch neuropsychiatrische

Krankheitsbilder, SARS-CoV-2-assoziierte (Meningo-)Enzephalopathien und
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Schlaganfille, Falle von Guillain-Barré- und Miller-Fisher-Syndrom werden
beschrieben.

Gastrointestinale Symptome

Eine SARS-CoV-2-Infektion kann mit gastrointestinalen Symptomen (Ubel-
keit, Appetitlosigkeit, Erbrechen, abdominelle Schmerzen, Durchfille) und
Leberfunktionsstérungen einhergehen.

Herz-Kreislauf-Symptome und -Frkrankungen

Eine kardiale Beteiligung liell sich anhand erhéhter Herzenzyme bzw. Tro-
ponin bei einem Teil der Erkrankten nachweisen, darunter auch Erkrankte
mit mildem oder moderatem Verlauf. Insbesondere bei schweren Infektio-
nen der Atemwege erleiden einige Patientinnen und Patienten kardiovasku-
lare Erkrankungen, einschlieRlich Myokarditis, akutem Myokardinfarkt,
Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen und vendsen thromboemboli-
schen Ereignissen.

Die pathologisch erhéhte Blutgerinnung geht bei schweren COVID-19-
Verldufen mit einem erhohten Risiko fiir Thromboembolien, unter anderem
in den unteren Extremitaten, sowie Lungenarterien- und zerebrovaskularen
Embolien und moglichen Folgeschaden einher.

Nierenerkrankungen

Insbesondere bei schwer erkrankten beatmungspflichtigen COVID-19-
Patientinnen und -Patienten wird das Auftreten von akutem, unter Umstan-
den dialysepflichtigem Nierenversagen beobachtet.

Dermatologische Manifestationen

Es wird eine relativ groBe Bandbreite an dermatologischen Manifestationen
beschrieben, die jedoch insgesamt selten sind. Dazu zéhlen juckende Aus-
schlage, Papeln, Rotungen und ein nesselsucht-dhnliches Erscheinungsbild
sowie Hautblaschen und frostbeulendhnliche Hautlasionen. In seltenen Fal-
len sind schwere Durchblutungsstorungen in den Akren bis hin zum Gan-
gran festgestellt worden. Das Auftreten dieser Hautmanifestationen wird so-
wohl am Anfang des Krankheitsverlaufs (noch vor anderen Symptomen) als
auch im spateren Erkrankungsverlauf beobachtet.

Hyperinflammationssyndrom

Einige Patientinnen und Patienten mit schwerem Krankheitsverlauf entwi-
ckeln acht bis 15 Tage nach Erkrankungsbeginn ein Hyperinflammations-
syndrom, in dessen Folge es zu Multiorganversagen kommen kann und das
mit einer hohen Mortalitatsrate assoziiert ist.

Ko-Infektionen und Reaktivierungen

Insbesondere schwer erkrankte COVID-19-Patientinnen und -Patienten kon-
nen unter weiteren Infektionen leiden. Zu den nachgewiesenen Erregern
zdhlen Mycoplasma pneumoniae, Candida albicans und Aspergillus spp.
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Zudem wurden in einigen Fallen Superinfektionen mit multiresistenten Bak-
terien (z. B. resistente Varianten von Klebsiella pneumoniae oder Acineto-
bacter baumannii) festgestellt. Die Infektion bzw. Reaktivierung von anderen
Viren (z. B. Eppstein-Barr-Virus) kann den Krankheitsverlauf erschweren [6].
Die Wahrscheinlichkeit von Herpes Zooster ist erhoht [7]. Die Reaktivierung
von Varizellen kann zu schwerwiegenden neurologischen Folgen, z. B. an
den Augen oder peripheren Nerven (Plexusneuritis), fiihren [7].

Die Schwere der Erkrankung ist abhangig vom Alter, von Vorerkrankungen,
vom Impfstatus und von der Virusvariante. So war die Hospitalisierungsrate
bei der Delta-Variante bei nicht geimpften Personen deutlich hoher als bei
den darauffolgenden Omikron-Varianten. Im ersten Jahr der Pandemie war
die Hospitalisierungsrate deutlich hoher als in den beiden folgenden Jahren

[9].

Das geringe Hospitalisierungsrisiko bei COVID-19 im Marz 2023 war fir
die WHO der Grund, die Gefahr der Pandemie herunterzustufen, obwohl
das Virus weiterhin zirkuliert. Wichtig ist es zu betonen, dass trotz der guten
Durchseuchung der Bevolkerung und der Erfolge der Impfkampagne sowie
dem Wechsel der Virusvariante schwere Krankheitsverlaufe weiterhin mog-
lich sind.

Die akute Infektion kann bis zu vier Wochen andauern, gelegentlich auch
langer. In den meisten Fallen ist sie aber schon nach 14 Tagen iberwunden.
Die hochste Virenlast besteht ein bis zwei Tage vor dem Auftreten von
Symptomen, dies erhéht die Gefahr unerkannter Ubertragungen. Dauern die
Symptome tber die vierte Woche hinaus an, wird das als Long-COVID be-
zeichnet. COVID-19-assoziierte Symptome, die tiber 12 Wochen hinaus be-
stehen oder neu auftreten, werden als Post-COVID-Syndrom bezeichnet.

Diagnose von COVID-19

Die Diagnose erfolgt tiber die Identifizierung der Virus-RNA in der PCR und
der Beobachtung typischer Symptome. Alternativ zur PCR kann die Diagno-
se auch durch Point-of-Care(PoC)-Teste oder sogenannte Schnellteste erfol-
gen. Auch bei diesem Testen werden Teile der Viren-RNA erkannt.

Die EU fuhrt eine Liste mit tGber hundert solcher zertifizierten PoC-Teste.
Die auf dieser Liste aufgefiihrten Teste haben eine Sensitivitit von mindes-
ten 80 % und eine Spezifitit von mindestens 96 % [10]. Sensitivitit bedeu-
tet, dass das Virus erkannt wird, wenn es anwesend ist. Spezifitit bedeutet,
dass erkannt wird, dass das Virus nicht anwesend ist und es keine Kreuzre-
aktionen mit anderen Viren gibt.

Die weitere Diagnostik richtet sich nach den Krankheitssymptomen und den
betroffenen Organen.
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Krankheitsfolgen von COVID-19

Die Krankheitsfolgen von COVID-19 haben verschiedene Ursachen und sie
sind vielfaltig. Noch sind das Krankheitsbild und die zugrundeliegenden Pa-
thomechanismen nicht vollstindig aufgeklart. Insofern sind weitere Erkennt-
nisse in Zukunft zu erwarten. Die Pneumonie wahrend der akuten Phase
von COVID-19 kann in seltenen Fillen zu einer Fibrose der Lungen fiihren.
Die Aktivierung des Gerinnungssystems kann Lungenembolie, Durchblu-
tungsstorungen des Gehirns und bei sehr schweren Verldufen Multiorgan-
versagen mit Beteiligung der Leber und der Nieren zur Folge haben.

In epidemiologischen Studien war das Risiko fiir eine Lungenembolie noch
bis zu sechs Monaten und das Risiko fiir einen Herzinfarkt noch bis zu drei
Monaten nach der Infektion um den Faktor zwei erhoht und damit statistisch
signifikant [11].

In Folge der COVID-19-bedingten Atemnot konnen eine kiinstliche Beat-
mung, im Extremfall extrakorporal durch die Herzlungenmaschine (ECMO),
und eine langfristige Sedierung notwendig sein. Durch diese intensivmedi-
zinische Behandlung kann es zu einem Post Intensive Care Syndrome (PICS)
oder Critical lllness Syndrome kommen, was eine indirekte Folge von CO-
VID-19 ware.

In Folge der intensiven Behandlung, aber auch durch die Infektion selbst
kann sich auch ein posttraumatisches Belastungssyndrom (PTBS) entwickeln.
Das kann der Fall sein, wenn es trotz intensiver Schutzmanahmen und
Einhaltung aller Arbeitsschutzregeln zu einer Infektion gekommen ist oder
es z. B. Schuldzuweisungen wegen der Infektion gibt. Eine mogliche Rolle
spielt dabei auch die Gefihrdung der Angehorigen durch die beruflich be-
dingte Infektion.

Wie bereits dargestellt, ist COVID-19 (ICD U07.1) eine Multiorgankrankheit
mit einem breiten Spektrum an Organmanifestationen und konsekutiv sub-
jektiv beklagten Symptomen und objektivierbaren Organdysfunktionen [12].
Vielfach werden Symptome und Organdysfunktionen auch tber den Zeit-
raum einer akuten Infektion hinaus festgestellt. Damit auch Erkrankungen
abgebildet werden kénnen, die in Zusammenhang mit einer iberstandenen
Coronavirus-Infektion stehen, hat das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) nach den Vorgaben der WHO die ICD-10-GM
angepasst und dafiir Schlisselnummern unter U08.- bis U10.- aufgenom-
men:
e U08.9 fiir COVID-19 in der Eigenanamnese,
e U09.9 fiir Post-COVID-19-Zustand und
e U10.9 fiir multisystemisches Entziindungssyndrom in Verbindung mit
COVID-19.
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Laut WHO tritt ein Post-COVID-19-Zustand bei Individuen mit SARS-CoV-2-
Infektion gewdhnlich drei Monate nach Beginn von COVID-19 auf mit
Symptomen, die mindestens zwei Monate anhalten und nicht durch alterna-
tive Diagnosen erkldrbar sind. Haufige Symptome sind Fatigue, Kurzatmig-
keit, kognitive Dysfunktionen, aber auch andere ein, die gewohnlich einen
Einfluss auf Alltagsfunktionen haben. Symptome kénnen neu auftreten, nach
einer anfanglichen Erholung nach einer akuten COVID-19- Episode, oder
seit der anfanglichen Erkrankung persistieren. Symptome koénnen auch fluk-
tuieren oder {iber die Zeit wieder auftreten [13].

Aus pragmatischen Griinden wird in der AWMF-S1-Leitlinie Long/Post-
COVID eine Phaseneinteilung vorgeschlagen, die bei Symptomen tber die
vierte Woche nach COVID-19 hinaus von Long-COVID oder nach langerem
Verlauf ab 12 Wochen von Post-COVID spricht [14]. Eine Differenzierung
zwischen Folgesymptomen aufgrund von spezifischen COVID-19-bedingten
Erkrankungen oder anderen Symptomen, deren Ursachen zum Teil noch
nicht erklart werden konnen, erfolgt danach nicht.

Von Long- bzw. Post-COVID abzugrenzen sind andere (organische) Erkran-
kungen sowie Belastungen und damit verbundene Gesundheitsstorungen,
die im Zusammenhang mit Auswirkungen der Pandemie auf das personliche
Leben stehen und nicht durch eine SARS-CoV-2-Infektion bedingt sind. Auf-
grund der Vielfalt und teilweise unspezifischen Art der Symptome bereitet
diese Abgrenzung aber oftmals Probleme.

Long-/Post-COVID

Entsprechend der S1-Leitlinie ,Long-/Post-COVID* [14] erfolgte eine Eintei-
lung typischer Long-/Post-COVID-Symptome nach der Haufigkeit des Auftre-
tens (siehe Tab. 1 auf der nachsten Seite).

Insbesondere nach schweren und kritischen Verldufen persistieren auch
nach tberstandener Akutphase bei einem relativ hohen Anteil von Patienten
und Patientinnen Symptome (z. B. Belastungsdyspnoe, Leistungsschwache)
und Organschadigungen (z. B. an Lunge, Herz-Kreislauf, ZNS, PNS, Leber,
Niere und Muskulatur) sowie psychische Symptome.

Nachuntersuchungen von COVID-19-Erkrankten zeigten auch, dass Be-
troffene — nicht nur die anfanglich gravierenden Symptomen Leidenden —
weit tber die Zeit der eigentlichen Viruserkrankung hinaus symptomatisch
blieben. Eine ausfiihrliche Zusammenstellung der Literatur findet sich hierzu
in den Leitlinien zu Long-/Post-COVID und zur Rehabilitation [13,14].
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Sehr haufig Haufig Selten
* Fatigue * Husten * Lahmungen und Sen-
* Dyspnoe (Ruhe — * Schlafstérungen sibilitatsstorungen
Belastung) * Depressive Verstim- * Schwindel
* Leistungs-/ Aktivi- mung + Ubelkeit
tatseinschrankung  Angstsymptomatik * Diarrhoe
* Kopfschmerzen * PTBS-Symptome * Appetitverlust
* Muskel- und Ge- * Allg. Schmerzen * Tinnitus
lenkschmerzen * Verandertes Atemmus- | « Ohrenschmerzen
* Riech- und ter * Stimmverlust
Schmeckstorungen * Kognitive Einschran- * Palpitation
kungen * Tachykardie
» Zwangshandlungen
* Haarausfall

Tab. 1:  Typische Symptome im Rahmen von Long-/Post-COVID, getrennt
nach Haufigkeit (nach Koczulla et al. 2022 [14])

Die Mehrzahl der Betroffenen weist mehr als ein Symptom bei interindivi-
duell unterschiedlichen Kombinationen auf, persistierende Symptome
scheinen mit hoherem Alter und der Schwere der primaren Erkrankung zu-
zunehmen, kénnen aber auch Personen mit anfinglich mildem Verlauf be-
treffen.

Die Anzahl der Symptome ist auch abhangig von der Virusvariante und dem
Impfstatus. Im Vergleich zu nicht infizierten Beschiftigten im Gesundheits-
wesen hatten nicht geimpfte Beschaftigte, die mit dem Wildtyp infiziert wa-
ren, die meisten Symptome. Bei den Alpha- und Delta-Varianten gab es
ebenfalls eine erhohte Anzahl an Symptomen. Bei einer Infektion mit den
spateren Omikron-Varianten war die Anzahl der Symptome nicht mehr sta-
tistisch signifikant groBer als bei den Nichtinfizierten [15].

Die Symptome verbessern sich meist Uber die Zeit, es wurden aber auch
Verschlechterungen beobachtet. Auch sechs und zwolf Monate nach einer
Hospitalisierung wegen COVID-19 berichtet ein hoher Prozentsatz von Be-
troffenen noch tber alltags- und berufsrelevante Einschriankungen [16].

Beziiglich der Pathophysiologie der Entstehung von Long-COVID und Post-
COVID sind mehrere Faktoren in Betracht zu ziehen. Zunachst sind Organ-
schadigungen zu bedenken, die in der Akutphase entstanden sind und teil-
weise fortbestehen. Dies betrifft insbesondere die Lunge, das zentrale und
periphere Nervensystem, die Muskulatur und das Herz.

Diese Veranderungen sind einer spezifischen Diagnostik zugédnglich. Sie

sind daher durch gingige Untersuchungsmethoden objektivierbar. Ferner
gibt es Belege, dass pathologische Immunsystemaktivierungen und -
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regulationen am Zustandekommen persistierender Symptome beteiligt sind,
u.a. endotheliale inflammatorische Mechanismen (Cytokinsturm).

Spatfolgen betreffen insbesondere die Lunge (etwa Lungenfibrosen, pulmo-
nale Hypertonie bei Thromboembolien), aber auch andere Organe (unter
anderem Nervensystem, Muskulatur sowie Herz und Kreislauf). Dartber
hinaus konnen relevante kognitive und psychische Krankheitsfolgen (De-
pression, Panikattacken) auftreten sowie ein chronisches Fatigue-Syndrom,
die in der Regel durch bildgebende Verfahren oder Laboruntersuchungen
nicht verifizierbar sind.

Zudem sind psychoreaktive Mechanismen bei einer (potenziell) lebensbe-
drohlichen Erkrankung mit begrenzten kausalen Therapiemoglichkeiten zu
bedenken [12].

Das Syndrom Fatigue, das von Post-COVID-19-Betroffenen am haufigsten
beklagt wird, ist eine mehr oder weniger stark einschrankende, sich durch
Schlaf oder Erholung nicht ausreichend bessernde subjektive Erschopfung
auf somatischer, kognitiver und/oder psychischer Ebene [13].

Daneben kann auch eine vorzeitige Ermidbarkeit (Fatigabilitit) auftreten,
die wahrend der ausfiihrlichen Diagnostik und neuropsychologischen Tes-
tung oder auf dem Ergometer beobachtbar ist. Noch wenig verstanden ist
die sogenannte Post-Exhaustion Malaise, die zum Teil schon nach geringen
korperlichen Anstrengungen auftreten und zu einem ausgeprdgten Schwa-
chegefiihl mit Bettldgerigkeit fiihren kann. Durch sogenanntes Pacing wird
versucht, die Ausloseschwelle dieser Post-Exhaustion Malaise zu bestimmen
und ein Training unterhalb dieser Schwelle auszufiihren.

Noch ist unklar, wie lange und bei wie vielen Betroffenen die verschiede-
nen Symptome anhalten, die als Post-COVID-Syndrom zusammengefasst
werden. In einer Metaanalyse wurden die Studien zu Post-COVID zusam-
mengefasst, die die Symptome zwei Jahre nach der Infektion untersucht hat-
ten. Insgesamt wurden zwolf Studien mit insgesamt rund 1,3 Millionen Teil-
nehmern und Teilnehmerinnen aus elf Landern beriicksichtigt [17].

Die haufigsten Symptome waren Fatigue, Schlafstérungen, reduzierte Diffu-
sionskapazitat der Lunge, Haarausfall und Dyspnoe. Patienten und Patien-
tinnen mit einem schweren Verlauf wahrend der akuten Phase hatten ein
groBeres Risiko fiir Angstlichkeit und Einschrankungen der Lungenfunktion.
Alter, Geschlecht (Frauen) und Vorerkrankungen bestatigten sich als Risiko-
faktoren fiir Symptome zwei Jahre nach der Infektion. Patienten und Patien-
tinnen, die mit Kortikoiden in der akuten Phase behandelt worden waren,
hatten ebenfalls haufiger Symptome. Das kann eine Folge der Therapie, aber
auch eine Folge des schwereren Krankheitsverlaufs, der die Therapie erfor-
derte, sein.
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COVID-19 als Berufskrankheit

Zu Beginn einer Pandemie haben Beschiftigte im Gesundheitswesen typi-
scherweise ein erhshtes Infektionsrisiko, weil die Erkrankung und die Uber-
ragungswege noch unbekannt sind. Schutzmanahmen kénnen daher noch
nicht gezielt eingesetzt werden. Dies hat sich auch bei COVID-19 bestétigt.
In Registerstudien hatten Beschaftigte im Gesundheitswesen im ersten Jahr
der Pandemie die hochsten Infektionsrisiken [18]. Entsprechend einer Publi-
kation aus der nationalen Kohorte hatten vier Berufsgruppen ein statistisch
signifikant erhohtes Risiko, in der PCR positiv getestet worden zu sein. Alle
vier Berufe betrafen das Gesundheitswesen [19].

In einer Studie zur Infektionsdynamik wahrend der Pandemie in einem
deutschen Krankenhaus hatten Beschiftigte auf Intensivstationen eine vier-
fach und Beschiftigte auf allgemeinen Stationen eine zweifach erhohte Pra-
valenz von SARS-CoV-2-Infektionen im Vergleich zu Krankenhausbeschaftig-
ten ohne regelmaRigen Patientenkontakt [20].

Beschaftigte, die in Bereichen oder Tatigkeiten arbeiten mit einem erhohten
Risiko fiir aerogen Ubertragbare Infektionen (Rettungsdient, Notaufnahme,
Bronchoskopie, Infektionsstation, Pulmologie) hatten in einer anderen Stu-
die in einem deutschen Krankenhaus ebenfalls eine zweifach erhohte Pra-
valenz von SARS-CoV-2-Infektionen [21].

Ahnliches gilt fiir Beschaftigte mit bekannten Kontakten zu COVID-19-
Patienten. Neben dem Infektionsrisiko durch Patienten und Patientinnen
wurden auch Ubertragungen zwischen Beschiftigten im Krankenhaus und
der stationdren Altenpflege oder anderen Einrichtungen (Praxen), in denen
eine enge Zusammenarbeit in geschlossenen Riaumen notwendig ist, be-
schrieben [18]. Im Laufe der Pandemie hat sich das berufliche Infektionsrisi-
ko nivelliert und dem Hintergrundrisiko der Allgemeinbevolkerung angegli-
chen. Dennoch konnte auch im weiteren Verlauf der Pandemie gezeigt
werden, dass bei zunehmender Durchseuchung in der Bevolkerung Beschaf-
tigte im Gesundheitswesen weiterhin ein erhdhtes Risiko fiir Reinfektionen
haben [22].

Trotz der hohen Infektionszahlen oder auch gerade wegen des intensiven
allgemeinen Infektionsgeschehens wéhrend der Pandemie kann nicht pau-
schal davon ausgegangen werden, dass jede SARS-CoV-2-Infektion bei dem
von der BK 3101 betroffenen Personenkreis beruflich bedingt ist. Vielmehr
muss auch hier im Einzelfall das erhohte Infektionsrisiko belegt werden. Das
kann durch die Identifizierung einer Infektionsquelle (Indexperson) oder
durch den Nachweis eines erhohten Infektionsrisikos erfolgen. Beispiele fiir
ein erhohtes Infektionsrisiko sind Tatigkeiten im Rettungsdienst, in der Not-
aufnahme, auf Intensivstationen, auf denen auch COVID-19-Patienten und -
Patientinnen behandelt werden, Tatigkeiten mit wiederholtem, langerdau-
erndem oder nahem Kontakt zu Patienten und Patientinnen oder Risikoper-
sonen (besonders relevant fiir die Wohlfahrt) [18,20,21].
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Das Infektionsrisiko in der ambulanten Altenpflege ist entsprechend einer
Studie aus Hamburg im ersten Jahr der Pandemie eher gering gewesen, ob-
wohl auch hier das Tatigkeitsmerkmal enger, langerer Kontakt zu pflegebe-
dirftigen Menschen gegeben ist [23]. Ein erhohtes Infektionsrisiko besteht
auch in Ausbruchsituationen am Arbeitsplatz oder wenn wiederholt Patien-
ten und Patientinnen mit COVID-19 diagnostiziert oder betreut wurden, oh-
ne dass sie als Indexpersonen zu betrachten sind.

Die Betreuung der Kinder in Kindertagesstatten erfolgte nach dem anfingli-
chen Lockdown, ohne dass Erzieherinnen und Kinder Masken trugen. Dies
ist ein Grund daftr, dass die Tatigkeit in Kitas der Wohlfahrtspflege (Gruppe
drei der betroffenen Gruppen der BK 3101) zugeordnet werden kann. Das
Wohl der Kinder wird anderen Gesichtspunkten {ibergeordnet. Zum ande-
ren ergibt sich daraus, dass Kleinkinder nicht fahig sind, die Hygienevorga-
ben einzuhalten, das bedeutet ein erhohtes Infektionsrisiko fiir Beschaftigte
in Kitas.

Es gibt mehrere Studien, die zeigen, dass Beschiftigte, die nicht mobil arbei-
ten konnen, ein erhohtes Infektionsrisiko haben. Allerdings sind die Risiko-
schatzer fir diese verschiedenen Berufsgruppen eher inkonsistent und nied-
riger als die Risikoschitzer fiir Beschaftigte im Gesundheitswesen [18].

Bei der Wirdigung des beruflichen Infektionsrisikos muss auch die Inkuba-
tionszeit berilicksichtigt werden. Im Mittel betragt diese vier bis fiinf Tage.
Aber auch eine Inkubationszeit von bis zu 14 Tagen ist moglich, wenn auch
eher unwahrscheinlich. Gleiches gilt fiir eine Inkubationszeit von weniger
als zwei Tagen. Zu beachten ist allerdings, dass die Inkubationszeit sich seit
der Dominanz der Omikron-Varianten verkiirzt hat und zum Teil nur noch
einen Tag betragt [3].

Der Nachweis einer erhohten Infektionsgefdhrdung erfolgt tiber den Beleg
eines Kontakts zu einer Indexperson oder durch den Beleg eines Ausbruchs
am Arbeitsplatz im entsprechenden Inkubationszeitraum. Auch ohne Nach-
weis einer konkreten Infektionsquelle kann der Kausalzusammenhang bei
Beschaftigten im Gesundheitsdienst und der Wohlfahrtspflege wahrschein-
lich sein, soweit Versicherte wihrend der infrage kommenden Ansteckungs-
zeit einer besonderen, (iber das normale Mal8 hinausgehenden Infektionsge-
fahr ausgesetzt waren.

Bei den folgenden Tatigkeiten bzw. in folgenden Bereichen ist — soweit im
Einzelfall keine konkreten Hinweise auf eine auBerberufliche Verursachung
vorliegen — von einer besonderen, tiber das normale Maf hinausgehenden
Infektionsgefahr auszugehen, die zu einer Beweiserleichterung fiihren kann:

71



Il. Infektionsepidemiologische und infektiologische Fragestellungen

e in Klinikabteilungen, in denen an COVID-19-Erkrankte behandelt wer-
den (z. B. Infektionsstationen, intensivmedizinische Behandlungseinhei-
ten),

e in ambulanten oder stationaren Untersuchungseinheiten fiir SARS-CoV-2-
Infektionen,

e bei Tatigkeiten in der Notaufnahme und im Rettungsdienst,

e bei der Notfallintubation,

e bei der Bronchoskopie,

e bei der Provokation von Hustenreiz (z. B. bei Nasen-Rachen-Abstrichen),

e bei Tatigkeiten in der Wohlfahrtspflege mit regelmiRigen bestimmungs-
gemilen Kontakten,

e bei Kontakt zu Menschen, die Distanzgebote nicht einhalten oder nicht
einhalten konnen,

e bei Kontakt zu Menschen ohne Impfschutz und/oder mit schlechter me-
dizinischer Versorgung (z. B. Gefliichtete, Obdachlose),

e unter Beriicksichtigung der jeweiligen besonderen Rahmenbedingungen
bei der stationdren Pflege oder vergleichbaren Tatigkeiten in der klini-
schen Geriatrie, sofern in der Einrichtung ein Infektionsfall wahrend des
Inkubationszeitraums bekannt geworden ist und ein enger Kontakt bei
einem hohen Anteil pflegebedirftiger Personen festzustellen ist.

Diese Aufzahlung ist nicht abschlieBend. Sie berticksichtigt die derzeitigen
Erkenntnisse aus epidemiologischen Untersuchungen zur beruflich beding-
ten Infektionsdynamik [1].

Eine Gefihrdung fiir Beschaftigte im Labor (Gruppe 3 der BK 3101) ergibt
sich, wenn die Probenahme im Labor erfolgt. Unter Einhaltung der Hygiene-
standards im Labor ist das Infektionsrisiko bei der Aufbereitung der Proben
fur die PCR wahrscheinlich eher gering. Aufgrund der raumlichen Enge in
manchen Laboren ist ein Einhalten der Abstandsregeln jedoch maglicher-
weise problematisch, sodass die Gefahr einer Ubertragung zwischen den
Beschiftigten besteht.

COVID-19 als Arbeitsunfall

An Kiltearbeitsplatzen besteht ein erhohtes Ubertragungsrisiko fiir SARS-
CoV-2. Unter den Arbeitsbedingungen in Schlachthéfen wurden Virusiiber-
tragungen tber mehrere Meter beobachtet, was an anderen, nicht durch Kal-
te gekennzeichneten Arbeitspldtzen uniiblich ist [23,24]. Neben der Enge
am Arbeitsplatz und den besonderen Wohn- und Lebensbedingungen von
Mitarbeitern war Kilte ein besonderer Grund fiir die beobachteten Ausbri-
che in Schlachthofen.

Dadurch ergibt sich aber keine Gruppentypik fiir ein erhchtes Infektionsrisi-
ko bei Mitarbeitern von Schlachthéfen. Daher kann dhnlich wie bei anderen
Ausbriichen an Arbeitsplatzen, die nicht unter die von der BK 3101 genann-
ten Gruppen fallen, COVID-19 als Arbeitsunfall anerkannt werden. Auler-
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halb von Ausbriichen ist bei Versicherten auBerhalb der genannten Gruppen
der Nachweis eines Kontakts zu einer Indexperson innerhalb des Inkubati-
onszeitraums notwendig.

Minderung der Erwerbsfihigkeit bei COVID-19 oder Post-COVID-19

COVID-19 ist eine neue Erkrankung und Post-COVID ein neues Syndrom,
deren natirliche Verlaufe bisher noch nicht hinreichend bekannt sind. Da-
her sind Krankheitsprognosen sehr unsicher. So ist nicht bekannt, ab wel-
chem Zeitpunkt eine symptomorientierte Rehabilitation nur noch geringe
Erfolgsaussichten hat. So wurde beispielsweise angenommen, dass bei Ge-
schmacks- und Geruchsstérungen, die sich ein Jahr nach der Infektion nicht
gebessert haben, keine Aussicht auf Besserung bestand. Neuere Daten zei-
gen nun aber, dass selbst zwei Jahre nach der SARS-CoV-2-Infektion thera-
peutische Erfolge noch maoglich sind [25].

Bei den bisherigen Versicherungsfillen steht die Rehabilitation bisher noch
im Vordergrund. Erfahrungen mit der Einschitzung der Minderung der Er-
werbsfahigkeit (MdE) nach COVID-19 sind noch sehr begrenzt. Ein weiteres
Problem bei der Begutachtung ist die Vielfaltigkeit des Krankheitsbilds, das
oftmals mehrere verschiedene Fachdisziplinen beriihrt. Eine Begutachtung
erfolgt am besten entsprechend des am starksten betroffenen Organs, zum
Beispiel Lunge, Herz oder Nervensystem, durch entsprechende Facharzte
oder -drztinnen in Kooperation mit Vertretern und Vertreterinnen andere
betroffener Fachdisziplinen unter Beriicksichtigung der einschlagigen Leitli-
nien zur Begutachtung.

Midigkeit (Fatigue), vorzeitige Erschopfbarkeit sowie Konzentrations- und
Gedachtnisstorungen sind neben Dyspnoe die haufigsten Symptome des
Post-COVID-Syndroms. Wenn es in diesen Fallen keine Hinweise auf eine
organische Schadigung der Lunge (z. B. Ventilationsstérung und auffallige
Bildgebung) oder des Herzens (z. B. Myokarditis, Klappeninsuffizienz, Ar-
hythmie) gibt, sollte ein neurologisches Gutachten erfolgen. Dieses Gutach-
ten kann durch neuropsychologische Leistungsteste erganzt werden.

Eine besondere Problematik bei diesen Gutachten ist, dass die subjektiv er-
lebten Beeintrachtigungen oftmals schwerwiegender sind, als die Ergebnisse
der neuropsychologischen Teste vermuten lassen. Da in der Regel kein
Testergebnis aus der Zeit vor der Infektion vorliegt, kann nicht beurteilt
werden, ob ein durchschnittliches Testergebnis nicht vielleicht doch eine
relevante Reduktion der Leistungsfahigkeit im Vergleich zu vorher bedeutet.

Nach Tegenthoff et al. [26] sind bei einer infektassoziierten Fatigue-
Symptomatik in der Regel MdE-Werte von 10 bis 30 % in Betracht zu zie-
hen. Falls zusatzlich Organbefunde bestehen, ergibt sich moglicherweise
eine hohere MdE.
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Helicobacter pylori als mogliches Berufsrisiko bei Zahnérztinnen und Zahn-
arzten

S. Popp, A. Schablon, C. Peters, A. Nienhaus

Helicobacter pylori (H. pylori) ist ein gramnegatives Bakterium, das den
Magen besiedeln kann und als Karzinogen gilt. Es kann eine chronische
Gastritis, Magenulzera und Magenkarzinome verursachen. Erkrankungen
wie funktionelle Dyspepsie, schleimhautassoziierte Lymphome und idiopa-
thische thrombozytische Purpura werden ebenfalls mit einer H. pylori-
Infektion in Verbindung gebracht.

Das Bakterium wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als Karzi-
nogen der Klasse | eingestuft. Die Pravalenz von H. pylori variiert stark nach
geografischer Lage, Hygienebedingungen und soziookonomischem Status

[1].

Die Art und Weise der Ubertragung der Infektion ist noch nicht vollig ge-
klart, jedoch scheint die interpersonelle Ubertragung der Hauptweg zu sein
[1]. Bei den Ubertragungswegen des H. pylori-Bakteriums werden vor allem
fakal-orale, oral-orale, magen-orale und anal-orale bzw. genital-orale als
Moglichkeit erwogen [1] Eine oral-orale Ubertragungsweise scheint die hiu-
figste zu sein [2].

Es liegt nahe, ein mogliches Berufsrisiko einer H. pylori- Infektion bei Be-
rufsgruppen mit engem und haufigem Kontakt zur Mundhohle, zum Spei-
chel und zum Zahnbelag von anderen Menschen zu vermuten. Dies wurde
bereits fiir die Berufsgruppe der Gastroenterologen/-innen und deren Assis-
tenz vielfach untersucht. Das systematische Review von 2011 von Peters et
al. untersuchte die aktuelle Forschungslage zu der Frage eines moglichen
hoheren Risikos in dieser Berufsgruppe. Sie fanden ein statisch signifikant
hoheres Risiko einer H. pylori- Infektion. Dieses Risiko bestand sowohl fiir
das gastroenterologische arztliche und Assistenzpersonal [2].

Da fiir diese Berufsgruppe bereits ein Zusammenhang festgestellt wurde und
der Ubertragungsweg von H. pylori ebenfalls einen Zusammenhang nahe-
legt, sollten weitere Berufsgruppen mit einer erhohten Exposition zu Zahn-
belag, Speichel und Mundhohle von anderen Menschen betrachtet werden.
Dazu gehort entsprechend zahnarztliches Personal.
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Methode

Wir haben eine Literatursuche bei PubMed mit den Begriffen ,Helicobacter
pylori and dentists”, ,dental professionals” und ,risk” durchgefiihrt. Ergan-
zend wurden die Referenzlisten der ausgewadhlten Studien durchgesehen.
Wir haben 44 Studien gefunden. Im ersten Schritt erfolgte die Auswahl der
Studien tber die Informationen im Titel. Zu den so ausgewahlten Studien
wurde das Abstract durchgesehen. Nach Einschluss von thematisch relevan-
ten Abstracts wurden diese Studien im Detail inhaltlich betrachtet.

Ergebnisse

Insgesamt haben wir sieben Studien fir die Arbeit ausgewdhlt (siehe Abb.
1). Diese Arbeiten kommen hinsichtlich des beruflichen H. pylori-Risikos
von Zahnarzten und Zahnarztinnen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Ein
Zusammenhang wurde in drei Studien [4-6] festgestellt, in vier Studien [7-
10] wurde kein Zusammenhang festgestellt (siehe Tab. 1).

Literaturrecherche PubMed, Ausgeschlossen
Anzahl Studien: aufgrund des Titels:
44 27
J L

Eingeschlossen aufgrund des Titels:

17
Eingeschlossen Ausgeschlossen
aufgrund des Abstracts: |:> aufgrund des Abstracts :
10 7
Eingeschlossen aufgrund der E> Ausgeschlossen aufgrund der
detaillierten Inhaltsbetrachtung: 2 detaillierten Inhaltsbetrachtung :
7 3

Abb. 1:  Flussdiagramm der Literatursuche und Studienauswahl
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In den drei Studien, in denen die Verwendung von Handschuhen, Masken
oder Schutzbrillen zum Schutz vor H. pylori untersucht wurde, wurde kein
Zusammenhang mit einer Infektion entdeckt.

Studie Jahr |Land De- |Population Berufsrisi-
sign ko nach-
weisbar

1. Loster et al. [2009 |Polen QS |N=46 36w, 10 m) Nein
2009 [9]

2. Liu et al. 2020 |China QS [N=211 (96 Zahnarzte/- |)Ja
2020 [5] innen, 115 Nichtzahn-

arzte/-innen)

3. Matsuda et |2005 |Japan LSV IN=236 (jeweils 1997 |Ja

al. 2005 [4] und 2003 Blutproben
entnommen)
4, Lin et al. 1998 |Australi- |QS [N=195 (92 Zahnarzte/- | Nein
1998 [7] en innen, 40 zahnmedizi-

nische Fachangestellte,
63 Studierende)
5. Matsuda et | 2002 |Japan QS [N=232 (161 Zahndrz- |Nein

al. 2002 [8] te/-innen und 161 Kon-
trollpersonen)
6. Banatvala |1995 |UK FKS |[N=358 (179 Zahnarz- |Nein
etal. 1995 te/-innen und Zahnme-
[10] dizinstudierende, 179

Kontrollpersonen)
7.Hondaet |2008 |Japan QS [120 (60 Zahnarzte/- Ja

al. 2001 [5] innen und 60 Kontroll-
personen)

Abkiirzungen: FKS = Fall-Kontroll-Studie; LS = Langsschnittstudie; QS = Querschnittstudie
"6 Jahre prospektiv

Tab. 1:  Eingeschlossene Studien und identifiziertes Berufsrisiko

In sechs der ausgewahlten Studien wurde ein mdoglicher Zusammenhang
zwischen dem Alter der Probanden/-innen sowie der Dauer der beruflichen
Tatigkeit und einer moglichen Infektion untersucht. In drei dieser Studien
wurde die Schlussfolgerung gezogen, dass es einen Zusammenhang mit
dem Alter und der Dauer der Berufsausiibung gebe. In zwei der Studien
wurde kein Zusammenhang gefunden. In einer Studie wurde ein besonders
hohes Infektionsrisiko fiir Zahnarzte und Zahnarztinnen, die erst seit vier
oder weniger Jahren praktizierten, gefunden.
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Studie von Loster et al. 2009 [9]

Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass die allgemeine Pravalenz der
Infektion von Zahnarzten und Zahnarztinnen im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung nicht erhoht ist. Es gab eine signifikante Abhangigkeit einer H.
pylori- Infektion von der Zeit der beruflichen Tatigkeit. Die Pravalenz von
H. pylori im Magen bei Zahnarzten war zudem wesentlich hoher als bei
Zahnarztinnen oder der Allgemeinbevolkerung.

Studie von Lin et al. 1998 [7]

Die Autoren/-innen entdeckten ebenfalls bei der Pravalenz von H. pylori bei
Zahnarzten und Zahnarztinnen, zahnmedizinischen Fachangestellten und
Zahnmedizinstudierenden im Vergleich zur Kontrollgruppe keinen signifi-
kanten Unterschied. Die Pravalenz stand in keinem Zusammenhang mit
dem Alter, dem Geschlecht, der Dauer der medizinischen Tatigkeit oder der
Verwendung von Handschuhen, Masken oder Schutzbrillen.

Studie von Matsuda et al. 2002 [8]

In ihrer Studie wurde kein erhohtes Risiko einer H. pylori- Infektion fir
Zahnirzte und Zahnarztinnen gefunden, jedoch eine signifikante Risikoer-
hohung bei Personen in einem hoheren Alter. Es wurde kein Zusammen-
hang zwischen einer Infektion und dem Geschlecht, SchutzmaBnahmen
(Handschuhe tragen, Maske tragen, Hiande waschen), Alkoholkonsum und
Tabakkonsum gefunden.

Studlie von Banatvala et al. 1995 [10]

Die Ergebnisse legten nahe, dass kein Zusammenhang in der Seropositivitat
von H. pylori und der Ausiibung des zahnarztlichen Berufs bestehe. Die H.
pylori-Seropositivitit nahm mit dem Alter zu.

Studie von Matsuda und Morizane 2005 [4]

In dieser sechsjihrigen Prospektivstudie dagegen wurde ein erhohtes Risiko
fir Zahnarzte und Zahnarztinnen gefunden, sich mit H. pylori zu infizieren.
Die Autoren/-innen griffen auf die 1997 erhobenen Daten der Probanden/-
innen vom Kanagawa Dental College Hospital, Yokosuka City, Japan, zu-
rick. Zusatzlich wurden in dieser Folgestudie im Jahr 2003 die Anti- H. py-
lori- 1gG- Antikorper im Serum der urspriinglichen Teilnehmer/-innen erneut
untersucht.

Die Verfassenden stellten ein signifikant erhchtes Risiko bei Zahnarzte und
Zahnarztinnen fest, wenn dieses auch geringer war als das von Gastroente-
rologen/-innen. Zahnarzte/-innen hatten ein 2,68-fach hoheres Risiko fir
eine Neuinfektion als die Kontrollgruppe. Es gab einen Zusammenhang mit
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dem Alter tber 40 Jahren sowie einer positiven Familienanamnese fiir gast-
rointestinale Erkrankungen und der Rate an jahrlichen Neuinfektionen.

Studie von Honda et al. 2001[4]

Die erhobenen Daten zeigen einen hcheren Anteil seropositiver Zahnarzte
und Zahndrztinnen als in der Kontrollgruppe, insbesondere bei einer Aus-
tibung des Berufs seit weniger als vier Jahren. Die Studiengruppe kam zu
dem Schluss, dass Zahnarzte und Zahnéarztinnen aufgrund des maoglichen
Kontakts zu aerosoliertem Zahnbelag ein hoheres Risiko fiir eine H. pylori-
Infektion aufweisen als die Allgemeinbevélkerung. Sie erklarten die auffillig
hohen Werte in jungen Berufsjahren im Vergleich zur Kontrollgruppe damit,
dass diese zum ersten Mal in ihrem Leben einer grollen Anzahl dieser Bak-
terien ausgesetzt gewesen seien.

Studie von Liu et al. 2020 [5]

Diese neuere Studie identifizierte ebenfalls eine statistisch signifikant hohere
Pravalenz der oralen H. pylori im Speichel von Zahnarzten und Zahnérztin-
nen als in einer Kontrollgruppe. Ein Geschlechterunterschied wurde nicht
gefunden.

Die Studiengruppe ermittelte aullerdem berufsspezifische Faktoren fiir
Zahnarzte und Zahnarztinnen, die mit dem Auftreten einer H. pylori- Infek-
tion in Zusammenhang standen. Dazu gehorte die Anwesenheit in der Pra-
xis pro Woche und die Anzahl der behandelten Patienten/-innen. Es wurde
kein signifikanter Zusammenhang zwischen der personlichen Schutzausris-
tung wahrend der Behandlung und der oralen H. pylori- Infektionsrate ge-
funden. Die Wahrscheinlichkeit einer H. pylori- Infektion erhhte sich mit
zunehmender Haufigkeit der zahnarztlichen Versorgung. Dies spricht laut
den Autoren und Autorinnen fiir einen Zusammenhang zwischen einer
zahnarztlichen Tatigkeit und einer H. pylori- Infektion.

Diskussion

Die Studienergebnisse beziiglich eines moglichen Berufsrisikos einer H. py-
lori- Infektion bei Zahnarzten und Zahnarztinnen unterschieden sich erheb-
lich. Es gab jeweils mehrere Studien mit und ohne Nachweis eines Zusam-
menhangs zwischen dem Beruf und der Pravalenz einer H. pylori- Infektion.
Auch in drei Studien aus Asien (zwei aus Japan aus den Jahren 2005 und
2008 und eine aus China aus dem Jahr 2020) wurde dieser Zusammenhang
gefunden, was fiir die Studien aus Polen, dem Vereinigten Konigreich, Aust-
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ralien und eine der drei Studien aus Japan aus dem Jahr 2002 nicht der Fall
war.

Geografische Unterschiede

Es stellt sich die Frage, warum nur in Asien, nicht aber in Europa oder Aust-
ralien ein Zusammenhang zwischen einer H. pylori- Infektion und der Aus-
tibung des zahnarztlichen Berufs festgestellt wurde. Aus Japan kommt die
prospektive Studie mit einem Follow-up von sechs Jahren, die eine hohere
Quialitat aufweist als Punktpravalenztestungen bzw. die Querschnittstudien.
Jedoch scheint dies allein die Unterschiede nicht zu erkldren. Die geschatz-
te Pravalenz in Asien in der Gesamtbevolkerung wird mit 50 bis 80 % deut-
lich hoher angegeben als in Westeuropa (30 bis 50 %) und Nordamerika (30
%) [2]. Dies bedeutet, dass zahnarztliches Personal in Asien haufiger Kon-
takt mit H. pylori-positiven Personen hat. Daraus konnte man ableiten, dass
ein erhohtes Infektionsrisiko fiir Zahnarzte/-innen besteht, dieses jedoch nur
dann zu einer Infektion fiihrt, wenn es viele infizierte Menschen in der Ge-
samtbevolkerung gibt. Gibt es im Umkehrschluss in der Gesamtbevolkerung
wenige infizierte Menschen, scheinen Zahnirzte und Zahnarztinnen kein
erhohtes Risiko fiir eine Infektion zu haben.

Unterschiede nach Publikationsjahr

In den Studien aus den Jahren 2005, 2008 und 2020 wurde ein Zusammen-
hang festgestellt, in den alteren Studien (1995, 1998 und 2002) nicht. Ledig-
lich in der Studie aus dem Jahr 2009 gab es trotz neueren Erscheinungsjahrs
ebenfalls keinen Zusammenhang. Allerdings war die Studienpopulation mit
46 Studienteilnehmenden sehr klein, weshalb die Aussagekraft dieser Studie
geringer als die der anderen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass ab dem Jahr 2005 in mehr Studien
ein Zusammenhang zwischen H. pylori- Infektion und der Berufsexposition
von Zahnarzten und Zahnarztinnen festgestellt wurde. Moglich ist, dass die
Infektionsrate in der Allgemeinbevolkerung durch die bessere Behand-
lungsmaoglichkeit mittels Eradikationstherapie im Verlauf der Jahre gesunken
ist. Die geringeren Pravalenzraten in der Bevolkerung ermoglichen es, grup-
penspezifische Pravalenzraten besser zu erkennen.

Bedeutung des Berufsalters

In der Studie von Honda et al. aus dem Jahr 2008 [4] wurde ein besonders
hohes Risiko fiir eine H. pylori- Infektion bei Zahnirzten und Zahnéarztinnen
ermittelt, die vier Jahre oder weniger praktiziert hatten. Die Verfassenden
hielten es fir moglich, dass Zahnarzte und Zahnarztinnen das erste Mal in
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ihrem Leben einer groReren Anzahl von H. pylori-Bakterien ausgesetzt sind,
wenn sie ihr Berufsleben beginnen.

Loster et al. dagegen [9] beschrieben in ihrer Studie von 2009, dass es eine
signifikante Abhangigkeit von H. pylori im Sulcus gingivalis von der Zeit der
beruflichen Tatigkeit zu geben scheint. Zahnarztliches Personal, das seropo-
sitiv auf H. pylori getestet wurde, arbeitete im Schnitt bereits sechs Jahre
langer als Personen, bei denen dies nicht der Fall war. Ebenfalls zeigte die
Studie, dass Zahndrzte und Zahnarztinnen, die den Beruf weniger als 15
Jahre austibten, deutlich mehr H. pylori im Zahnfleischulkus aufwiesen als
Personen mit einer langeren Berufsdauer. Beide Ergebnisse sprechen unab-
hangig voneinander fiir ein erhchtes zahnarztliches Berufsrisiko, da beide
Erklarungen darauf beruhen, dass diese Berufsgruppe einer erhéhten Anzahl
von H. pylori ausgesetzt ist. *

Altersunterschiede

Zu berticksichtigen ist auch, dass altere Menschen grundsatzlich eine erh6h-
te Pravalenz von H. pylori aufweisen. In China wurde in einem systemati-
schen Review von insgesamt 412 geeigneten Studien im Zeitraum von 1990
bis 2019 herausgefunden, dass die Pravalenz im Alter deutlich zunahm, von
28 % bei Kindern und Jugendlichen bis zu 41,1 % bei Erwachsenen [10].

Die Studie von Zhestkova et al. aus dem Jahr 2018 [12] legt ebenfalls dar,
dass die Pravalenz im Alter zunimmt. Auch in der Studie von Matsuda et al.
aus dem Jahr 2002 [8] korrelierte ein hoheres Alter signifikant mit einer H.
pylori- Infektion. Es deutet darauf hin, dass es in hcherem Alter mehr Zeit
und Moglichkeiten gibt, mit dem H. pylori in Kontakt zu kommen und sich
zu infizieren.

Nicht zu kldren ist, ob dltere Zahnarzte und Zahnarztinnen auch iltere Pati-
enten und Patientinnen haben, beispielsweise weil das Praxisklientel die
Praxis nicht (mehr) wechselt. Dadurch koénnte eine jiingere Klientel eher
auch junge Zahnarzte und Zahnarztinnen konsultieren, da die dlteren keine
Kapazitaten mehr fiir Neupatienten/-innen haben.

Art des Arbeitsplatzes

Ebenfalls eine Rolle bei dem Risiko fiir eine H. pylori- Infektion kénnte der
Ort der Berufsaustibung sein. Handelt es sich um Arbeitsplatze in einem
stadtischen Krankenhaus mit vielen wechselnden Patienten und Patientin-
nen, so konnte das Risiko deutlich erhéht sein im Vergleich zu ambulanten
Zahnarztpraxen mit einer weitgehend gleichbleibenden Klientel.
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Stadt-Land-Unterschiede

Die Studie von Cheng et al. aus dem Jahr 2009 [12] beschéftigte sich mit
dem Vergleich der Pravalenz einer H. pylori- Infektion in landlichen und in
stadtischen Gebieten von Peking, China. Im landlichen Raum waren mehr
Menschen H-.pylori- positiv als im stadtischen Bereich.

Auch die Studie von Almashhadany et al. aus dem Jahr 2023 im Jemen [13]
fand eine deutlich hohere Infektionsrate mit H. pylori im landlichen Raum
als in stadtischen Gebieten. Daher kann die Auswahl der Studienteilneh-
menden in der Studie von Matsuda [4] ausschlieRlich aus einer GroRstadt in
Japan die Ergebnisse beeinflusst haben. Wenn die Pravalenz in stadtischen
Gebieten geringer ist, bedeutet dies auch ein geringeres Berufsrisiko fiir eine
Infektion, da weniger Kontakt zu infizierten Personen besteht.

Die Bedeutung von Schutzausriistung

In der Studie von Lin et al. aus dem Jahr 1998 [7] wurde kein Zusammen-
hang zwischen einer H. pylori- Infektion und der Verwendung von Hand-
schuhen, Masken und Schutzbrillen festgestellt. 97 % des zahnarztlichen
Personals trugen in ihrer Praxis zum Studienzeitpunkt Handschuhe, womit
weniger Vergleichspopulation ohne Schutzausriistung iber den gesamten
Zeitraum der Berufsausiibung mit ansonsten gleichen Bedingungen zur Ver-
fugung steht. Dadurch ist das Aufdecken eines Zusammenhangs schwierig.

In der japanischen Studie von Matsuda et al. aus dem Jahr 2002 [8] wurde
ein moglicher Effekt durch das Tragen von Schutzausriistung untersucht.
Mehr als 80 % des zahnmedizinischen Personals trugen Handschuhe sowie
Masken und wuschen sich haufig die Hande. Es zeigte sich jedoch kein sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen einer fehlenden Schutzausriistung und
einer H. pylori- Infektion. Auch hier ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
entsprechend den vorigen Ausfiihrungen eingeschrankt.

Unterschiede in der Berufsgruppe nach Geschlecht

Ein weiterer Aspekt ist die Unterscheidung der Ergebnisse nach Geschlecht.
In der Studie von Loster et al. aus dem Jahr 2009 [9] wurde eine wesentlich
hohere Pravalenz von H. pylori im Magen von Zahnarzten als von Zahnarz-
tinnen gefunden. Das deutet daraufhin, dass Manner in diesem Beruf einem
hoheren Risiko ausgesetzt sein konnten als Frauen.

Damit stellt sich die Frage nach der geschlechtsbedingten Verteilung in die-
sem Berufsfeld. Diese konnte sich auch regional unterscheiden, da die Mog-
lichkeiten von Frauen, ein Studium der Zahnmedizin zu absolvieren, sehr
unterschiedlich sind.
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Hernandez-Ruiz et al. [14] beschaftigen sich mit der Verteilung der Ge-
schlechter in der spanischen Zahnmedizin. Im Jahre 2012 haben die Zahn-
arztinnen eine Gleichstellung der Geschlechter erreicht und ihre Anzahl
nimmt weiter zu. Im Jahr 2020 betrug der Anteil der Zahnarztinnen 57,3 %
in der spanischen Zahnmedizin. Allerdings wurde in dieser Arbeit auch fest-
gestellt, dass Fiihrungspositionen in der Zahnmedizin nicht die Geschlech-
terverteilung widerspiegeln, sondern mannlich dominiert waren.

Untersucht werden musste allerdings noch, ob Zahndrzte und Zahnérztin-
nen im gleichen Ausmal® in der Behandlung titig sind und einen dhnlichen
Pool an Patienten und Patientinnen haben. Es ist bisher unklar, ob Fiih-
rungskrafte in der Zahnmedizin einem vergleichbaren Kontakt, was Intensi-
tat und Haufigkeit der zahnarztlichen Versorgung angeht, ausgesetzt sind.

Takeuchi et al. [16] haben 2020 versucht, die Unterschiede im Gesund-
heitsverhalten von Patienten und Patientinnen in Abhangigkeit vom Ge-
schlecht des zahnérztlichen Personals herauszuarbeiten. Sie fanden heraus,
dass Zahnarztinnen mit hoherer Wahrscheinlichkeit einmal jahrlich zu Kon-
trollterminen aufgesucht wurden und deren Patientinnen und Patienten auch
haufiger einen Interdentalreiniger benutzten. Das Patientenklientel von
Zahnarztinnen verhalt sich tendenziell praventionsbewusster als das Klientel
von Zahnarzten. Somit konnte das Geschlecht der behandelnden Zahnirz-
tinnen einen wichtigen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten der Patienten/-
innen haben.

Andere Studien legen einen Zusammenhang zwischen der Infektion mit H.
pylori und mangelnder Mundhygiene nahe. Liu et al. [17] untersuchten nach
einer Publikation aus dem Jahr 2013 den Zusammenhang von H. pylori und
Zahnkaries. Sie fanden heraus, dass eine positive Korrelation zwischen H.
pylori und Zahnkaries bestand. Zusammenfassend kommen Liu et al. zu der
Erkenntnis, dass eine H. pylori- Infektion in der Mundhohle mit schlechter
Zahnhygiene verbunden ist. Somit wird die Aussagekraft der Geschlechtsun-
terschiede noch deutlicher. Denn Patienten und Patientinnen von Zahnérz-
tinnen scheinen eine bessere Mundgesundheit aufzuweisen. Dies scheint
ein Schutz vor H. pylori- Infektionen der Mundhohle darzustellen. Daraus
konnte man ableiten, dass Zahnarztinnen weniger einem Kontakt mit infi-
zierten Patienten/innen ausgesetzt sind.

Vergleich mit Studien zu Gastroenterologen/-innen

In anderen Untersuchungen wurde bereits das berufliche Risiko von gastro-
enterologisch titigem medizinischen Personal und ihren Assistenten/-innen
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untersucht. Auch diese Berufsgruppe hat engem Kontakt mit Speichel und
Magensaft.

Matysiak-Budnik und Mégraud [17] untersuchten 1997 den Zusammenhang
zwischen dem Arbeiten im endoskopischen Bereich und einer H. pylori-
Infektion. Es zeigte sich ein erhohtes Infektionsrisiko bei dieser Berufsgrup-
pe. Dieses Risiko stieg mit der Anzahl an durchgefiihrten Endoskopien an.
Die Pravalenz von H. pylori bei dieser Berufsgruppe ist mit 75% deutlich
erhoht gegeniiber denen, die nicht in diesem Bereich arbeiteten.

Auch de Schryyer und Winckel [19] schlossen in ihrer 2001 veroffentlichten
Studie auf ein erhohtes Risiko einer H. pylori- Infektion bei dieser Berufs-
gruppe wie auch bei Endoskopie- und Intensivpflegepersonal.
Zusammengefasst hat gastroenterologisches Personal ein erhohtes Risiko, an
einer H. pylori- Infektion zu erkranken [2].

Vergleich mit Studien in anderen medizinischen Bereichen

Auch in anderen medizinischen Bereichen wurden Studien zum Berufsrisiko
einer H. pylori Infektion durchgefiihrt. Birkenfeld et al. [19] zeigten in ihrer
2004 publizierten Studie, dass die Pravalenz von H. pylori- Infektionen in
Israel beim Gesundheitspersonal von Kliniken der Grundversorgung hoher
als in der Allgemeinbevolkerung ist. Dies konnte mit dem beruflichen Risiko
zusammenhangen.

In der Studie von De Schryver et al. aus dem Jahr 2008 [20] wurde das be-
rufliche Risiko bei Beschaftigten in Einrichtungen fiir Menschen mit geistiger
Behinderung untersucht. Die Pravalenz von H. pylori war deutlich hoher in
der Studien- als in der Kontrollgruppe.

In der Studie von Triantafillidis et al. von 2002 [21] sollte festgestellt wer-
den, ob verschiedene Gruppen von medizinischem Personal ein erhohtes
Risiko fuir eine H. pylori- Infektion aufweist. Es wurde herausgefunden, dass
das Pflegepersonal eines grofRen griechischen Akutkrankenhauses im Ver-
gleich zu Verwaltungspersonal sowie technischem Personal ein deutlich er-
hohtes Risiko fiir eine H. pylori- Infektion aufwies. Dies zeigt auch in ande-
ren medizinischen Bereichen, dass der Kontakt mit infektidsen Patienten fiir
das individuelle Risiko eine Rolle spielen konnte.

Studien-Limitationen

Aufgrund der deutlichen Unterschiede der untersuchten Regionen, der Stu-
dienart, des Erscheinungsjahrs und des Studienumfangs kann keine klare
Aussage Uber ein Berufsrisiko von Zahnéarzten und Zahnarztinnen getroffen
werden.
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Schlussfolgerung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es anhand einiger Studien Hinweise
auf ein erhohtes Risiko fiir Zahnarzte und Zahnarztinnen gibt, sich mit H.
pylori zu identifizieren. Jedoch sind die Ergebnisse nicht eindeutig. Es soll-
ten weitere Studien durchgefiihrt werden, um stirker belastbare Aussagen
treffen zu kénnen. Das Risiko fiir Zahnarzte und Zahnarztinnen scheint von
zahlreichen Faktoren abhangig zu sein. Dazu zdhlt der Ort der Tatigkeits-
austibung, sowohl unterschieden in landliche und stadtische Bereiche des-
selben Lands als auch landeriibergreifend.

Des Weiteren konnte eine Rolle spielen, ob die zahnarztliche Tatigkeit in
einer Praxis oder in einem Krankenhaus ausgeiibt wird und ob es einen Se-
lektionseffekt hinsichtlich des Geschlechts (Zahnarzt oder Zahnarztin) und
geschlechtsbezogenen Zusammensetzung des jeweiligen Patientenstamms
gibt. Dartiber hinaus spielt es eine Rolle, wie viele Patienten und Patientin-
nen mit welchen Mundhygienevoraussetzungen in die Praxis kommen.
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SARS-CoV-2-Infektionsrisiko bei zahnéirztlichem Personal — ein systemati-
sches Review und Metaanalyse

K. Schwarz, R. Diel, A. Nienhaus

Seit seinem Auftreten im Jahr 2020 hat COVID-19, ausgel6st durch SARS-
CoV-2 (Schweres Akutes Respiratorisches Syndrom-Coronavirus-2), weltweit
fast sieben Millionen Todesfille verursacht [1]. Damit hat die COVID-19-
Erkrankung wiahrend ihrer Pandemiezeit die Tuberkulose mit jahrlich zuletzt
1,6 Millionen Todesfillen als weltweit todlichste Infektionskrankheit deut-
lich tberholt [2].

Erschwerend kommt hinzu, dass eine SARS-CoV-2-Infektion bei bis zu 23%
aller Erkrankten zu postakuten Folgeerkrankungen fiihren kann [3]. SARS-
CoV-2 wird entweder direkt von Mensch zu Mensch oder indirekt tber
Tropfchen und Aerosole (ibertragen. In mehreren wissenschaftlichen Verof-
fentlichungen wurde das Risiko einer Ansteckung mit SARS-CoV-2 fuir zahn-
arztliches Personal (ZP) bei Eingriffen wie Osteotomien, beim Beschleifen
der Zihne oder bei der Zahnsteinentfernung mittels Ultraschall dokumen-
tiert [4-6].

Da derartige Tatigkeiten stets mit einer Aerosolbildung einhergehen, ist die
tagliche Verwendung einer personlichen Schutzausriistung (PSA), d. h. unter
anderem die Verwendung von Einweghandschuhen, Schutzbrillen und ins-
besondere Gesichtsmasken, von entscheidender Bedeutung fiir die Vermei-
dung der Aspiration von Viruspartikeln.

Die Empfehlung, bei patientenbezogenen Tatigkeiten regelhaft eine PSA zu
nutzen, muss vor dem Hintergrund bestehender Leitlinien betrachtet wer-
den, die nicht erst mit dem Auftreten von COVID-19 entstanden sind. Be-
reits wahrend der ersten H1N1-Influenzapandemie im Jahr 2009 hatten die
US-amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention (CDC) die
Verwendung von Atemschutzmasken als PraventionsmaBnahme gegen die
Virustubertragung bei der Pflege von mutmalilich infizierten Patienten ange-
raten [7].

In den darauffolgenden Jahren wurde in qualitativ hochwertigen Studien
aufgezeigt, dass der Einsatz von PSA das Risiko einer Infektion mit der pan-
demischen Influenza A (H1NT1) bei Beschiftigten im Gesundheitswesen ver-
ringert [8-10]. Allerdings konnte die ResPECT-Studie 2019 mit ihrem prag-
matischen, cluster-randomisierten Ansatz keine Uberlegenheit von N95-
Atemschutzmasken gegeniiber einfachen medizinischen Masken fiir diesen
Zweck nachweisen [11].
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Die organisatorische Implementierung solcher Schutzmanahmen in zahn-
arztlichen Einrichtungen und die Frage, wie das ZP zur Einhaltung der PSA-
Anforderungen unter schwierigen Bedingungen motiviert werden konnte,
wurde in der Literatur schon zu Beginn der COVID-19-Pandemie ausgiebig
diskutiert [12, 13]. Der Zusammenhang zwischen der systematischen Ver-
wendung von PSA bei ZP und dem Risiko einer SARS-CoV-2-Infektion, ins-
besondere bei Untergruppen von ZP bzw. im Vergleich zu anderen, nicht
zahnmedizinischen Beschiftigten im Gesundheitswesen, ist bisher nur un-
zureichend untersucht worden.

Dariiber hinaus wurde die SARS-CoV-2-Pravalenz bei ZP bislang nur in
Bitencourts Ubersichtsarbeit [14] aus dem Jahr 2022 kalkuliert, die aber nur
Publikationen vor April 2022 umfasst und keine Analyse des Einsatzes von
PSA vornimmt. Aus diesem Grund war ein systematisches Review der nun-
mehr  aktuellsten Originalliteratur zum Risiko einer SARS-CoV-2-
Ubertragung auf zahnérztlich Beschiftigte erforderlich; jetzt mit besonderem
Schwerpunkt auf die Praktiken der Infektionskontrolle in den untersuchten
Einrichtungen.

Methodik

Suchstrategie

Wir fuhrten eine systematische Suche in den elektronischen Datenbanken
PubMed, Embase, Web of Science, Cochrane Database of Systematic Re-
views durch. In der Suchstrategie wurden Schlagworter zu SARS-CoV-2-
Infektion und zahnérztlich Beschéftigten mit den Termini ,Pravalenz” und
sInzidenz” kombiniert. Gesucht wurde nach allen in englischer Sprache
verdffentlichten Publikationen bis zum 24. April 2023, ohne geografische
Einschrankung.

Auswahl der Studien

Beriicksichtigt wurden mittels Peer-Review-Verfahren begutachtete Original-
artikel, welche iiber die Pravalenz und/oder Inzidenz von SARS-CoV-2-
Infektionen (oder tber ausreichende Daten zu deren Berechnung) bei ZP
berichten. Ubersichtsartikel und Abstracts aus Konferenzen wurden ausge-
schlossen. Bei Studien, die Datensitze aus identischen Quellen nutzten,
wurde jeweils die Studie mit den aktuellsten und vollstindigsten Daten ver-
wendet. Die Referenzlisten der eingeschlossenen Artikel sowie die von
Ubersichtsartikeln wurden manuell nach weiteren relevanten Artikeln
durchsucht. Alle Datensitze wurden in den EndNote Reference Manager
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Ubertragen, in dem Duplikate automatisch entfernt wurden. Der Aufbau des
Reviews folgte den PRISMA-Richtlinien (Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analysis) von 2021 [15].

Datenextraktion

Mit Hilfe eines standardisierten Datenerfassungsformulars wurden relevante
Daten extrahiert. Erfasst wurden Informationen zu Studienort bzw. -region,
Studiendesign, Studienpopulation, Stichproben-kalkulation und -umfang von
Studienteilnehmern, Zeitpunkt oder Zeitraum der Datenerfassung, Alter, Ge-
schlecht, SARS-CoV-2-Prdvalenz und/oder -Inzidenz in der primaren Ziel-
gruppe und Untergruppen), die Implementierung von PSA (sofern dokumen-
tiert), SARS-CoV-2-Pravalenzen oder -Inzidenzen in der Allgemeinbeviélke-
rung (sofern angegeben) sowie mogliche Verzerrungen oder Storfaktoren.
Die Auswahl fiihrten zwei voneinander unabhingige Personen durch; etwa-
ige Unstimmigkeiten beim Ausschlussverfahren wurden mit Hilfe einer drit-
ten, unabhangigen Person geklart.

Statistische Analyse und Datensynthese

Metrische Variablen wurden als Mittelwerte oder Mediane, bei letzteren mit
Interquartilsbereich (IQR), d. h. dem Streubereich zwischen der 75. und 25.
Perzentile, und kategorische Variablen als absolute Zahlen und Prozentsitze
angegeben. Es wurden univariate Analysen unter Verwendung des Chi-
Quadrat-Tests fiir kategoriale Variablen durchgefiihrt. Odds Ratios (OR) als
Effektschatzer und 95%- Konfidenzintervalle (KI) wurden gegebenenfalls in
Subgruppenanalysen berechnet.

Um gepoolte Pravalenzen zu ermitteln, wurde eine Metaanalyse derjenigen
Studien durchgefiihrt, fur die eine SARS-CoV-2-Pravalenz berechnet werden
konnte. Die Analyse erfolgte zum einen kombiniert (fir das gesamte ZP),
dann separiert nach Untergruppen:

e Zahnirztinnen und Zahnirzte sowie Angehdorige des Dentalhygienebe-
rufs im Vergleich mit zahnarztlichem Assistenzpersonal),

e ferner fir ZP aus Landern mit niedrigem bis mittlerem Bruttonationalein-
kommen pro Kopf und Jahr im Vergleich mit Landern mit hohem Ein-
kommen, wie sie von der Weltbank am 1. Juli 2022 klassifiziert wurden
[16].

Da Dentalhygienikerinnen und -hygieniker Zahnreinigungen und Prophyla-
xebehandlungen in engstem Patientenkontakt durchfiihren, wurden sie im
Hinblick auf das SARS-CoV-2-Infektionsrisiko Zahndrztinnen und -drzten
gleichgestellt.
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Zahnarzthelferinnen und -helfer hingegen unterstiitzen durch Vor- und
Nachbereitung des Instrumentariums, Desinfektion der Behandlungseinheit
und assistieren bei zahndrztlichen Eingriffen und sind damit in der Regel
einem kiirzeren und weniger engen Patientenkontakt ausgesetzt.

Die gepoolte Pravalenz wurde mit Hilfe eines Random-Effects-Modells ge-
schatzt, wodurch berticksichtigt wurde, dass die Pravalenz der meisten Er-
krankungen ortlich und zeitlich variiert. Zur Quantifizierung der Heterogeni-
tat zwischen den Studien wurde ein 12-Test durchgefiihrt. Um die Variabilitat
der studienspezifischen Pravalenzen in Abhangigkeit von ihrer StudiengroRe
grafisch darzustellen, wurde ein sog. Funnel-Plot (Trichterdiagramm) erstellt.
Alle Metanalysen wurden mit Hilfe der StatsDirect Software, Version 3.3.6
(Mai 2023) durchgefihrt.

Bewertung der Studienqualitit

Die Qualitat der einzelnen Studien wurde anhand der 9-ltem-Skala "Critical
Appraisal of Prevalence Studies" des Joanna Briggs Institute (JBI) bewertet
[17,18]. Kriterien waren die Angemessenheit von Stichprobenrahmen, -
methode, -umfang und -riicklaufquote sowie statistischer Analyse, Beschrei-
bung der Studienteilnehmenden und des Umfelds, ein ausreichender Erfas-
sungsgrad der identifizierten Stichprobe, die Verwendung giiltiger Metho-
den zur Infektionsidentifikation und Messung der Infektion bei allen Teil-
nehmenden.

Im Rahmen der erreichbaren Gesamtpunktzahl von neun wurden Studien
mit ,geringem Verzerrungsrisiko”, d. h. als qualitativ hochwertig eingestuft,
wenn sie mindestens sieben mit "Ja" beantwortete Fragen erhielten und mit
,moderatem Verzerrungsrisiko” bei vier bis sechs "Ja"- Antworten [19].

Ergebnisse

Insgesamt wurden durch die Datenbankrecherche zunachst 452 englisch-
sprachige Artikel gefunden. Nach der Sichtung von 306 Abstracts wurden
Publikationen ausgeschlossen, die keine Daten zu COVID-19 prdsentierten
oder andere Themen wie z.B. Arbeitsplatzbedingungen behandelten. Von
146 ausgewerteten Volltextpublikationen wurden wiederum n=117 ausge-
schlossen, wenn u.a. wiederum keine Daten zu COVID-19 vorlagen oder
kein zahnarztliches Gesundheitspersonal einbezogen wurde. SchlieBlich
konnten 29 Studien [20-48] einer detaillierten Analyse unterzogen werden.
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Studienmerkmale

22 der insgesamt 29 Studien (76%) waren Querschnitts- und sieben Studien
longitudinale Kohortenstudien (24%). Insgesamt wurden drei registerbasierte
Studien einbezogen [20, 24, 39]. Der Stichprobenumfang des ZP in der je-
weiligen Studie reichte von 20 bis 48.301 Personen. Die Pravalenzraten fir
SARS-CoV-2-Infektionen unter den Teilnehmenden erstreckten sich von
0,25% bis 43,9% [26, 48]. In 15 Studien (52%) wurden Referenzdaten aus
der Allgemeinbevolkerung erwahnt.

Die einbezogenen Studien stammten aus insgesamt 20 Landern. Die meis-
ten kamen aus Brasilien mit vier von insgesamt 29 Studien (13,8%) und aus
den USA mit drei von 29 (10,3%). Auf Italien, Polen, Kanada und das Ver-
einigte Konigreich entfielen jeweils zwei Studien (6,9%). Die anderen Lan-
der mit jeweils einer Veroffentlichung waren Deutschland, Russland, Katar,
Saudi-Arabien, Spanien, Schweden, Irak, Frankreich, Ruminien, Argentini-
en, Peru, die Tschechische Republik, Iran und Norwegen, was jeweils ei-
nem Anteil von 3,4% entspricht.

Mehr als die Hilfte der Studien (13/29 bzw. 44,8%) wurden in Lindern mit
hohem Einkommen durchgefiihrt, alle anderen Studien in Landern mit nied-
rigem bzw. mittlerem Einkommen.

In den meisten Studien (19/29 oder 65,5%) wurden SARS-COV-2-
Infektionen bei ZP nur in der Zeit vor der Impfung im Jahr 2020 untersucht;
in drei Studien wurden noch die ersten Monate des Jahres 2021 in den Be-
obachtungszeitraum einbezogen.

Funf Studien oder 17,2% stammten aus dem Jahr 2021; zwei Studien starte-
ten im Jahr 2022 und eine begann im Dezember 2020 mit der Beantwor-
tung von Follow-up- Fragebdgen bis zum Januar 2022. Mit Ausnahme von
Rock et al. [42], die nur die kumulative Inzidenzrate berechneten, und von
Froum et al. [32], die keine Zahl der exponierten Zielgruppe als Zahler an-
gaben, konnte fur die brigen 27 Studien der Anteil der SARS-CoV-2-
Infektionen an der jeweils zugrunde gelegten Studienpopulation zu einem
bestimmten Zeitpunkt oder in einem bestimmten Zeitraum berechnet wer-
den.

Die Analysen basierten entweder ausschliellich auf webbasierten Fragebo-
gen (11 Studien), regelmaBigen Uberwachungsdatenbanken (vier Studien),
der Auswertung von RT-PCR-Tests im Rahmen selbst gewdhlter Beobach-
tungsstudien (finf Studien) oder der Bestimmung des Vorhandenseins von
1gG-/IgM-Antikorpern gegen Spike-Proteine von SARS-CoV-2 (acht Studien)
durch ELISA-Tests.
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Metaanalyse

Neunundzwanzig Studien mit insgesamt 85.274 potenziell exponierten Mit-
arbeitenden des ZP entsprachen den Einschlusskriterien und wurden einer
qualitativen Analyse unterzogen. Hiervon wurden 27 Studien, fiir die eine
SARS-COV-2-Pravalenz kalkuliert werden konnte, in die Metaanalyse aufge-
nommen.

Unter den eingeschlossenen Mitarbeitenden des ZP betrug die gepoolte Ge-
samtpravalenz von SARS-CoV-2 11,8% (13.155/85.274; Kl = 7,5 - 17,0%),
wobei der Grad der Heterogenitit zwischen den Studien betrichtlich war (12
= 99,7%). Die gepoolte Privalenzrate nur fiir Zahnarztinnen und Zahnirzte
sowie Dentalhygienikerinnen und -hygieniker betrug 12,7% (1943/20.860;
KI = 8,0 - 18,0%), was eine deutlich erhchte Wahrscheinlichkeit einer
SARS-CoV-2-Infektion fiir diese Personalgruppe im Vergleich zum Assis-
tenzpersonal aufzeigt. Dort betrug die SARS-CoV-2-Pravalenz mit 5,2% we-
niger als die Halfte (613/15.066; OR = 2,4; Kl = 2,2 -2,7%).

Auf der Grundlage der von der Weltbank vorgenommenen Bewertung des
nationalen Einkommensniveaus wurde eine Untergruppenanalyse separiert
nach zwei Kategorien durchgefiihrt (Lander mit hohem versus mit niedrigem
bis mittlerem Bruttonationaleinkommen pro Kopf und Jahr). In der Unter-
gruppe von 17 Studien aus Landern mit hohem Einkommen gemalR den
Weltbankkriterien fand sich eine niedrige gepoolte SARS-CoV-2 Pravalenz
von 7,3% (KI = 5 - 10%).

Im Gegensatz hierzu stieg die gepoolte Pravalenz in den tbrigen 10 Stu-
dien, die in Landern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen durchgefiihrt
wurden, auf 20,8% (KI = 14 - 29%). Der (ungewichtete) Unterschied zwi-
schen der SARS-CoV-2-Pravalenz in Landern mit hohem und derjenigen in
Landern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen war statistisch hoch sig-
nifikant (5,1%; 1634/32.053) gegeniiber 21,6%; 11.521/53.221; p <.0001).

SARS-CoV-2-Prévalenzen in ZP verglichen mit denen der Allgemeinbevilke-
rung

In vier Studien wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Pra-
valenzraten bei Zahnarztinnen und -arzten und denen der Allgemeinbevol-
kerung im jeweiligen Beobachtungszeitraum festgestellt [31, 35, 38, 41].

In sieben Studien war die SARS-CoV-2-Prévalenz bei Zahndrztinnen und -
arzten jedoch signifikant hoher; nur in der Studie von Schmidt et al. [45]
schien sie niedriger zu sein. Valide Informationen tber die tatsichliche Pra-
valenz waren hier aber nicht verfiigbar, da 154 der 2716 Teilnehmenden, d.
h. 5,7%, nicht mittels PCR getestet wurden. Trotz fiir eine COVID-19-
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Erkrankung typische klinische Symptome konnten die Autorinnen und Auto-
ren diese Patienten bei ihrer Auswertung daher nicht als mit SARS-CoV-2
infiziert berticksichtigen.

In den drei Studien, die Inzidenz- statt Pravalenzraten ermittelten, war die
erstere in der Zahnmedizin im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung sowohl
hoher [30] als auch niedriger [37, 42]. Die Langsschnittstudie von Rock et al.
[42], in der eine Kohorte von SARS-CoV-2-naiven kanadischen Zahnarztin-
nen und -arzten von Dezember 2020 bis Januar 2022 verfolgt wurde, ergab
eine weniger als halb so hohe Inzidenz wie diejenige in der Allgemeinbe-
volkerung der ausgewdhlten Provinzen (2,4% gegentiber 5,1%).

Hier ist jedoch eine Verzerrung der berichteten Infektionsraten durch eine
priorisiertes Impfangebot bei Beschiftigten im Gesundheitswesen in Be-
tracht zu ziehen: Mehr als zwei Drittel (69%) der Befragten in der Zahnme-
dizin hatten namlich bis zum Ende des Studienzeitraums bereits zwei Impf-
dosen erhalten, wahrend fiir die zu vergleichende Allgemeinbevolkerung
keine Durchimpfungsdaten verfligbar waren.

SARS-CoV-2-Pravalenz bei zahndrztlichem und nicht-zahnérztlichem medi-
zinischem Personal

In vier der 29 Studien konnte die SARS-CoV-2-Pravalenz fiir ZP im Vergleich
zu nicht-zahnarztlichen Beschiftigten im Gesundheitswesen berechnet wer-
den, wobei in zwei Studien [20, 39] kein signifikanter Unterschied festge-
stellt wurde. In zwei Studien [22, 24] war die Pravalenz bei ZP signifikant
niedriger.

Vergleich der SARS-CoV-2-Privalenzen zwischen Untergruppen

In 12 Studien wurden die SARS-CoV-2-Raten bei Zahnarzten mit den Raten
von anderen Mitgliedern des ZP verglichen. In zehn Studien konnte keine
statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden [20, 22, 28, 31, 33,
36, 38, 44, 46, 47].

In der Studie von Cintora et al. [27] wurde eine fast sechsfach hohere Wahr-
scheinlichkeit einer SARS-CoV-2-Infektion bei Arzten im Vergleich zu Mit-
gliedern des Verwaltungspersonals gefunden (24% gegeniiber 5%; OR =
6,0; KI = 1,4 -25,9).

Jungo et al. [35] fanden bei Zahnarzten eine doppelt so hohe Pravalenzrate
wie bei Zahnarzthelferinnen (1,9% gegeniiber 0,8%; OR = 2,6; Kl = 1,4 -
4,5).

Vergleich der SARS-CoV-2-Pravalenzraten innerhalb bestimmter Gruppen
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Um die Frage zu beantworten, ob der Grad der Berufserfahrung mit einem
haufigeren Einsatz von PSA verbunden ist, teilten Bonta et al. [26] die Den-
talhygienikerinnen und - hygieniker in drei Gruppen ein, die ihre jahrzehn-
telange Tatigkeit in diesem Beruf widerspiegeln. Die COVID-19-Pravalenz
in ihrer Kohorte war im Mai 2020 allerdings so niedrig (7/2798; 0,25 %),
dass kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden konnte.

In der multivariaten Analyse von Cintora et al. [27], die sich auf die SARS-
CoV-2-Pravalenz bei finf unterschiedlichen zahnarztlichen Facharztgruppen
bezieht, hatten nur Arbeitende in der Kieferorthopadie ein (mehr als zehn-
fach) hoheres Risiko, infiziert zu werden (OR = 10,1; KI = 2,2 - 45,7). Hier
wurde das zahnarztliche Verwaltungspersonal als Referenz herangezogen.

In der Studie von Estrich [29] stieg die Verwendung von PSA signifikant mit
der Dauer der Beschaftigung, unterteilt in zehn Jahres-Blocken, von 54,6%
auf 60,7% an.

Hosoglu et al. [34] fanden eine hohe SARS-CoV-2-Infektionsrate von 25,3%
bei irakischen Zahnarztinnen und -arzten und wiesen bei diesen eine fast
siebenfach hohere Infektionswahrscheinlichkeit (OR = 6,9; KI = 1,2-37,6])
nach, die in einem o6ffentlichen Krankenhaus mit relativ haufigem Patienten-
kontakt arbeiteten, im Vergleich zu solchen in einer privaten Praxis. Dies
war der einzige in dieser Studie identifizierte Risikofaktor fiir eine SARS-
CoV-2-Infektion.

In der Studie von Ribeiro et al. [41] war die Chance einer SARS-CoV-2-
Infektion bei Zahnirztinnen und -drzten, die Patienten mit Fieber behandelt
hatten, dreimal so hoch (OR = 3,0; KI = 1,0 - 8,7), und lag noch ber der
Chance, sich zu infizieren, wenn im eigenen Haushalt ein COVID-19-Fall
aufgetreten war (OR = 2,5; Kl = 1,1 -5,3).

Auswirkungen der Verwendung und Einhaltung von personlicher Schutzaus-
riistung (PSA)

In 19 Studien konnten auller allgemeinen Verweisen auf geltende Leitlinien
oder vagen Vermutungen keine spezifischen Informationen Uber die Ver-
wendung von PSA und die Einhaltung der PSA-Leitlinien gefunden werden
[20, 21, 22, 23, 24, 27, 30, 31, 33, 36, 39, 41-48].

Dariiber hinaus wird in der Studie von Hosoglu et al. [34] angegeben, wie
viele Zahnarztinnen und -drzte Schutzbrillen trugen und sich die Hiande wu-
schen, und in der Studie von Duslinicka [28] werden zahlreiche Schutz-
malnahmen beschrieben, z. B. die Schwerkraftventilation; in beiden Stu-
dien wurden jedoch keine Daten zum Tragen von Gesichtsmasken gefun-
den.

In der Studie von Abo-Leyah et al. [20] zur SARS-CoV-2-Pravalenz bei schot-
tischem Gesundheitspersonal lag die Pravalenz bei Mitarbeitenden in der

95



lll. Infektionsepidemiologische und infektiologische Fragestellungen

Intensivpflege bei 16%, was auf unzureichende PSA-Malknahmen selbst bei
diesem hochgefahrdeten Fachpersonal hinweist.

Abu-Hamad et al. [21], Hosoglu et al. [34], Lucaciu et al. [36] und Santana et
al. [43] stellen fest, dass die unzureichende Verwendung von PSA fiir die
hohe Zahl der SARS-CoV-2-Infektionen verantwortlich sein kénnte.

Ribeiro et al. [41] erwdhnen eine rigorose Verwendung von PSA bei Zahn-
arzten nur bei der Behandlung von Patienten mit Fieber, und Ferreira et al.
[30] betonen ausdriicklich die Notwendigkeit einer (noch nicht vorhande-
nen) Einfihrung von PSA angesichts der 5% hoheren Inzidenz von SARS-
CoV-2-Infektionen bei ZP im Vergleich zu nicht-zahnarztlichem medizini-
schen Personal.

Im Gegensatz dazu stellen Al Kuwari et al. [22] und Akbari et al. [23] fest,
dass die niedrige SARS-CoV-2-Pravalenz bei ZP im Vergleich zur Allge-
meinbevolkerung in ihren Studien auf die ordnungsgemiBe Verwendung
von PSA zurtickgefiihrt werden kann.

In der Langsschnittstudie von Shields et al. [47] lag die Seropravalenz bei
1507 zahndrztlich Beschéftigten aus den West Midlands, die im Juni 2020
rekrutiert worden waren, initial bei 16,3%, verglichen mit Schatzungen fir
die regionale Bevolkerung von 6-7%. In der Nachbeobachtungsphase zwi-
schen Juni 2020 und Januar 2021 sank die Seropravalenz bei denjenigen
Beschaftigten, die zu Beginn der Studie seronegativ waren, auf 11,7 %, wah-
rend die Seropravalenz in der Allgemeinbevolkerung stabil blieb. Den Auto-
ren zufolge stand der Riickgang der serologisch nachgewiesenen SARS-CoV-
2-Neuinfektionen in diesen sechs Monaten im Zusammenhang mit einer
haufigeren Verwendung von PSA, einschlielllich FFP3-Masken.

In den wenigen Studien mit konkreten Zahlen zur Anwendung von PSA
scheint das Tragen von N95-Masken (oder zumindest chirurgischen Masken)
mit niedrigen SARS-CoV-2-Privalenzraten verbunden zu sein. Maximalen
Schutz boten die verschiedenen Schutzmalnahmen, die in drei Zahnarzt-
praxen in New York eingefiihrt wurden [32]. Dort hat sich trotz der Exposi-
tion gegeniiber 2.820 Patienten in den sechs Monaten zwischen Méarz und
September 2020 kein Personal mit SARS-CoV-2 infiziert. Um dies zu errei-
chen, waren nicht nur das Tragen von FFP2-Masken, sondern auch obligato-
risches Handewaschen, HEPA-Luftfilter und keimtétende UV-C-Lampen er-
forderlich. Das Risiko einer SARS-CoV-2-Infektion wurde auch durch eine
Vorauswahl von Patienten verringert, die vor Behandlung angeben mussten,
ob sie Kontakt mit COVID-19-Personen hatten, zuvor positiv getestet wur-
den oder derzeit Fieber haben. Eine Einschrankung dieses Studienerfolgs
liegt allerdings darin, dass die Anzahl der exponierten Mitarbeitenden nicht
angegeben wurde.
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In der US-amerikanischen Studie von Araujo et al. [25], in der eine SARS-
CoV-2-Pravalenz von nur 2,6% bei US-amerikanischen Zahnarztinnen und -
arzten ermittelt wurde, zeigte die Berufsgruppe ein hohes Malt an Compli-
ance zur Befolgung der CDC-Empfehlungen, auch wenn die Befolgung von
99,4% in der ersten Erhebung auf 88% in der letzten Erhebung zuriickging.
Eine besonders niedrige Pravalenz wurde in der im Mai 2020 durchgefiihr-
ten Umfrage unter Zahnarzten in der Lombardei, der Region mit der damals
hochsten Zahl von SARS-CoV-2-Infektionen in Italien, festgestellt [49]. In
dieser Studie, in welcher in der Zielpopulation nur eine SARS-CoV-2-
Pravalenz von 0,25% dokumentiert wurde, hatten 82,5% der Zahnarztinnen
und -arzte eine chirurgische Maske und 90,6% eine Schutzbrille oder ein
Visier getragen.

In der kanadischen Studie von Madathil et al. [37], die einen Untersu-
chungszeitraum vom 29. Juli 2020 bis zum 12. Februar 2021 abdeckte, tru-
gen sogar fast alle Befragten entweder N95-Atemschutzmasken oder chirur-
gische Masken. Bemerkenswerterweise war die Inzidenzrate mit 1084 pro
100.000 Zahnarztinnen und -arzten niedriger als diejenige in der Allge-
meinbevolkerung mit 1864 pro 100.000 Personen.

Die seroepidemiologische Studie von Mksoud [38], bei der mehr als ein Jahr
nach Beginn der COVID-19-Pandemie in Deutschland 1gG-Antikorper be-
stimmt wurden, zeigte, dass nur etwa drei Viertel (74,2%) des ZP FFP-
Masken trugen und kein Unterschied in der SARS-CoV-2-Pravalenz zu der
der deutschen Allgemeinbevolkerung nachgewiesen werden konnte.

Moraes et al. [40], die eine Pravalenz von 27% unter brasilianischen Zahn-
drztinnen und -arzten feststellten, berichteten, dass im Mai 2021 nur 69%
der Zahnarzte N95-Masken verwendeten.

In der Studie von Estrich et al. [29], in der die SARS-CoV-2-Pravalenz bei
Zahnhygienikerinnen und -hygienikern im gleichen Zeitraum bei 3,1% lag
und somit hoher war als die der US-Bevolkerung mit 2,3%, nutzten nur et-
was mehr als die Halfte (55,7%) aller Befragten konsequent die von der
CDC vorgeschlagene PSA. Uberraschenderweise setzten auch Angehérige
dieses Berufsstands mit mehr als 21 Jahren Berufserfahrung eine PSA nur in
60,7% ein.

In der Studie von Juno et al. [35] wurden 6040 symptomatische Zahnarztin-
nen und -drzte sowie Assistenzpersonal untersucht. In der letzteren Gruppe
trugen signifikant weniger FFP2-Masken als in der zahnmedizinischen (3,9%
gegeniiber 8,8%; p<0,01) und Schutzbrillen (39,2% gegentiber 62,0%;
p<0,001).
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Studienqualitit

Die Qualitat der Studien erwies sich mit durchschnittlich acht von neun zu
erreichenden Punkten als insgesamt gut. Die Frage, die sich am starksten auf
die Bewertung auswirkte, lautete: ,War der Stichprobenrahmen geeignet,
um die Zielpopulation zu erreichen?”. In fiinf weiteren Studien, bei denen
zu Beginn keine Berechnung des Stichprobenumfangs durchgefiihrt worden
war, war die Antwortquote niedrig. Da hierdurch die Maglichkeit besteht,
dass sich die Zahl der SARS-CoV-2-Infektionen bei den Befragten erheblich
von denen der Nicht-Befragten unterscheidet, sind Zweifel an der Reprasen-
tativitat dieser Studien angebracht. Allerdings gibt es keinen Grund zur An-
nahme, dass die niedrigen Antwortquoten mit einer systematischen Rich-
tung verbunden waren.

In der Studie von Schmidt et al. [45] kann ein ,underreporting bias” nicht
ausgeschlossen werden, weil nicht alle Teilnehmenden mit Symptomen, die
auf eine COVID-19-Erkrankung hinwiesen, getestet wurden.

Diskussion

In diesem Beitrag wurde die Auswirkung der COVID-19-Exposition von
zahnmedizinischem Personal auf epidemiologische Indikatoren analysiert.
Da sich die meisten der heute verfiigbaren Veroffentlichungen auf den Zeit-
raum der COVID-19-Pandemie beziehen, bevor eine Impfung zur Verfi-
gung stand, wird der Einfluss des Einsatzes oder aber das Fehlen personli-
cher SchutzmaRnahmen in der zahnarztlichen Praxis besonders deutlich.

In Anbetracht der Tatsache, dass professionelle Schutzmalnahmen fiir me-
dizinisches Personal bereits im Zusammenhang mit fritheren Virusausbri-
chen, wie der SARS-Epidemie aus dem Jahr 2003 oder der HINT-
Influenzapandemie aus dem Jahr 2009, empfohlen wurden [7, 50], ware
insbesondere in der Anfangsphase der COVID-19-Pandemie bei ZP eine
niedrigere SARS-CoV-2-Pravalenz als in der Allgemeinbevolkerung der je-
weiligen Herkunftslander zu erwarten gewesen.

Die Studien, die in den ersten Monaten der Pandemie durchgefiihrt wurden,
zeigen aber, sofern die Zahlen nicht durch Faktoren wie fehlende Tests oder
aber friihzeitigere Impfungen in Gesundheitseinrichtungen verzerrt wurden,
eine bestenfalls vergleichbare oder aber hohere Pravalenz von SARS-CoV-2-
Infektionen bei ZP als in der Allgemeinbevolkerung.

Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass die Verwendung von PSA, insbeson-
dere das Tragen von Gesichtsmasken, zu diesem Zeitpunkt nicht ausrei-
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chend umgesetzt wurde, um das SARS-CoV-2-Infektionsrisiko fiir ZP mini-
mieren zu konnen. Besonders bei Einrichtungen in Landern mit niedrigem
oder mittlerem Einkommen war eine schlechte oder verzégerte Verfligbar-
keit von PSA aufgrund hoher Anschaffungskosten oder aufgrund organisato-
rischer Mangel anzunehmen. Hiervon unabhangig demonstriert jedoch die
signifikant hohere SARS-CoV-2-Pravalenz bei zahnarztlichen und dentalhy-
gienischen Berufsgruppen im Vergleich zu zahnarztlichem Assistenzperso-
nal das besonders hohe Risiko einer SARS-CoV-2-Infektion bei besonders
engem Patientenkontakt.

Der Auswahlprozess im Rahmen dieser systematischen Ubersichtsarbeit hat
gezeigt, dass aktuell nur wenige Studien mit epidemiologischen Daten zu
COVID-19 bei ZP vorliegen, die dariiber hinaus auch noch mogliche Ein-
flussfaktoren eruieren. In den meisten Studien wurde auf die individuelle
Krankheitslast von COVID-19 und die hiermit verbundenen psychischen
Belastungen und Beeintrachtigungen fokussiert. Andere beschreiben die Art
der angewandten Schutz- und HygienemalRnahmen.

Unter 452 potenziell relevanten COVID-19-Studien konnten schlieflich nur
29 identifiziert werden, die Originaldaten zu Pravalenz und Inzidenz von
SARS-CoV-2-Infektionen bei ZP prasentieren. Die Ergebnisse dieser Me-
taanalyse, soweit sie SARS-CoV-2-Infektionen vor der Einflihrung von Imp-
fungen betreffen, bestitigen zunichst das allgemein erhohte berufliche In-
fektionsrisiko, dem sich ZP im Vergleich zum Risiko der Allgemeinbevélke-
rung weltweit aussetzen. Dies gilt sowohl fiir Lander mit niedrigem als auch
fir Lander mit hohem Einkommen, obwohl die gepoolte Pravalenz in Lan-
dern mit niedrigem und mittlerem Einkommen mit 20,8% fast dreimal so
hoch ist wie in Landern mit hohem Einkommen (7,3%).

Wie die Metaanalyse der Studien mit Pravalenzdaten zeigt, sind die zahn-
arztlichen und dentalhygienischen Berufe jedoch deutlich haufiger von
SARS-CoV-2-Infektionen betroffen als Assistenz- oder Verwaltungspersonal.
Waihrend letztere Gruppe eine gepoolte SARS-CoV-2-Pravalenz von nur
5,2% aufwies, war die Pravalenz bei ersteren mit 12,7% mehr als doppelt so
hoch. Die unterschiedlichen Pravalenzen lassen sich durch die unterschied-
liche Art der Patienteninteraktion in der zahnarztlichen Praxis erkldaren: Der
Zahnarzt oder die Dentalhygienikerin befindet sich in unmittelbarer Nahe
zum Gesicht des Patienten, was das Risiko einer Virusiibertragung erhoht,
da er/sie fast wihrend der gesamten Kontaktzeit den Atemwegssekreten des
Patienten ausgesetzt ist.
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Die zahnmedizinischen Fachangestellten hingegen sind dem Virus nur vo-
ribergehend und nicht wihrend der gesamten Dauer der Behandlung aus-
gesetzt. lhr enger Kontakt mit dem Patienten ist begrenzt, da sich ihr Aufga-
benbereich auch auf die Dokumentation der Behandlung sowie die Vor-
und Nachbereitung der Instrumente erstreckt. Sie tben also in erster Linie
unterstiitzende Tétigkeiten auf den Behandlungsprozess aus und sind nicht
derart stark exponiert wie die Zahnarztin oder der Zahnarzt selbst. Dennoch
ist es von entscheidender Bedeutung, dass beide Berufsgruppen weiterhin
strenge SchutzmaBnahmen, wie die Verwendung von PSA und die einschla-
gigen Hygieneprotokolle, befolgen, um das SARS-CoV-2-Infektionsrisiko auf
ein Minimum zu reduzieren.

Obwohl die einzelnen Studien nicht direkt miteinander verglichen werden
konnen, zeigt die Metaanalyse einen nahezu linearen Zusammenhang zwi-
schen der Verwendung von PSA, der Einhaltung der PSA-Richtlinien und der
SARS-CoV-2-Pravalenz. Dies gilt insbesondere fiir das Tragen von Gesichts-
masken, die nicht notwendigerweise FFP2-Masken sein missen.

Dariiber hinaus zeigt sich die Bedeutung der Verwendung von PSA durch
ZP nicht nur im Zusammenhang mit dem SARS-CoV-2-Infektionsrisiko:
Nach den Ergebnissen der norddeutschen StaphDent Studie hat sich die
konsequente Verwendung von PSA auch als schiitzend bei der Besiedlung
mit MRSA erwiesen [51].

Eine weitere, einfach umzusetzende MaRnahme zur Verhinderung der Uber-
tragung von SARS-CoV-2 auf ZP, namlich die praventive Anwendung von
viruziden Gurgellosungen durch Patienten vor der zahnarztlichen Behand-
lung [52, 53], wird in den hier eingeschlossenen Studien ebenfalls nicht er-
wahnt. Bemerkenswert ist, dass an der Universititsklinik Greifswald seit
Mérz 2020 eine Praexpositionsprophylaxe mit 1,25%iger wassriger PVP-
Jodlosung und bei Kontraindikation kombiniert mit Ethanol/atherischen
Olen durchgefiihrt wird. Seitdem wurde dort kein Fall von Unvertraglichkeit
und keine SARS-CoV-2-Ubertragung von Patienten auf (zahn-)arztliches Per-
sonal mehr berichtet [54].

Die deutsche seroepidemiologische Studie von Mksoud et al. [38] belegt,
dass ein Viertel des ZP die Notwendigkeit des Tragens von FFP-Masken ig-
noriert hatte, selbst ein Jahr nach der Pandemie. Dementsprechend ist die
Problematik einer ausreichenden Compliance, zum Schutz vor SARS-CoV-2-
Infektionen eine PSA zu verwenden, keineswegs auf das ZP in Landern mit
niedrigem Einkommen beschrankt. Es bedarf daher weiterer kontinuierlicher
Anstrengungen, um zahnarztlich Beschiftigte weltweit davon zu Gberzeu-
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gen, die bestehenden Leitlinien und Empfehlungen vollstandig umzusetzen
und/oder durchzusetzen.

Auf den ersten Blick scheint diese Aufgabe nicht mehr vordringlich zu sein.
Dies liegt daran, dass die Weltgesundheitsorganisation (WHO) am 5. Mai
2023 auf Empfehlung ihres COVID-19-Notfallkomitees verkiindet hatte, dass
COVID-19 gegenwdrtig nicht mehr als gesundheitlicher Notfall von interna-
tionaler Bedeutung zu bewerten sei [52]. Dies bedeutet jedoch keinesfalls,
dass die Verhinderung der Ausbreitung von SARS-CoV-2 als Public Health-
Prioritat aufgegeben werden sollte.

Obwohl wir momentan nicht mit neuen, besorgniserregenden Varianten
konfrontiert sind [53], hat die WHO betont, wie wichtig es ist, die Ubertra-
gung von SARS-CoV-2 weiterhin einzuschranken und Patienten mit COVID-
19 zu behandeln, um Mortalitat und Morbiditat zu verringern [54].

Bis zum 16. Oktober 2023, dem Tag des letzten Updates dieses Reviews,
wurden weltweit insgesamt 13.516.459.649 Impfstoffdosen verabreicht.
Dennoch verzeichnete die WHO in derselben Meldewoche 31.939 neue
COVID-19-Fille [55], wobei die offizielle Zahl aufgrund fehlender regelma-
Biger Tests und/oder fehlenden Meldungen stark unterschatzt erscheint [56].
In Deutschland wurde beispielsweise am 28. Februar 2023 die COVID-19-
Testung aus der offentlichen Finanzierung gestrichen [57] und das COVID-
19-Dashboard des Robert-Koch-Instituts, das einen Uberblick tber neue
Corona-Infektionen, Todesfille und die 7-Tage-Inzidenz ermdoglicht hatte,
am 6. Juni 2023 eingestellt.

Da die SARS-CoV-2 XBB-Stamme (eine Untergruppe von Omikron) derzeit
weltweit auch in den EU/EEA-Landern vorherrschen, haben EMA und ECDC
zuletzt XBB.1.5-adaptierte COVID-19-Impfstoffe empfohlen [58]. Diese neu-
en monovalenten Impfstoffe konnen sowohl fiir die Grundimmunisierung
als auch fiir Auffrischungsimpfungen verwendet werden.

Die Wirksamkeit der neuen Impfempfehlungen zum Schutz gegen SARS-
CoV-2 wird jedoch in absehbarer Zeit Gegenstand kontinuierlicher wissen-
schaftlicher Evaluierungen bleiben. Da die Hospitalisierungen in den letzten
Wochen in acht EU-Landern stetig angestiegen sind [59], muss in der Bevol-
kerung wieder ein signifikanter Impfschutz gegen Omikron und neuere
SARS-CoV-2-Varianten aufgebaut werden. Bis dahin bleibt die wichtigste
MaBnahme zur Risikominderung einer Infektion durch SARS-CoV-2 am Ar-
beitsplatz der Schutz durch Hygienemallnahmen, insbesondere Masken, vor
allem in den kalteren Monaten des Jahres.
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Die Metaanalyse hat mehrere Einschrankungen: Erstens wurden acht der 29
eingeschlossenen Studien nur an einem einzigen Zentrum durchgefiihrt. Es
bleibt somit unsicher, ob die dort ermittelten Ergebnisse auf das ZP in den
jeweiligen Landern tibertragen werden kann.

Zweitens wurden bei der Berechnung der Pravalenzen in einzelnen Studien
auch Selbstauskiinfte der Befragten zum Ergebnis ihrer SARS-CoV-2-Tests
berticksichtigt. Sofern in diesen Fallen eine Gegenkontrolle durch die Stu-
dienleitungen nicht erfolgte, konnen gelegentliche Falschangaben nicht aus-
geschlossen werden. Andererseits legt der Verdacht auf das Vorliegen eines
Selektionsbias in zehn Studien und der mogliche Responsebias in finf Stu-
dien nahe, dass die gemeldeten Infektionszahlen insgesamt eher unter- als
tiberschatzt wurden.

Des Weiteren fehlt in vielen Studien jeglicher Hinweis auf die Verfuigbarkeit
und die Verwendung von PSA wdhrend des Studienzeitraums, so dass ein
Zusammenhang zwischen Pravalenz und Verwendung von PSA in diesen
Studien entweder nur im Text angedeutet wurde oder auf die personliche
Einschatzung der Autoren beschrankt war.

Dariiber hinaus deutet der hohe I>Wert in siamtlichen Vergleichsgruppen
unserer Metaanalyse auf eine erhebliche Heterogenitit hin, so dass die ge-
poolten Pravalenzwerte mit Vorsicht interpretiert werden missen. Das ho-
here Risiko fiir Zahnarztinnen und -arzte und/oder Dentalhygienikerinnen
und -hygieniker, sich im Vergleich zum Assistenzpersonal mit SARS-CoV-2
zu infizieren, scheint jedoch, trotz zahlreicher Unterschiede zwischen den
einzelnen Studien, tiberzeugend zu sein.

Es soll an dieser Stelle ausdriicklich auf die Unterschiede im Studienzeit-
raum, im Studiendesign und in den lokalen Gegebenheiten hingewiesen
werden, da die 29 Studien in 20 verschiedenen Landern durchgefiihrt wur-
den.

Zusammenfassend ist es wichtig, dass die Wachsamkeit des zahnarztlichen
Personals in Bezug auf die Infektionspravention gegeniiber SARS-CoV-2 auf-
rechterhalten wird und HygienemaRBnahmen nicht als tiberholte Praxis ange-
sehen werden. Ein Aussetzen der PSA konnte zu einer weiteren Verbreitung
des Virus beim ZP fiihren und das Gesundheitssystem somit noch stirker
belasten.
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Der Beitrag ist eine deutsche Zusammenfassung des Manuskripts ,Risk of
SARS-CoV-2 infection in dental healthcare workers — a systematic review
and meta-analysis*, akzeptiert fiir die Zeitschrift GMS Hygiene and Infection
Control.
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Update alte und neue Infektionserreger und Impfungen - Bedeutung fiir die
Arbeitsmedizin

D. Steinmann

Nach Abklingen der SARS-CoV-2-Pandemie riicken wieder andere Infekti-
onserreger in den Fokus, insbesondere im Hinblick auf die weiterhin beste-
henden Migrationsbewegungen sowie den Zustrom von Beschiftigten ins
Gesundheitswesen mit unzureichendem Immunschutz hinsichtlich klassi-
scher Infektionserreger. In diesem Beitrag soll insbesondere auf wichtige
Publikationen hingewiesen werden, die aus Sicht des Autors derzeit fur die
aufgefuihrten Infektionserreger von Bedeutung sind.

Grundlegende Kenntnisse der Immunologie und Infektabwehr sind mehr
denn je notwendige Voraussetzung fiir eine unabhingige Interpretation ak-
tueller Studienergebnisse sowie einer differenzierten Beratung von Beschaf-
tigten hinsichtlich relevanter Impfentscheidungen [1].

Im Rahmen der Beratung kann es erforderlich sein, beispielsweise immuno-
logische Phanomene wie Original Antigenic Sinn (OAS) [2] oder Antibody
dependent enhancement (ADE) [3] zu erlautern. Bei der Beratung von impf-
kritischen Beschaftigten kann z.B. der Verweis auf bedeutsame historische
Impfstudien [4] oder die Aufklarung tber zurtickgezogene, aber medial im-
mer noch prasente Forschungsergebnisse [5] hilfreich sein.

Insbesondere bei der Erlauterung der zeitlichen Abfolge der Morbiditét,
Durchimpfungsrate und unerwiinschten Nebenwirkung der spezifischen
Impfung gegen eine Infektionskrankheit kann eine graphische Darstellung in
der Beratung helfen [6].

Zusitzlich kann im Rahmen eines systematischen QM-Prozesses innerhalb
der betriebsarztlichen Ambulanz ein einheitliches Versorgungsniveau in
groBen Teams erreicht werden. Der hierfiir gewahlte Ansatz (analog zu einer
Veroffentlichung in einer Fachzeitschrift) am Universitatsklinikum Freiburg
wird in Abb. 1 dargestellt.
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Struktur fiir die Ambulanz
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Abb. 1:  Ubersicht QM-Standards (Voll- und Kurzstandard)

§ 23a Infektionsschutzgesetz (IfSG)

Ab dem Jahr 2024 wird am Universitatsklinikum Freiburg ein neuer Ansatz
hinsichtlich der Anwendung von § 23a IfSG bei Beschaftigten gewahlt. Die-
ser orientiert sich an den aktuellen Empfehlungen der KRINKO [7].

Bei der Beratung von Beschiftigten und Schwangeren kann eine differen-
zierte Aufklarung, insbesondere hinsichtlich einer Chemoprophylaxe mit
Makroliden und der Problematik bei deren Anwendung dieser im Rahmen
einer Schwangerschaft bei Exposition sinnvoll sein [8].

Im Rahmen einer konsequenten Anwendung von § 23a IfSG und auch § 20
IfSG werden immer wieder Fille von Beschiftigten mit Impfungen gegen
Masern in der Kindheit mit den Totimpfstoffen Quinto Virelon oder Frac-
tivac entdeckt.

Diese Impfstoffe induzierten eine unzureichende Immunitédt. Im Falle einer
Infektion mit Masernviren (Durchbrucherkrankung) kann ein atypisches Ma-
sernsyndrom mit Pneumonien auftreten und diese Personen gelten als unge-
impft, so dass diese regular mit Lebendimpfstoff geimpft werden sollten [9].
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Lebendimpfstoff gegen Dengue

Mit Qdenga® steht ein effektiver attenuierter Lebendimpfstoff aktuell zur

Verfiigung. Im Rahmen einer reisemedizinischen Beratung sollte eine diffe-

renzierte Indikationsstellung erfolgen und bedacht werden, dass hinsichtlich

der Zulassung, der Wirksamkeit und Nebenwirkungen keine abschlieRende
umfassende Empfehlung ausgesprochen werden kann [10,11]. Der von An-
gelina et al. gemachte Vorschlag erscheint derzeit durchaus sinnvoll in der

taglichen Praxis anwendbar zu sein [11]:

e Fiir Reisende mit bereits bekannter Denguefieber-Erkrankung wird eine
Impfung vor der Reise in ein Endemieland empfohlen.

e Fiir Dengue-naive Reisende kann eine Impfung im Alter von 4 bis 16 Jah-
ren unabhdngig von der Reisedauer in Betracht gezogen werden.

e Fir Reisende im Alter von 17 bis 60 Jahren wird eine Impfung nur bei
ldangeren Reisen und im Zusammenhang mit dem Reiseziel in Betracht zu
ziehen sein (z.B. mehr als sechswochige Reise nach Siidostasien, einer
Region mit der weltweit héchsten Inzidenz von Dengue-Fieber).

e Da Qdenga® noch nicht bei Personen iber 60 Jahren untersucht wurde,
wird bei dieser Gruppe empfohlen, auf eine Impfung zu verzichten, bis
Daten verfligbar sind.

e Reisen nach nur einer Impfdosis sollten nach Moglichkeit vermieden
werden.

Skabies (Kritze)

Vermehrte Félle am Universitatsklinikum Freiburg in den vergangenen Jah-
ren haben gezeigt, dass eine Handlungshilfe fiir die Beschiftigten hilfreich
(siehe Abb. 2) und im Fall einer Exposition mit Scabies crustosa zusétzlich
eine spezifische Information fiir eine effektive Postexpositionsprophylaxe
sinnvoll sein kann (siehe Tab. 1).
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Beruflicher Kontakt von Mitarbeiter*innen zu Patienten mit Skabies (Krétze)

Im Folgenden erhalten Sie Informationen, wie im Fall von Kontakt zu Patienten mit Skabies
vorgegangen werden soll.

Bitte beachten Sie beim Durchlesen dieser Informationen, dass es sich hier um das Angebot
prophylaktischer MaBnahmen nach beruflichem Kontakt handelt.

Patient*in mit Skabies

gewohnliche Skabies Scabies crustosa

Sonderform mit hoher Milbenzahl

Postexpositionsprophylaxe Permethrin 5 % Creme (O bel-Use)
nur enge symptomfreie Kontaktpersonen symptomfreie Kontaktpersonen
(Definition s. 0.) (Definition s. 0.)

Wir bitten die entsprechende Kontaktpersonenliste durch die Vorgesetzten bzw. deren Vertreter*in

unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorgaben vollstéandig auszuftillen (Zeitraum vor Einsatz der

ArbeitsschutzmaBnahmen ggf. mit dem Behandler des Patienten oder dem Betriebséarztlichen Dienst
kléren). Bitte lassen Sie die Liste nach Abschluss dem Betriebsarztlichen Dienst zukommen.

Wenn eine Postexpositionsprophylaxe fiir Kontaktpersonen indiziert ist, erfolgt deren Ausgabe in
gemeinsamer Abstimmung zwischen dem Betriebsarztlichen Dienst und dem Institut fiir
Infektionsprévention und Krankenhaushygiene sowie einer von dem/der Vorgesetzten beauftragten
Person. Schwangere oder Stillende erhalten vom Betriebsérztlichen Dienst keine
Postexpositionsprophylaxe. Kontaktpersonen, die mogliche Symptome einer Skabies aufweisen,
wenden sich bitte direkt an einen Hautarzt.

Abb. 2:  Handlungshilfe Skabies (Text der betriebsérztlichen Handlungshil-
fe im Universititsklinikum Freiburg)
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Scabies crustosa — berufliche Exposition

Sehr geehrte Mitarbeiterin, sehr geehrter Mitarbeiter,

bei einem von lhnen behandelten Patienten wurde eine Skabies crustosa diag-
nostiziert (besonders ansteckende Form der Kratze).Daher werden spezielle Vor-
sichtsmallnahmen sowie eine Postexpositionsprophylaxe bei allen primaren
Kontaktpersonen empfohlen.

Die prophylaktische Behandlung von primadren Kontaktpersonen ohne Sympto-
me ist ein Off-Label-Use. Sie sollten intensive Hautkontakte zu anderen Perso-
nen bis zur erfolgten Anwendung von Permethrin 5% Creme meiden.
Erwachsene sollten die Creme sorgféltig auf den gesamten Korper auftragen in-
klusive Hals, Nacken, Handflichen und FulRsohlen. Kopf und Gesicht sollten
ausgespart bleiben (auBer Personen tiber 65 Jahre; siehe Packungsbeilage).

Am praktikabelsten ist das £incremen vor dem Schlafengehen (die Creme muss
mindestens 8 Stunden einwirken).

Um den Behandlungserfolg nicht zu gefihrden, sollte das Baden, Duschen oder
Waschen innerhalb der Einwirkzeit vermieden werden. Falls die Hénde aus-
nahmsweise innerhalb der acht Stunden gewaschen werden, sollte die Creme im
Bereich der Hande und Handgelenke erneut aufgetragen werden.

Bitte beachten Sie, dass Kontaktpersonen von Kontaktpersonen nicht untersucht
und behandelt werden miissen, auller es zeigen sich spezifische Hautverande-
rungen. Bei Symptomen sollten sich diese an den Haus- oder Hautarzt bzw. -
arztin wenden.

Sollten Sie an Skabies erkrankt sein, wenden Sie sich bitte bei Fragen zur Wie-
derzulassung am Arbeitsplatz an lhren Vorgesetzten bzw. lhre Vorgesetzte oder
an das Institut fur Infektionspravention und Krankenhaushygiene. Auch ist durch
die behandelnde Person bei der zustindigen Berufsgenossenschaft eine Berufs-
krankheitenanzeige zu erstatten.

Tab. 1:  Postexpositionsprophylaxe bei Scabies crustosa (Text der be-
triebsarztlichen Information im Universititsklinikum Freiburg)

Influenza

Mogliche Hinweise auf den Verlauf der aktuellen Influenza-Saison konnen
Erfahrungen aus der stidlichen Hemisphare in der ersten Jahreshalfte liefern
bzgl. der fihrenden Subtypen und der Passgenauigkeit der verfligbaren
Impfstoffe [12]. Unabhangig von der Wirksamkeit der Influenza-Impfung
bzgl. Infektionsschutz-Raten sollte bedacht werden, dass auch Influenzavi-
ren moglicherweise Schaden am zentralen Nervensystem verursachen und
daher eine Influenza-Impfung grundsatzlich sinnvoll sein kann [13].
Moglicherweise wird es zukiinftig aufgrund neuerer Erkenntnisse hinsicht-
lich der zellularen Immunitat als Reaktion auf die Influenza-Impfung von
Bedeutung sein, sowohl die bereits bestehende Immunitit als auch die
Impfhistorie bei der Entscheidung fiir eine saisonale Influenza-Impfung zu
berticksichtigen [14].
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Neuere Daten weisen dariiber hinaus darauf hin, dass bei Personen = 65
Jahre die Verwendung einen Hochdosis Influenza-Impfstoffes nicht nur eine
verbesserte Immunantwort, sondern auch einen besseren Schutz vor Durch-
bruchsinfektionen bei vermindertem Match der Staimme (Impfung vs. zirku-
lierende Wildviren) zur Folge hat [15,16].

SARS-CoV-2

Bei der Beratung und Behandlung von Beschiftigten mit Long-COVID-
Symptomatik kann ggf. eine hyperbare Sauerstofftherapie in Erwagung gezo-
gen und eine entsprechende Kosteniibernahme bei anerkannter Berufs-
krankheit tiber die Unfallversicherungstrager beantragt warden [17].

Weitere SARS-CoV-2 Booster-Impfungen sollten moglichst im ipsilateralen
Arm der vorbestehenden Impfung erfolgen, um eine maximale humorale
und zelluldre Immunantwort zu erzielen [18].

Auch wenn die prasentierten Daten in der 182. Sitzung des beratenden Aus-
schusses fur Impfstoffe und verwandte biologische Produkte der FDA ein
vielversprechender Nutzen von SARS-CoV-2 XBB1.5 angepassten Impfstof-
fen nahelegen [19], muss beriicksichtigt werden, dass moglicherweise Sur-
veillance-Daten andere Ergebnisse hinsichtlich der tatsachlichen Vermei-
dung von Infektionen zeigen, als dies aufgrund von Tier- und Neutralisati-
onsversuchen zunichst vermutet worden ist [20].
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Rehabilitation des Post-Covid-Syndroms
G. Siitfels

Covid-19 ist eine durch das SARS-CoV-2-Virus hervorgerufene Infektions-
krankheit, die vor allem die Lunge, aber auch zahlreiche andere Organe be-
treffen kann. Auf die akute Erkrankung, deren Symptomatik bis zu vier Wo-
chen anhalten kann, kann in 10 bis 20% der Falle (WHO 2021: 10 bis 20%
[1], 10% [2]: 20% [3]) eine vielgestaltige Symptomatik folgen, die bei Symp-
tompersistenz langer als 4 Wochen als Long-Covid- und bei Symptompersis-
tenz langer als 12 Wochen als Post-Covid-Syndrom (PCS) bezeichnet wird.

Eine klinisch dhnlich ausgestaltete Symptomatik kann auch nach Impfung
gegen Covid-19 auftreten. Diese wird als Post-Vac-Syndrom bezeichnet.
Nach ICD-10 wird das Post-Covid-Syndrom (PCS) mit U099 kodiert und ist
eine Ausschluss-Diagnose [4]. Andere Ursachen fiir die Symptomatik, z.B.
eine Hypothyreose, ein Hypocortisolismus, eine Dysregulation der Hypotha-
lamus — Hypophysen — Nebennierenrindenachse oder eine Lymphopenie
bei T- und B-Zell-Defizienz bei tiberschieBenden Entziindungsprozessen [5]
mussen ausgeschlossen werden. Im Reha-Zentrum Todtmoos der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) Bund wurden haufig bisher unbekannte schlaf-
bezogene Atemstorungen gefunden.

Eine Infektion mit dem Sars-CoV2-Virus bewirkt eine stiarkere und lang an-
haltende Aktivierung des Immunsystems. Grundsatzlich sind langer andau-
ernde und schwer verlaufende Folgezustande (z.B. Herzmuskelentziindun-
gen) auch nach anderen Viruserkrankungen (z.B. beim Epstein-Barr-Virus)
bekannt. Die Folgezustinde nach Covid-19 scheinen haufiger, komplexer
und langer zu verlaufen als bei anderen Viruserkrankungen.

Fir die Behandlung des PCSs ist es von entscheidender Bedeutung, gemein-
sam mit den Betroffenen den aktuellen Gesundheitszustand einzuordnen.
Als hilfreich hat sich die Beschreibung: ,Genesen, aber (noch) nicht gesund”
fur den Zustand verzogerter Rekonvaleszenz erwiesen. Die Zeit arbeitet also
fur die Rehabilitand*innen und nicht gegen sie. Es ist im Allgemeinen davon
auszugehen, dass sich die Symptomatik zurtickbildet, sofern keine dauerhaf-
ten strukturellen Schaden (z.B. Narben nach Myokarditis) nachweisbar sind.

Die folgenden Ausfiihrungen basieren auf den klinischen Erfahrungen aus
der Behandlung von tber 1.000 Rehabilitand*innen seit 2021 mit PCS im
Reha-Zentrum Todtmoos, Klinik Wehrawald, der Mitarbeit an der multizent-
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rischen PoCoRe-Studie [6]. Die AWMF S1-Leitlinie Post-Covid-Syndrom [7]
gibt verstandlicherweise noch keine evidenzbasierten Therapieempfehlun-
gen, die tiber die Empfehlungen von Expert*innen hinausgehen.

Als Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines PCSs werden mittleres Lebens-
alter und weibliches Geschlecht sowie vorbestehende Grunderkrankungen
wie Asthma bronchiale, Diabetes mellitus, Bluthochdruck, Adipositas und
schlechte psychische Gesundheit benannt.

Ein erhohtes Risiko, ein PCS zu entwickeln, haben Menschen, deren Covid-
19 mit mehr als 5 Symptomen verlief, die eine hohe Viruslast aufwiesen,
oder die unter Diarrhoe im akuten Krankheitsverlauf litten, oder einen un-
glinstigen Impfstatus hatten.

AuBerdem sind die Schwere von Covid-19 (Immobilisation, schwere pul-
monale Einschrankungen, anhaltende Dyspnoe, Posttraumatische Belas-
tung), das Gesamtmall der Komorbiditit und ein hoherer Bildungsabschluss
Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines PCSs [8-10].

In der Rehabilitation kénnen nur Betroffene mit PCS behandelt werden, die
rehabilitationsfihig sind. Das bedeutet, dass die Betroffenen ein strukturier-
tes Programm im Umfang von bis zu 6 Stunden werktaglich absolvieren,
dass realistische Behandlungsziele gemeinsam erarbeitet werden koénnen
und dass die Rehabilitation die Leistungseinschrankungen (deutlich) min-
dern kann. Somit sehen wir in der Rehabilitation nicht die schwersten Ver-
laufe, die teilweise in den sozialen Medien beschrieben werden.

Symptomatik

Die Symptomatik des PCSs ist vielgestaltig. Mehr als 200 Symptome sind

bekannt und alle Organsysteme konnen betroffen sein. Bei der Unterschei-

dung der Symptomatik empfiehlt es sich zu fragen nach:

e Symptomen, die seit dem akuten Covid-19 weiterbestehen,

e Symptomen, die nach dem Ende der akuten Erkrankung neu aufgetreten
sind, die typisch fiir PCS sind,

e nach Verstarkung vorbestehender Grunderkrankung und

e nach Manifestationen von bis dahin nur latent vorhandenen Grunder-
krankungen. Hierbei ist insbesondere an Autoimmunerkrankungen zu
denken.
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Im Reha-Zentrum Todtmoos hat es sich bewahrt, zwischen Kern- und Ne-
bensymptomen des PCSs zu unterscheiden. Zudem besteht ein charakteristi-
scher Verlauf (siehe Tab. 1).

Einteilung Symptome
A: Kernsymptome e motorische Fatigue (abnorme motorische Er-
schopfbarkeit)

e kognitive Fatigue (abnorme kognitive Erschopf-
barkeit)
B: Nebensymptome | e bis zu 200 verschiedene Symptome

C: Verlauf o fluktuierendes Leistungsniveau (taglich, stiind-
lich)

Tab. 1:  Einteilung nach Kern-, Nebensymptomen und Verlauf in der Reha-
Klinik Todtmoos

Die Kernsymptomatik besteht im Erleben ungewohnlich starker und unan-
gemessen ausgepragter Erschopfbarkeit nach teilweise auch nur sehr gerin-
gen korperlichen oder psychomentalen Belastungen. Ahnliche Erschop-
fungssymptome sind im Rahmen von Neurasthenie oder eines chronischen
Fatiguesyndroms (CFS) bekannt, aber auch nach Tumorerkrankungen. Die
sozialmedizinische Schwierigkeit liegt in der Objektivierung der erlebten
Fatigue. Nebensymptome weisen oft bestimmte Muster auf.

Besonders schwerwiegend beim Verlauf und auch aus unserer Sicht pathog-

nomonisch ist das fluktuierende Leistungsniveau bei PCS. Dies ist das grofite

Hindernis fiir

e die Betroffenen (Kontrollverlust, Hilflosigkeitserleben, Schwierigkeiten
fur die Krankheitsakzeptanz, Schwierigkeiten fiir den Umgang mit den
Symptomen, ,Pacing”),

e fir ihre soziale (berufliche und private) Umwelt,

e fur die Aussagekraft der Diagnostik (insbesondere bei Bewertung sehr
guter oder sehr schlechter Leistungen) und

e fir die Behandlung (sowohl bzgl. Planung als auch Durchfiihrung).

Auf ein fluktuierendes, individuell sehr unterschiedlich beeintrachtigtes Leis-
tungsniveau ist eine angemessene Belastungssteuerung zur Erzielung eines
Rehabilitationserfolgs nur schwer zu planen und zu realisieren. Bei der Be-
fragung anhand eines Schemas [8] ergaben sich folgende Ergebnisse:
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A: Kernsymptome

Motorische Fatigue (abnorme motorische Erschopfbarkeit)

+ Midigkeit/ Antriebslosigkeit besteht bei ca. 95% der Rehabilitand*innen.

* rasche korperliche Erschopfung besteht bei ca. 95% der Rehabili-
tand*innen.

Kognitive Fatigue (abnorme kognitive Erschopfbarkeit)

» Konzentrationsstorungen bestehen bei ca. 90% der Rehabilitand*innen.

B: Neben-Symptome

Geschmacks- und/oder Geruchsverlust

* Geschmacksveranderungen beschreiben ca. 5% der Rehabilitand*innen.
* Geruchsverinderungen beschreiben ca. 5% der Rehabilitand*innen.

Belastungsdyspnoe

(Mit oder ohne dysfunktionale Atmung mit oder ohne Dekonditionierung)

* Ruhedyspnoe betrifft ca. 5% der Rehabilitand*innen.

* Belastungsdyspnoe betrifft ca. 70% der Rehabilitand*innen.

Muskel- und Gelenkschmerzen

* Gelenkschmerzen betreffen ca. 60% der Rehabilitand*innen.

*  Muskelschmerzen betreffen ca. 40% der Rehabilitand*innen (hohe
Schwankungen).

Weitere Symptome: Traurigkeit bzw. Freudlosigkeit werden von ca. 20%
der Rehabilitand*innen angegeben und Ein- bzw. Durchschlafstérungen von
ca. 40%-70% (unsicher, grolle Schwankungen).

C: Verlauf
Nahezu 100% der Rehabilitand*innen berichten tber das fluktuierende
Leistungsniveau.

Exkurs: Kognition

Typische kognitive Einschrankungen [3, 4] im Sinne einer verminderten
Konzentration wird von ca. 80% der Rehabilitand*innen berichtet und
Wortfindungsstérungen von ca. 40%. Gedachtnisdefizite (,brain fog”) be-
schreiben ca. 40% und starke Erschopfbarkeit nach geistiger Anstrengung
ca. 80% der Rehabilitand*innen. Schwierigkeiten mit Multitasking haben
ca. 60% und das Auffassen und Behalten neuer Inhalte ist nach eigenen An-
gaben bei ca. 70% erschwert.

Unsere klinische Beobachtung ist, dass subcortikal abgespeicherte oder mo-
torisch cortikal abgelegte Alltags-Routinen oft abgebrochen werden und der
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bewusste Zugriff auf andere Gehirnareale (z.B. des deklarativen Gedachtnis-
ses) erschwert sind (z.B. die Eingabe der PIN am Geldautomaten, motorisch
und deklarativ, Schalten beim Autofahren, Einkaufen mit Einkaufsliste und
deren Umsetzung). Zusammenfassend ergibt sich das Bild verminderter
Konnektivitat. (Zur Neurobiologie der kognitiven Einschrankung siehe Zorzo
et al. [10]).

Interessanterweise konnte in einer kleinen Studie gezeigt werden, dass bei
Menschen nach einer Covid-19- Genesung, die sich fiir gesund hielten, also
kein Post-Covid-Syndrom hatten, neuropsychologisch bis zu 9 Monaten
nach der Infektion in den Domanen Daueraufmerksamkeit und episodisches
Gediachtnis beeintrachtigt waren [11]. Kognitive Einschrankungen bestehen
somit unabhdngig von Erleben von Fatigue! Neun Monate nach Covid-19
bestanden bei 155 Personen ohne Post-Covid-Syndrom keine kognitiven
Einschriankungen mehr.

Sozialmedizinische Aspekte

Fir die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung ist die Fatiguesymptomatik
die groBte Herausforderung. Pointiert lasst sich feststellen, dass ,Fatigue”
nicht gleichgesetzt werden darf mit ,Fatigability”:

e Fatigue ist das subjektive Gefiihl einer vorzeitigen Ermiidung mit resultie-
render physischer und/oder kognitiver Leistungsminderung. Sie kann
durch Anamnese und Fragebdgen gut erfasst werden.

e Fatigability bezeichnet eine objektiv mess- bzw. nachweisbare Minde-
rung der motorischen und/oder der kognitiven Performance.

Vor allem 2021 wurde dariiber diskutiert, ob es zur Begutachtung des PCSs
einer gesonderten Leitlinie bedarf. Inzwischen hat sich die Haltung durchge-
setzt, dass die allgemeinen Gutachten-Regeln auch fiir das PCS gelten [11].
Firr die Rehabilitation wurde ein Eckpunktepapier fiir die medizinische Re-
habilitation seitens der DRV erstellt [13].

Typische Untersuchungsbefunde beziiglich der Kernsymptomatik
Motorische Fatigue

Viele Rehabilitand*innen berichten tber ausgepriagte motorische Fatigue.
Noch vor einem Jahr sind wir davon ausgegangen, dass die Diagnostik keine
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wegweisenden Befunde erbringt. Dies stellt sich inzwischen nach vorlaufi-
gen Auswertungen im Rahmen der PoCoReStudie [6] anders dar:

Im Labor lassen sich selten pathologische Befunde erheben. In einer Blut-
gasanalyse (BGA) in Ruhe zeigen sich haufig Hinweise auf eine dysfunktio-
nale Atmung im Sinne einer psychogenen Hyperventilation (Alkalose, Hy-
pokapnie, Hypoxamie), in der Halfte der Félle auch Hinweise auf eine be-
darfsinduzierte Hyperventilation. Dies deutet auf eine persistierende
Gasaustauschstorung nach Covid-19 hin. Genauere Analysen missen fol-
gen.

Abb. 1 zeigt die Ergebnisse der Blutgasanalyse bei Aufnahme ins Reha-
Zentrum (t1). Zu erkennen ist, dass bei vielen Rehabilitand*innen unter ei-
ner Alkalose (pH grolRer als 7,44) und einer Hypokapnie (pCO2) bestand.
Wider Erwarten fanden sich bei vielen Rehabilitand*innen leicht hypoxami-
sche Werte (erniedrigter Sauerstoff-Partialdruck pO2).

Ruhe BGA (t1)
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pH pO2 pCO2 S02 Hydrogenkarbonat ~ BE Lactat

Legende: Abkiirzungen: pO2 und pCO2 = Partialdruck von Sauerstoff und
Kohlendioxid;S02 = Sauerstoffsittigung, BE = Base Excess

Anmerkung: Typisch fir sympathogene Hyperventilation: pH 1 1 1 > 50%,
pCO2 | | | > 45%, BE | > 20%. Bedarfshyperventilation: pO2 > 50 % zu
niedrig, S02 ca. 25% zu niedrig

Abb. 1:  Korperliche Einschrankungen durch Post-Covid. Analyse der ers-
ten 100 BGA-Ergebnisse zum Aufnahmezeitpunkt (t1) im Reha-
Zentrum Todtmoos 9/2023

Die Bodyplethysmografie ist in der Regel unauffallig. Im 6-Minuten-Gehtest
ist die Leistung im Durchschnitt um ca. 90 m geringer als bei gleichgroRRen,
gleichgewichtigen und gleichalten gesunden Bezugspersonen. In der Ergo-
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meter-BGA fallen neben den oben beschriebenen Veranderungen ein ver-
frihter Laktatanstieg teilweise schon bei Belastung mit 25 W (ca. 10%) und
bei 50 W (ca. 45%) auf. Dies spricht flir eine Dekondjtionierung, der mit
einer PCS-Rehabilitation erfolgreich entgegengewirkt werden kann.

Nach noch unveroffentlichten Daten der PoCoRe-Studie (Stand: Januar
2024) konnte die Leistung im 6-Minuten-Gehtest durch die Rehabilitation im
Durchschnitt um ca. 40 m verbessert werden.

Kognitive Fatigue

Die typische Befund-Konstellation bei subjektiv schwer erlebter Fatigue hat
sich durch die Forschung im Jahresverlauf leicht verandert. Die Demenztests
DemTect und MoCA weisen in der Regel keine pathologischen Befunde auf.
In der neuropsychologischen Testung mittels der Testbatterie zur Aufmerk-
samkeitspriifung (TAP) und kognitiver Basistestung (CogBAT) fallen leichte,
generalisierte Beeintrachtigungen, die in der Regel nicht die Kriterien zur
Diagnose einer leichten kognitiven Stérung nach ICD-10 erfillen, auf.

Behandlung

Eine Behandlung von Erschopfungszustinden, Antriebsmangel, Schmerzen,
kognitiven Storungen sowie Angst und schwer einzuordnenden Empfindun-
gen und Geflhlen sind psychiatrisch- psychotherapeutisch keine PCS-
spezifische Herausforderung.

Die bei PCS oft bestehende Diskrepanz zwischen ausgepragter Fatigue und
geringer objektiver Beeintrachtigung wird von den Rehabilitand*innen oft
als verstorend erfahren. Wichtig ist diesbeziiglich ein validierender Umgang.
Dies mindert auch die Verunsicherung wahrend der Behandlung angesichts
der oft fluktuierenden Leistungseinschrankung und hilft, ein therapeutisches
Biindnis zu schaffen.

Viele Rehabilitand*innen fiihlen sich vom Versorgungssystem oft nicht rich-
tig wahrgenommen. Neben der Validierung ist ein zweites therapeutisches
Prinzip wichtig: das Konzept des Entgegengesetzt- Handelns. So wie intensi-
ve negative Gefiihle im Rahmen von Depressionen oder Angsterkrankungen
dem Betroffenen nahelegen, einen Aktivitatenaufbau oder die Konfrontation
mit der angstauslosenden Situation zu vermeiden, diese Gefiihle jedoch
tiberwunden werden missen, so muss die/der von PCS-Betroffene lernen,
zeitweise gegen die eigene Erschopfung im Rahmen des Pacings zu han-
deln. Neurobiologisches Wissen zu den Themen Kognition, Emotions- und
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Stresserleben und Personlichkeit konnen psychoedukativ fiir die vom PCS-
Betroffenen genutzt werden.

Die Besonderheit der Behandlung des PCS im Reha-Zentrum Todtmoos der
DRV Bund liegt in einem abteilungstibergreifenden Ansatz. Das PCS wird
sowohl in der Abteilung Pneumologie, als auch in den Abteilungen Psycho-
somatik und Psychopneumologie behandelt. Wichtige Elemente der Be-
handlung sind Atem-Physiotherapie, Ausdauertraining, Hirnleistungs-, Ergo-
und Psychotherapie, Entspannungsverfahren sowie weitere Behandlungs-
formen, die im Folgenden beschrieben werden.

Atem-Physiotherapie

Die (,Atemschule”) hat die Aufgabe, durch die von Covid-19 verursachten
dysfunktionalen Atemmuster wieder in physiologisch angemessene Atmung
umzubauen [14]. Covid-19 scheint die neuronale Interaktion (Konnektivitat)
der Zentren fir die Atemregulation, insbesondere im Hirnstamm, aus der
Balance zu bringen. Neben einer zu schnellen und zu flachen Atmung (Hy-
perventilation bei reduzierter Parasympathikusaktivitat) scheint es bei einer
Gruppe (bis tiber 50% in Todtmoos) eine Bedarfshyperventilation zu geben,
wie sie auch nach Pneumonien im Rahmen einer Gasaustauschstorung auf-
tritt.

Auch hier hilft die Atemschule, eine angemessene Atmung, insbesondere
bei Belastung, einzuiiben. Die Ergebnisse sind sehr ermutigend! Fir viele
Rehabilitand*innen ist das Wiedererlernen einer funktionalen Atmung ein
groBer Durchbruch und stellt Grundlage fiir die weitere Behandlung, insbe-
sondere die Bewegungstherapie, dar. Angemessene Atmung spart Energie
und reduziert das Stressniveau.

Ausdauertraining

Regelmaliges, der individuellen Belastbarkeit angepasstes Ausdauertraining
kann oxidativen Stress reduzieren und ist wesentlicher Teil einer erfolgrei-
chen Rehabilitation. Da die vegetative Dysregulation nach Covid-19 nicht
nur die Atmung, sondern auch die Herzfrequenz und den Blutdruck beein-
flusst, ist ein herzfrequenzgesteuertes Training (z.B. herzfrequenzgesteuertes
Ergometer-Training) die Basis der Bewegungstherapie. Bei einigen Rehabili-
tand*innen mit PCS werden erhebliche Schwankungen des Ruhepulses be-
obachtet. Falls bei erhohtem Ruhepuls eine unangemessene Leistung er-
bracht wird, steigt das Risiko, eine post -exertionale Malaise (PEM) zu ent-
wickeln. Daher werden im Rahmen des Pacings alle Rehabilitand*innen in
Todtmoos mit Pulsuhren ausgestattet, um die Belastung auch jenseits des
Ergometertrainings angemessen zu steuern.
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Exkurs: Pacing — Bewegung ist hilfreich

Pacing ist ein personenzentriertes Verfahren, das Rehabilitand*innen ermog-
licht, ihre korperliche, kognitive und emotionale Energie innerhalb indivi-
dueller Grenzen durch Planung zu steuern, wo und wie die verfiigbare
Energie eingesetzt wird. Pacing soll das Auftreten von PEM verhindern und
die Belastbarkeit steigern. Aktivitatsprotokolle sowie Herzfrequenz- und Ak-
tivititsmonitore werden verwendet, um den Rehabilitand*innen zu verdeut-
lichen, wann sie ihre individuellen Grenzen tberschreiten. Pacing ist eine
anspruchsvolle Aufgabe und Riickschlage sind unvermeidlich.

Drei Arten von Pacing werden unterschieden:

1. Das sogenannte befindensorientierte Pacing ist wahrscheinlich nicht ziel-
fihrend. Die Orientierung am eigenen Befinden allein zeigt in Studien
keinen signifikanten Therapieerfolg.

2. Das sogenannte vorgabenorientierte Pacing (graded exercise therapy
(GET)) scheint ebenfalls nicht zielfiihrend zu sein. Bei leichtem und mitt-
lerem chronischen Fatiguesyndrom (CFS) ist das vorgabenorientierte Pa-
cing nach verschiedenen Leitlinien (National Institute of Medicine (USA)
2015, Dutch Health Council (Niederlande) 2018, British National Institu-
te for Health and Care Excellence (GB) 2021) sogar kontraindiziert. Das
Institut  fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG) hingegen hat im November 2022 die GET bei leichtem und
mittlerem CFS sogar als evidenzbasiert empfohlen. (Zur scharfen Kritik
siehe Vink et al. [15]).

3. Das sogenannte gemischte Pacing, das sowohl Zielorientierung als auch
aktuelle Verfassung berticksichtigt, wirkt vermutlich am besten. Hier be-
steht noch Forschungsbedarf. Klinisch ist die Frage eindeutig zu beant-
worten: Die allermeisten Rehabilitand*innen in Todtmoos, weit (ber
95%, profitieren von dem bewegungsorientierten Ansatz der PCS-
Rehabilitation. Damit soll nicht ausgeschlossen werden, dass schwer am
PCS erkrankte Patient*innen in kleinen Schritten tGber viele Wochen an
die Bewegung herangefiihrt werden mussen. Festzuhalten ist, dass eine
sehr deutliche Mehrheit unserer Rehabilitand*innen Bewegung als hilf-
reich einschétzt, wenn auch das Erleben von motorischer Fatigue den
gemessenen Fortschritten teilweise deutlich hinterherhinkt. Dies kennen
wir auch von anderen Erkrankungen.

Hirnleistungstraining und Ergotherapie

Im Hirnleistungstraining und in der Ergotherapie arbeiten unsere Rehabili-
tand*innen mit kognitiver Fatigue an der Reduktion ihrer kognitiven Leis-
tungseinschrankungen. Versuche, einzelne kognitive Domanen gezielt zu
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beeinflussen, erwiesen sich in der Praxis als noch nicht erfolgreich genug.
Im Reha-Zentrum Todtmoos wird in der Ergotherapie neben klassischem
Hirnleistungstraining ein Ansatz verfolgt, moglichst viele Hirnregionen an-
zusprechen und die Konnektivitat zu starken. Zusatzlich werden die Rehabi-
litand*innen ermutigt, Hobbies erneut aufzunehmen und Software des Hau-
ses oder bestimmte Apps zu nutzen. Die meisten Rehabilitand*innen profi-
tieren von dieser Therapie, wenn auch nicht in dem Ausmal}, wie es bei der
Atemschule und dem Ausdauertraining der Fall ist. Forschungsergebnisse
hierzu stehen aus und werden in Kiirze erarbeitet.

Psychotherapie und Entspannungsverfahren

Themen der Psychotherapie sind u.a. die Erarbeitung eines individuellen

Krankheitsmodells, Schaffung von Krankheitsakzeptanz und das Erlernen

eines angemessenen Symptommanagements sowie von Pacingstrategien.

Diese Schritte sind wichtig, um die oft schon chronifizierte Fatigue zu redu-

zieren. Viele Rehabilitand*innen sind sehr leistungsorientiert, erwarten auch

nach Covid-19 weiterhin hohe Leistung von sich und kénnen schlecht damit

umgehen, dass ihnen zwischen 50% und 30% ihres Leistungsvermogens

fehlen. Bei der Vorbereitung auf ein erfolgreiches Pacing kann das Ausftillen

verschiedener Fragebogeninstrumente helfen, z.B.

e die Erfassung der Personlichkeitseigenschaften nach dem Big-Five-Modell
[16],

e der arbeitsbezogene Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM) [17] oder

e der Fragebogen zur Vermeidung und zum Durchhalten [18].

Das Erlernen und Durchfiihren von Entspannungsverfahren, z.B. progressive
Muskelrelaxation (PMR) oder autogenes Training (sowie die Aufnahme der
Bewegung) senken das Stressniveau und fiihren so indirekt zu einer Ver-
minderung der Fatigue.

Weitere Behandlungsformen

Um die eigenen Grenzen besser erkennen zu kénnen, helfen Korperwahr-
nehmungs- und Achtsamkeitstraining. Unterstiitzend wirkt eine gesunde Er-
ndhrung. Nicht evidenzbasiert ist die Einnahme von Nahrungserginzungs-
mitteln, da die Forschungslage beziiglich des Einsatzes bestimmte Vitamine
und Spurenelemente bislang uneinheitlich ist.

Alltagsdrogen, wie vor allem Alkohol und Nikotin, verstarken den oxidati-
ven Stress massiv. Einige Rehabilitand*innen koénnen zum Rauchfrei-
Training motiviert werden. Das Riechtraining wird nur noch sehr selten ge-
nutzt.
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In Tab. 2 wird eine eigene klinische Einschatzung der Behandlungserfolge,

die im Reha-Zentrum Todtmoos beobachtet werden konnten, gegeben.

Dimension Fortschritte mog- | Fortschritte még-
lich 10/2022 lich 9/2023

Korperliche Leistungsfahigkeit kR K kK kR K kK
Mentale Leistungsfdhigkeit (*) * ok
Psychische Leistungsfihigkeit * kX * ok
Angemessene Atmung ok ok HOK KAk
Entspannungsfahigkeit * ok X kR oKk
Riechtraining (*) (0)

Legende: * = geringe; ** = leichte-mittelgradige; *** = mittelgradige; **** = mittel-
gradige bis starke; ***** = starke Verbesserung durch die Rehabilitation; () = fraglicher
Effekt

Tab. 2: Stiarke von Behandlungserfolgen im Reha-Zentrum Todtmoos
(subjektive klinische Einschitzung durch den Autor)

Fir die Verbesserung der korperlichen Leistungsfdahigkeit sowie der Vermin-
derung der dysfunktionalen Atmung decken sich die Einschidtzungen des
Autors mit denen einer aktuellen Ubersichtsarbeit zu den Erfolgen der me-
dizinischen Rehabilitation bei PCS [19]. Auf die zu erwartenden Ergebnisse
der PoCoRe- Studie sei erneut verwiesen.

Nachsorge und Weiterbehandlung

Zulasten der DRV verordnen wir Nachsorgeangebote wie den Reha-Sport (1
bis 2 x pro Woche), in schweren Fillen auch den Lungen-Sport und als
gruppenpsychotherapeutisches Angebot die Psychosomatische Reha- Nach-
sorge Psyrena.

Zulasten der Krankenkassen regen wir die Verordnung von Atemphysiothe-
rapie an. Des Weiteren empfehlen wir die Verordnung von Ergotherapie
und Hirnleistungstraining, da die neuropsychologische Versorgung noch
nicht flichendeckend ist. Gerne verweisen wir auch auf die Post-Covid-
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Ambulanzen an Unikliniken. Bei komorbiden psychischen Storungen regen
wir ambulante Psychotherapie und psychiatrische Behandlung an.

Falls die Wiederaufnahme der Arbeit medizinisch erreichbar erscheint, lei-
ten wir zulasten der DRV eine stufenweise Wiedereingliederung spétestens
4 Wochen nach der Rehabilitation beginnend fiir 4 bis maximal 8 Wochen
ein. Bei Fillen, in denen uns eine stufenweise Wiedereingliederung nicht in
dem oben genannten Zeitrahmen moglich erscheint, regen wir eine stufen-
weise Wiedereingliederung tiber die Krankenkassen im Verlauf der nachsten
Monate an.

Praktische Hinweise fiir Arbeits- und Sozialmediziner*innen

e Die Anamnese erheben Sie auch bei ausschweifender Symptomschilde-
rung validierend und beziehen die Stichpunkte des oben genannten Eck-
punktepapiers [13] mit ein. Beriicksichtigen Sie insbesondere den Verlauf
der Erkrankung.

e Sehen Sie die Befunde kritisch an und fragen Sie die Betroffenen, wie es
Ilhnen vor, wahrend und nach der jeweiligen Untersuchung gegangen ist.
Achten sie auf grenzwertige Befunde.

e Bei eigenen Untersuchungen versuchen Sie, die kognitive und korperli-
che Belastbarkeit zu objektivieren. Auch hierbei berticksichtigen Sie die
pathognomonischen Leistungsschwankungen.

e Machen Sie sich ein Bild von der Personlichkeitsstruktur und der Haltung
der Betroffenen.

e Nutzen Sie zur Verlaufsbeurteilung wegen des einzigen objektivierbaren
Parameters ein herzfrequenzgesteuertes Pacing. Beachten Sie die Uber-
forderungs- oder Vermeidungstendenzen der Betroffenen und bleiben Sie
in Ihrer Planung zwischen dem vorgaben- und befindensorientiertem Pa-
cing.

e Empfehlen Sie einen sukzessiven Belastungsaufbau unter Beriicksichti-
gung des fluktuierenden Leistungsniveaus.

e Treffen Sie arbeits- und sozialmedizinisch keine endgtltigen Entschei-
dungen (z.B. innerbetriebliche dauerhafte Umsetzung). Rechnen Sie mit
langeren Verlaufen, die die schrittweise Riicknahme der unterstiitzenden
MaBnahmen moglich machen werden.

e Beachten Sie die Hyperventilationsneigung und das Stressniveau und
versuchen Sie den Parasympathikus (Bewegung und Entspannung) durch
Verordnung oder Empfehlung zu starken.
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Gesundheitliche Auswirkungen des Klimawandels — Herausforderungen fiir
Arbeits- und Umweltmedizin

H. Drexler

Der Klimawandel wirkt sich bereits jetzt weltweit — mit groBen regionalen
Unterschieden — auf alle Lebensbereiche aus. Der ,Lancet Countdown on
Health and Climate Chance 2020“ sieht die globale Erwarmung als die groR-
te Gesundheitsgefahr des 21. Jahrhunderts [1].

Die gesundheitlichen Folgen des Klimawandels missen auch in der Arbeits-
und Umweltmedizin bei den Empfehlungen zur Priavention beachtet wer-
den. Die Arbeitsmedizin musste stets auf die Veranderungen in der Arbeits-
welt reagieren und jetzt sollten konsequent wissenschaftlich basierte Hand-
lungsempfehlungen fiir die Pravention der gesundheitlichen Auswirkungen
des Klimawandels erarbeitet werden.

Im Focus der Umweltmedizin stehen die besonders gefiahrdeten vulnerablen
Gruppen (Senioren, Sauglinge und Kleinkinder, Personen mit Erkrankungen,
wie Allergien und Herzkreislauferkrankungen); die Arbeitsmedizin hat die
Gefahrdung der gesunden Erwachsenen zu betrachten.

Der Klimawandel wird die physikalischen, biologischen, chemischen und
psychischen Belastungen in der Arbeits- und Umwelt verandern. Aus medi-
zinischer Sicht kommt den gednderten Temperaturen und dem dadurch ge-
anderten Verhalten, das die individuelle UV-Exposition modifiziert, die
weitaus grofte Bedeutung zu.

Auch aus Sicht der Arbeitgeber und Beschiftigten stellen die Hitze und die
UV-Belastung neben Risiken fiir die psychische Gesundheit und Unfallrisi-
ken durch Unwetter die groRten Gefahren dar [2].

An vielen Arbeitsplatzen, die nicht den klassischen Hitzearbeitsplatzen zu-
zuordnen sind, haben Beschiftigte bereits in mehreren Sommern des 21.
Jahrhundert bei hohen Temperaturen (d.h. tiber den in der technischen Re-
gel fir Arbeitsstdtten genannten 26 Grad C) arbeiten miissen.

In Verwaltungsgebauden, Schulen und Kliniken u.a, die hierzulande in der
Regel nicht klimatisiert sind, kommt es bei einer langerdauernden Hitzewel-
le zu hohen Innenraumtemperaturen wahrend der Arbeitszeit. Die Deut-
schen Gesellschaften fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V
(DGAUM), fur Arbeitswissenschaft e.V. (GfA), der Deutschen Physiologi-
schen Gesellschaft e.V. (DPG) und der Verband fiir Sicherheit, Gesundheit
und Umweltschutz bei der Arbeit e.V. (VDSI) haben im Jahr 2022 eine Leit-
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linie zur ,Arbeit unter klimatischer Belastung: Hitze” aktualisiert, da Arbeit
unter Hitzebelastung eine ausgeglichene Warmebilanz des menschlichen
Korpers stort und dadurch die Gesundheit gefihrdet [3].

Diese Gefdhrdung kann in Innenraumen, im Freien und im Bergbau auftre-
ten. An vielen Arbeitspldtzen wird daher kiinftig eine Hitzebelastung in die
Gefdhrdungsbeurteilung zu integrieren sein. Der Betriebsarzt oder die Be-
triebsarztin sollte dabei immer in die Gefiahrdungsbeurteilung (Arbeits-
schutzgesetz, ArbSchG §5) und die Beratung der Beschaftigten und der Ar-
beitgeber aktiv einbezogen werden.

Pravention

Technische MalBnahmen

Nach dem TOP-Prinzip (technische, organisatorische, personliche MaRnah-
men) muss zu allererst versucht werden, die Hitzebelastung durch techni-
sche Moglichkeiten zu reduzieren.

Ist dies nicht oder nicht ausreichend moglich, sollte gepriift werden, ob be-
sonders betroffene Arbeitsbereiche durch eine angepasste Arbeitsorganisati-
on in Zeiten groBter Hitze gemieden werden konnen (z.B. Verlagerung der
Arbeit in die Morgenstunden). Eine Kleiderordnung (z.B. Anzug, Krawatte,
Kostiim), die aktuellen klimatischen Bedingungen angepasst werden konnte
(z.B. legere Sommerkleidung), existiert heutzutage wohl nur noch in weni-
gen Bereichen.

Einen Anspruch auf ,Hitzefrei” am Arbeitsplatz gibt es nicht. Allerdings sind
nach der Arbeitsstittenverordnung Raume mit Temperaturen von mehr als
35 Grad Celsius fiir die Dauer der Temperaturiiberschreitung nicht als Ar-
beitsstatten geeignet.

Arbeitsmedizinische Vorsorge

Wird bei der Gefihrdungsbeurteilung festgestellt, dass Tatigkeiten ,mit ext-
remer Hitzebelastung, die zu einer besonderen Gefahrdung fiihren kénnen”
ausgefuihrt werden, ist nach der Arbeitsmedizinischen Vorsorgeverordnung
(ArbmedVV) eine arbeitsmedizinische Pflichtvorsorge angezeigt. Es ware
sinnvoll, fir die allgemeinen Gefihrdungen durch die Hitzebelastung am
Arbeitsplatz ein Vorsorgeangebot auszusprechen, da im Gegensatz zum Pri-
vatbereich viele Kompensationsmoglichkeiten am Arbeitsplatz bei hohen
Temperaturen nicht moglich sind (z. B. Unterbrechen der Arbeit, Duschen,
Entkleiden).
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Arbeitsmedizinische Beratung
Die Beratung soll wissenschaftlich fundiert sein und leitliniengerecht ggf.
folgende Punkte ansprechen [4]:
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Das Risiko einer Hitzeerkrankung wird durch Ubergewicht und durch
eine geringe korperliche Leistungsfahigkeit erhoht.

Bei der Akklimatisation kommt es zu Anpassungen im Regelverhalten der
Thermoregulation (effektiveres Schwitzen, fritheres Einsetzen des Re-
flexschwitzens, Vermehrung des zirkulierenden Blutvolumens, Steige-
rung des Herzschlagvolumens, Reduktion des Elektrolytgehalts des
Schweiles bis um den Faktor 10). Eine Hitzeexposition wird dadurch
deutlich langer mit Zeichen geringerer Beanspruchung bzw. auch héhere
klimatische Belastungen ohne Dekompensation toleriert [5]. Diese An-
passungsvorgiange benotigen aber Zeit (mindestens 10 Tage) und sind
nicht von Dauer.

Eine regelmialige und ausreichende Fliussigkeitsaufnahme ist Vorausset-
zung zum Erhalt der Gesundheit und der Leistungsfahigkeit. Idealerweise
sollten die Trinkmengen den Schweillmengen entsprechen. Erfahrungs-
gemal wird jedoch hidufig zu wenig getrunken und es entsteht eine De-
hydration, da das Durstgefiihl beim Menschen erst verzogert einsetzt.
Der Beschiftigte sollte die moglichen Folgen einer nicht kompensierten
Hitzebelastung kennen und jeder Arzt muss die resultierenden Krank-
heitsbilder adaquat erstversorgen konnen. Einen Uberblick hierzu gibt
Tab. 1.



Drexler Gesundheitliche Auswirkungen des Klimawandels
Krankheit | Atiologie Klinische Elektrolyte | Organ- Therapie
Symptome manifestation
Sonnen- | Lokale ze- Schwindel, normal ZNS Lagerung in kiih-
stich rebrale Inso- | Ubelkeit, Flim- ler Umgebung,
lation merskotom, Kol- Kreislaufkontrol-
laps, Meningis- le, eventuell:
mus, Krampfe Sedierung
Hitzekol- | Kreislaufin- | Schwindel, normal Herzkreis- Lagerung in kiih-
laps suffizienz Ubelkeit, Ohn- laufsystem, ler Umgebung,
macht ZNS Kreislaufkontrol-
le
Hitz- Wiérmestau, | Kollaps bei Na: erhoht | Nierenversa- | Abkihlung, in-
schlag Insuffizienz | plotzlicher An- K: initial gen, Leber- tensivmedizini-
der Warme- | hidrose, Schwin- | erniedrigt, | nekrosen, sche Uberwa-
regulation, del, Ubelkeit, Spatphase | Rhabdomyo- | chung, Labor-
zentrales evtl. Krampfe, erhoht losen, Hamo- | kontrolle (Elekt-
Kreislaufver- | protrahierter lyse, Gerin- rolyte, Gerin-
sagen Schock nungsstorung, | nung), Volu-
ZNS Schéaden | menersatz
Dehydra- | Ungenu- Aktivititsminde- | Initial: Kreislauf- Volumenersatz,
tation gende Was- | rung, Delirium, normal, im | und, Nieren- | Kreislaufkontrol-
serzufuhr Koma Verlauf: versagen, le, Elektrolytkon-
bei gestei- Na und K | ZNS trolle
gertem Was- erhoht
serverlust

Abkiirzungen: Na= Natrium; K= Kalium; ZNS= Zentralnervensystem

Tab. 1:  Krankheitsbilder nicht kompensierter Hitzebelastungen nach [5]

Belastung mit ultravioletter (UV) Strahlung

In Deutschland arbeiten ca. 2 bis 3 Millionen Beschiftigte einen GrofRteil
ihrer Arbeitszeit im Freien. Das Plattenepithelkarzinom der Haut durch na-
tirliche UV-Strahlung ist die am haufigsten angezeigte und anerkannte bos-
artige Berufskrankheit. Die PraventionsmaBnahmen zur Verhitung UV-
induzierter arbeitsbedingter Erkrankungen sind nach wie vor unzureichend.
Durch den Klimawandel selbst wird sich die Intensitat der UV-Strahlung
nicht dndern.

Es wird aber mehr warme Tage insbesondere im Friihjahr geben, an denen
Beschaftigte ungeniigenden textilen Lichtschutz tragen, weil haufig eine ge-
fahrdende UV-Exposition mit hohen Temperaturen assoziiert wird. Die UV-
Belastung Mitte April ist identisch mit der im August. Bei hohen Temperatu-
ren im August setzt man sich aber schon wegen der Hitze weniger der UV-
Strahlung aus, weil die begleitende Sonnenwirmestrahlung dann als unan-
genehm empfunden wird.
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Diese Zusammenhdnge missen Teil der arbeitsmedizinischen Beratung
sein.

Anderungen der biologischen Belastungen in Arbeits- und Umwelt durch
den Klimawandel

Der Klimawandel hat einen deutlich erkennbaren Einfluss auf die Allergen-
exposition. Neophyten als Allergenquellen, die nur in warmeren Gefilden
wachsen (z.B. Olivenbaum), sind noch nicht heimisch geworden. Das Auf-
treten von Neophyten, wie beispielsweise der Ambrosia, die urspriinglich
nur in Nordamerika vorkam, ist nicht Folge des Klimawandels, sondern des
Einschleppens dieser Pflanzen. Wie heimische Pflanzen gedeihen sie aber
unter den geanderten klimatischen Bedingungen oftmals besser, blihen lan-
ger und gegebenenfalls auch intensiver (hohere Pollenproduktion).

Dies wird dazu fiihren, dass Personen mit einer Soforttypallergie gegen Pol-
len langer und unter Umstanden auch intensivere Beschwerden haben [6].
In Deutschland haben ca. 20 bis 30% eine Pollenallergie. Bei liangerer und
intensiverer Exposition konnte die Zahl der Betroffenen weiter zunehmen.
Betroffen sind besonders jlingere Menschen und daher auch viele Berufsta-
tige, die durch die Symptomatik und zum Teil auch durch die erforderliche
Medikation bei der Arbeit beeintrachtigt werden.

Anderungen der chemischen Belastungen und Anderung der psychischen
Belastungen in der Arbeits- und Umwelt durch den Klimawandel sind viel-
faltig nachweisbar, fiir die praktische Arbeit derzeit aber weniger von Rele-
vanz.
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Die neue TRGS 530 ,Friseurhandwerk”
A. Heinemann

Friseurtypische Téatigkeiten zeichnen sich durch einen intensiven Umgang
mit chemischen Produkten und durch Feuchtarbeit aus. Die Beschiftigten
sind in besonderem MafRe von Hauterkrankungen betroffen, vereinzelt tre-
ten auch Gefihrdungen der Atemwege auf. Die Technische Regel fir Ge-
fahrstoffe 530 ,Friseurhandwerk” (TRGS 530) konkretisiert die Anforderun-
gen der Gefahrstoffverordnung fiir solche Tatigkeiten und beschreibt das
notwendige Schutzniveau zur Minimierung von Expositionen. Im April 2023
ist eine aktualisierte Fassung der TRGS 530 im Gemeinsamen Ministerial-
blatt erschienen [1].

Methode

Die bisherige TRGS 530 basierte noch auf dem Wissensstand von 2007 und
musste an das aktuelle Vorschriften- und Regelwerk sowie den Stand der
Technik angepasst werden. Uberarbeitet wurde die TRGS 530 von einem
Arbeitskreis im Auftrag des beim Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
(BMAS) angesiedelten Ausschusses fiir Gefahrstoffe (AGS).

Dem Expertenkreis gehorten Arbeitgeber- und Arbeitsnehmervertreterinnen
und -vertreter sowie solche der Friseurbranche, des staatlichen Arbeitsschut-
zes und der Kosmetikindustrie an. Die Leitung lag bei der Berufsgenossen-
schaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW).

Die gesamte Struktur der TRGS 530 wurde bei der Uberarbeitung auf den
Priifstand gestellt, neue Anwendungen und Inhaltsstoffe von Friseurkosmeti-
ka wurden ermittelt, ihr Gefihrdungspotenzial bewertet und SchutzmafR-
nahmen formuliert. Aktuelle Aspekte der arbeitsmedizinischen Vorsorge
wurden vom Ausschuss fiir Arbeitsmedizin (AfAMed), der beim Bundesmi-
nisterium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend angesiedelt ist, einge-
bracht.

Wesentliche Anderungen in der neuen TRGS 530
Der Anwendungsbereich der TRGS 530 wurde um mobile Tatigkeiten mit

den im Friseurhandwerk verwendeten Produkten (z.B. Tatigkeiten mit Haar-
farbemitteln in Einrichtungen der darstellenden Kiinste, in Maskenbildnerei-
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en von Theatern und Veranstaltungsstatten, bei Film- und Fernsehproduktio-
nen und in Pflegeeinrichtungen) erweitert (7TRGS 530, Abschnitt 7).

Der Begriff der Feuchtarbeit wurde an die in der TRGS 401 (Gefiahrdung
durch Hautkontakt — Ermittlung, Beurteilung, Mallnahmen) enthaltene For-
mulierung angepasst (TRGS 530, Abschnitt 2) und im weiteren Wortlaut der
TRGS 530 an relevanten Stellen beriicksichtigt.

Durch den weltweiten Onlinehandel kénnen Produkte in die Betriebe
kommen, die nicht den Regelungen der EU-Kosmetikverordnung entspre-
chen und teilweise gesundheitsschadigende Eigenschaften aufweisen (z.B.
formaldehydhaltige Haarglattungsmittel). In der neuen TRGS 530 wird daher
klargestellt, dass solche Produkte nicht eingesetzt werden dirfen und durch
andere Produkte ersetzt werden miissen. Dies gilt auch fiir noch vorhandene
Altbestande solcher Produkte in den Betrieben (7RGS 530, Unterabschnitt
3.3). Eine neu in die TRGS 530 aufgenommene Abbildung eines EU-
konformen Etikettes soll den Betrieben helfen, nicht-EU- konforme Produkte
leichter zu erkennen (TRGS 530, Anhang).

Die Gefihrdungsbeurteilung fur friseurtypische Tatigkeiten muss nun auch
Haarglattungen, Haarverliangerungen, Haarverdichtungen sowie das spatere
Entfernen von verlangerten und verdichteten Haaren berticksichtigen (7RGS
530, Unterabschnitt 3.5).

In den neu formulierten Hinweisen zu den dermalen Gefahrdungen werden
die mit Feuchtarbeit verbundenen Gefihrdungen analog zur TRGS 401 be-
schrieben (TRGS 530, Unterabschnitt 3.6). Aulerdem wurde die Aufzdhlung
der Friseurkosmetika, die bei gehauftem, ungeschiitzten Hautkontakt zu irri-
tativen Hautschadigungen und Sensibilisierungen fiihren kénnen, um pflan-
zenbasierte Farbemittel erweitert, da z.B. Hennafarbe hautsensibilisierend
wirkendes p-Phenylendiamin (zum Abdunkeln und zur Farbintensivierung)
enthalten kann.

In der neuen TRGS 530 wird klargestellt, dass bei der Anwendung von
Sprays mit Propan oder Butan als Treibmittel sowie alkoholbasierten Desin-
fektionsmitteln nicht nur Brand-, sondern auch Explosionsgefahr entstehen
kann, wenn es zur Bildung einer gefahrdrohenden Menge an explosionsfa-
higer Atmosphare kommt (7RGS 530, Unterabschnitt 3.8). Fur weitergehen-
de Informationen wird in der TRGS 530 auf entsprechende Unterabschnitte
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in der TRGS 721 (Gefahrliche explosionsfihige Gemische — Beurteilung der
Explosionsgefahrdung) verwiesen.

Bei den Angaben zur Auswahl und Anwendung von Schutzhandschuhen
wurden die friheren Kennzeichnungsvorgaben durch die Angaben gemaR
DIN EN ISO 374-1 ersetzt, die u.a. die Kennzeichnung mit einem Erlen-
meyerkolben anstelle des frither gebriuchlichen Becherglases vorsehen
(TRGS 530, Unterabschnitt 4.4).

Die arbeitsmedizinisch-toxikologische Beratung wurde als Teil der Unter-
weisung aufgenommen (7RGS 530, Unterabschnitt 5.3); Sinn und Zweck
dieser Beratung wurden konkretisiert.

Die arbeitsmedizinisch-toxikologische Beratung dient gemall TRGS 530 u.a.

e der Vermittlung der besonderen Gesundheitsgefahren fiir die Haut durch
Feuchtarbeit,

e der Bedeutung der verschiedenen Gefahrstoffe (u.a. Dauerwellfliissigkei-
ten, Haarfarbe- und -behandlungsmittel) und anderer eingesetzter Mittel
(u.a. Seifen, Shampoos) fiir die Entwicklung eines toxisch degenerativen
Handekzems,

e der Zusammenhdnge zwischen Veranlagung, toxisch degenerativen
Handekzemen und Allergien,

e der Bedeutung von Schutz und Pflege der Haut zur Vorbeugung von
Handekzemen und Allergien,

e von Kenntnissen dariiber, welche der verwendeten Luft getragenen Ge-
fahrstoffe im Friseurhandwerk reizend oder sensibilisierend wirken kon-
nen,

e der Symptome fiir die Fritherkennung von Haut- und Atemwegserkran-
kungen und dass bei Auftreten dieser Symptome ein Betriebsarzt bzw.
eine Betriebsarztin aufgesucht werden sollte.

Aullerdem wird beschrieben, wie der/die mit der arbeitsmedizinisch-
toxikologischen Beratung beauftragte Arzt/Arztin zu beteiligen ist.

Der Text zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (TRGS 530, Abschnitt 6) wurde
aufgrund der unterschiedlichen ministerialen Zustindigkeiten von BMAS
und BMFSFJ dem Expertenkreis vom AfAMed zugeliefert. Er gibt die aktuelle
arbeitsmedizinische Rechts- und Erkenntnislage wieder und beschreibt die
Vorsorgeanlisse (Pflichtvorsorge, Angebotsvorsorge) fiir die in der TRGS 530
angesprochenen Tatigkeiten und Gefahrdungen.
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Der AfAMed hat seine in der TRGS 401 ,Gefahrdung durch Hautkontakt”
(Ausgabe Oktober 2022, Abschnitt 7, Absatz 2) enthaltene Bewertung der
Art und des Umfangs von Feuchtarbeit ebenfalls sinngemall in die TRGS
530 tbertragen. Neben der Dauer des Hautkontaktes mit Wasser oder waiss-
rigen Flissigkeiten, ist daher nun u.a. auch die Haufigkeit des Wechselns
zwischen dem Tragen flissigkeitsdichter Schutzhandschuhe und dem Haut-
kontakt mit Wasser oder wassrigen Flissigkeiten sowie die Haufigkeit des
tatigkeitsbedingten Handewaschens zu beriicksichtigen; ebenso der Wech-
sel zwischen flissigkeitsdichten Schutzhandschuhen und dem Waschen der
Hande (siehe Tab. 1T am Ende des Beitrags).

Die neue TRGS 530 enthalt aulerdem nicht mehr die friilheren Anhdnge
(Hautschutzplan, Betriebsanweisung). Diese konnen nun als kostenloser
Download von der Webseite der BGW (www.bgw-online.de) heruntergela-
den werden.

Fazit

Im Rahmen der Gefdhrdungsbeurteilung miissen Arbeitgeber bei friseurtypi-
schen Tatigkeiten mit den im Friseurhandwerk verwendeten Stoffen, Gemi-
schen und Erzeugnissen tberpriifen, ob die Tatigkeiten den Vorgaben der
neuen TRGS 530 entsprechen, ein entsprechendes Schutzniveau gewdhrleis-
tet ist oder wie die Vorgaben der TRGS 530 erreicht werden kénnen. Die
neue TRGS 530 liefert Betriebsédrzten und Betriebsarztinnen und fiir den Ar-
beitsschutz verantwortlichen Personen Informationen, wie gefahrstoffbezo-
gene Gefihrdungen erkannt und Risiken minimiert werden konnen. Sie gibt
aulerdem Hinweise zum Inhalt der allgemeinen arbeitsmedizinisch-
toxikologischen Beratung und zu den Anldssen fiir Vorsorge. Die Gesund-
heit der Beschaftigten im Friseurhandwerk kann damit systematisch erhalten
und verbessert werden.
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Tatigkeit Entsprechende titigkeitsbedingte Exposition Art der Un-
tersuchung
Feuchtarbeit von | e Hautkontakt mit Wasser/ wissrigen Fliis- | Pflicht-
regelmaRig vier sigkeiten von regelmiRig vier Stunden o- | vorsorge
Stunden oder der mehr pro Arbeitstag oder
mehr je Tag e Hautkontakt mit Wasser/ wassrigen Fliis-
sigkeiten und im haufigen Wechsel
e Tragen von flussigkeitsdichten Schutz-
handschuhen (mehr als 20 Mal pro Ar-
beitstag) oder tatigkeitsbedingtes Waschen
der Hande von mindestens 25 Mal pro
Arbeitstag oder
e Tragen von flussigkeitsdichten Schutz-
handschuhen im haufigen Wechsel mit
Waschen der Hande (mehr als 10 mal pro
Arbeitstag)
Tatigkeiten mit e Selbsterkldrend Pflicht-
Benutzung von vorsorge
Naturgummi-
Latexhandschu-
hen mit >30 ug
Protein je Gramm
im Handschuhma-
terial
Feuchtarbeit von | e Hautkontakt mit Wasser oder wéssrigen Angebots-
regelmafig mehr Fliissigkeiten von mehr als zwei Stunden | vorsorge
als zwei Stunden und weniger als vier Stunden pro Arbeits-
je Tag tag oder
e Hautkontakt mit Wasser oder wissrigen
Flussigkeiten und im haufigen Wechsel
e Tragen von flussigkeitsdichten Schutz-
handschuhen (mehr als 10 Mal pro Ar-
beitstag) oder
e Waschen der Hande von mindestens 15
Mal und weniger als 25 Mal pro Arbeitstag
oder
e Tragen von flissigkeitsdichten Handschu-
hen und im haufigen Wechsel mit Wa-
schen der Hande (mehr als fiinf Mal und
bis zu 10 Mal pro Arbeitstag)
Tatigkeiten mit e Selbsterklarend Angebots-
Exposition gegen- vorsorge
tiber atemwegs-
sensibilisierend
oder hautsensibili-
sierend wirkenden
Friseurkosmetika

Tab. 1:  Vorsorgeanldsse bei Titigkeiten im Friseurhandwerk gemal TRGS
530, Abschnitt 6
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Strahlenschutz — die neue Richtlinie fir ermachtigte Arztinnen und Arzte
sowie ausgewihlte Themen des Strahlenschutzes

J. Dischinger

Im Folgenden werden zunichst die zur rztlichen Uberwachung exponierter
Personen ermichtigten Arztinnen und Arzte im Strahlenschutzrecht behan-
delt und anschliefend zwei ausgewidhlte Themen des Strahlenschutzes vor-
gestellt.

Das deutsche Strahlenschutzrecht wird vorwiegend durch das Strahlen-
schutzgesetz vom 27. Juni 2017 (StrISchG) sowie von der Strahlenschutz-
verordnung vom 29. November 2018 (StrlSchV) geregelt.

Damit die vielen in StrISchG und StrlSchV genannten Anforderungen und
Vorschriften von den jeweils obersten Landesbehorden fiir den Strahlen-
schutz der einzelnen Bundeslander moglichst in gleicher Weise ausgelegt
werden, existieren im sog. untergesetzlichen Regelwerk Richtlinien, wie
z.B. die Richtlinie ,Arztliche Uberwachung exponierter Personen durch er-
machtigte Arzte nach Strahlenschutzrecht” vom 03. August 2022 (kurz:
,Richtlinie fur ermachtigte Arzte”), die die Anforderungen aus Gesetz und
Verordnung konkretisieren.

Verantwortlich fir den Strahlenschutz in einem Unternehmen oder einem
Krankenhaus ist die/der Strahlenschutzverantwortliche (SSV). Diese/r muss
nicht im Besitz einer sog. ,Fachkunde im Strahlenschutz” sein, hat aber die
Verantwortung fur die korrekte Umsetzung von StrISchG und StrlSchV in der
Einrichtung.

Damit aber beispielsweise eine Rontgenanlage betrieben werden oder mit
radioaktiven Stoffen umgegangen werden darf, sind Personen mit der je-
weils erforderlichen Fachkunde im Strahlenschutz als Strahlenschutzbeauf-
tragte (SSB) zu bestellen. Damit die Vertretungsregelung auch bei Krankheit
oder Urlaub gewahrleistet ist, sind in der Regel mindestens zwei SSB zu be-
stellen. An diese kann die/der SSV eine groe Anzahl an Pflichten delegie-
ren, nicht jedoch die Verantwortung; sie bleibt in letzter Instanz immer bei
der/dem SSV. Sollte der Strahlenschutz also nicht rechtskonform umgesetzt
werden, verstoBen sowohl SSB als auch SSV gegen das Strahlenschutzrecht.

Eine der Aufgaben von Strahlenschutzverantwortlichen ist die Einteilung der
beruflich exponierten Personen in die Kategorien A und B. Eine Person gilt
als beruflich exponiert, wenn sie im Kalenderjahr durch die berufliche Ta-
tigkeit eine hohere effektive Dosis als TmSv (Milisievert) erhalten kann. Die-
ser Wert stellt den Grenzwert der allgemeinen Bevolkerung dar. Jede Person
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der Bevolkerung darf TmSv pro Jahr zusatzlich zur nattrlichen Strahlung
erhalten. Diese betragt ca. 2,1mSv pro Jahr in Deutschland. (Siehe dazu
auch spater bei den ausgewihlten Themen des Strahlenschutzes.)

Eine Person, die eine hohere effektive Dosis als TmSv pro Jahr erhalten
kann, ist mindestens in die Kategorie B der beruflich exponierten Personen
einzustufen. Kénnen sogar 6mSv pro Jahr berschritten werden, ist eine Ein-
stufung in die Kategorie A notig. Der Grenzwert der beruflichen Exposition
liegt bei 20mSv pro Jahr. Sind einzelne Korperteile, wie z.B. Hande oder die
Augenlinse, in der medizinischen Durchleuchtung besonders exponiert,
sind die Grenzwerte fur diese Organdosen zur Eingruppierung in die Kate-
gorie beruflich exponierter Personen heranzuziehen. In der Tab. 1 sind die-
se Grenzwerte zusammengefasst.

Kategorie Millisievert/ Jahr (mSv/a)
Beruflich  exponierte | A max. 20 mSv/a (effektiv)
Personen max. 500 mSv/a (Hande)
max. 20 mSv/a (Augenlinse)
B max.6 mSv/a (effektiv)

max. 150 mSv/a (Hande)
Lebenszeitdosis | 400 mSv

Nicht beruflich beruf- max. 1 mSv/a (effektiv)
lich exponierte Perso- max. 50 mSv/a (Hande)
nen max. 15 mSv/a (Augenlinse)

Tab. 1:  Grenzwerte fiir beruflich und nicht beruflich exponierte Personen
nach § 77ff. StrlSchV und § 71 StrlSchv

Der Grund fiir die Einteilung in eine der Kategorien A oder B liegt in der
Arbeitsmedizin. Personen, die in die Kategorie A eingestuft wurden, sind vor
Tatigkeitsaufnahme und danach jahrlich von einem Arzt mit einer besonde-
ren Fachkunde im Strahlenschutz zur 4rztlichen Uberwachung beruflich ex-
ponierter Personen, einem sog. ermachtigten Arzt, zu untersuchen bzw. zu
beurteilen. Er hat die Tauglichkeit, auch weiterhin als beruflich exponiert
arbeiten zu konnen, zu bescheinigen.

Im Folgenden sollen kurz die Paragrafen des StrlSchG und der StrISchV, die
sich mit der arztlichen Uberwachung auseinandersetzen, aufgezihlt und
erlautert werden. AbschlieBend wird dann die Auslegung dieser Vorgaben
gemal der neuen Richtlinie fiir erméachtigte Arzte dargelegt.
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Der erméchtigte Arzt im StrlSchG

Hier ist lediglich der §79 StrlSchG zu erwahnen. Dieser erhdlt neben diver-
sen Verordnungsermachtigungen, die in den §§77ff. StrlSchV umgesetzt
wurden, Vorgaben zur Gesundheitsakte, die vom erméachtigten Arzt zu fiih-
ren ist. Im §79 (2) StrlSchG finden sich die Angaben, die die Gesundheitsak-
te zu enthalten hat, in §79(3) StrISchG die Aufbewahrungspflichten der Ge-
sundheitsakte und im §79(4) StrISchG Informationen zur Einsichtnahme und
Ubergabe nach Beendigung der Ermachtigung.

Der ermichtigte Arzt nach StrlSchV

Fur die arztliche Uberwachung sind in der StrlSchV die §§77ff. sowie der
§175 besonders relevant.

§77: Dieser Paragraf beschreibt den Kreis der Personen, die sich der arzt-
lichen Uberwachung durch ermichtigte Arzte zu unterziehen haben.
Weiterhin wird hier bereits die Moglichkeit, anstatt einer Untersuchung
eine Beurteilung auf Grundlage der Gesundheitsakte durchzufiihren, er-
widhnt. Genaueres zur Moglichkeit der Beurteilung s.u.

§78: Hier wird die Moglichkeit der weitergehenden arztlichen Uberwa-
chung auch nach Beendigung der Aufgabenwahrnehmung als beruflich
exponierte Person dargelegt.

§79: In diesem Paragrafen geht es um die &rztliche Bescheinigung, die
der ermachtigte Arzt nach der Untersuchung oder Beurteilung dem SSV,
der untersuchten oder beurteilten Person sowie bei Bedenken auch der
obersten Landesbehorde zu tibersenden hat. Es wird aufgezdhlt, welche
Unterlagen der ermachtigte Arzt tiber eventuell vorhergehende Untersu-
chungen durch andere ermichtigte Arzte anzufordern hat, bevor er nach
eigener Untersuchung eine arztliche Bescheinigung ausstellen kann. Au-
Berdem sind die Moglichkeiten der Einstufung (tauglich, bedingt taug-
lich, nicht tauglich) der beruflich exponierten Person genannt. Ein wich-
tiger Bestandteil dieses Paragrafen ist die Aufzahlung der Unterlagen, die
dem ermichtigten Arzt von SSV zur Verfligung zu stellen sind. Darunter
fallen u.a. auch die vom Zeitpunkt der letzten Untersuchung bzw. Beur-
teilung bis aktuell ermittelten amtlichen Dosiswerte. Oft wird hier von
SSV auf den Datenschutz verwiesen und diese Dosiswerte nicht weiter-
gegeben. In diesem Fall kann der ermdchtigte Arzt die Untersuchung
bzw. Beurteilung verweigern.

§80: Ist der SSV mit der Entscheidung des erméchtigten Arztes nicht ein-
verstanden, kann er die zustindige oberste Landesbehorde anrufen. Die-
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se wird dann eine weitere Untersuchung durch einen anderen erméchtig-
ten Arzt veranlassen und dann schlieflich eine Entscheidung beziiglich
der Tauglichkeit der untersuchten Person treffen.

e §81: Werden die Grenzwerte der beruflichen Exposition tberschritten
(20mSv effektive Dosis, 500mSv Haut / Hiande, 20mSv Augenlinse), so
handelt es sich gemall § 108 in Verbindung mit Anlage 15 StrISchV um
ein meldepflichtiges bedeutsames Vorkommnis. In diesem Fall hat auch
ein ermachtigter Arzt eine Untersuchung durchzufiihren und eine Ent-
scheidung tber die weitere Tauglichkeit als beruflich exponierte Person
zu fallen.

e §175: In diesem Paragrafen geht es um die Ermachtigung selbst. Zu-
nachst wird dargelegt, welche Voraussetzung ein Arzt erfiillen muss, um
eine Ermachtigung zu erlangen. Die Ermachtigung wird auf 5 Jahre be-
fristet. GemaR §199 StrISchV erlischt die Erm&chtigung am 31.12.2023
bei allen Arzten automatisch, die eine unbefristete Ermachtigung bereits
vor dem 31.12.2018 erhalten haben. Bei ermichtigten Arzten, die eine
Ermachtigung erst nach dem 31.12.2018 erhalten haben, gilt diese bis
zum Ende der 5-Jahres-Frist auch tber den 31.12.2023 hinaus.

SchlieRlich folgen die Aufgaben des ermachtigten Arztes. Hier sei u.a. auch
die Pflicht erwahnt, bei Personen, die an Arbeitspldtzen mit besonders star-
ker Exposition der Augenlinse tatig sind, auf eine eventuelle Kataraktbildung
zu untersuchen.

Die Richtlinie fiir erméchtigte Arzte vom 03. August 2022

Die oben genannten Paragrafen geben den rechtlichen Rahmen fiir die Er-
machtigung sowie die Aufgaben und Pflichten des ermachtigten Arztes vor.
Die Richtlinie dient dazu, diese Vorgaben in den einzelnen Bundeslandern
moglichst gleich umzusetzen und konkretisiert die Anforderungen an die
arztliche Uberwachung beruflich exponierter Personen. Weiterhin wird hier
auch auf die Untersuchungen von Personen eingegangen, die im Rahmen
von Forschungsvorhaben exponiert wurden und deren Gesundheit dadurch
geschadigt sein konnte.

Im Folgenden werden lediglich die dem Autor besonders erwdhnenswert
erscheinenden Ausziige aus der Richtlinie genannt, die relevante Anderun-
gen gegeniiber der alten Richtlinie ,Arbeitsmedizinische Vorsorge beruflich
strahlenexponierter Personen durch ermichtigte Arzte” von 2004 darstellen.
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Dem Kap. 1 ist u.a. zu entnehmen, dass die aktuelle Richtlinie nicht mehr
die Anforderungen an den Erwerb der erforderlichen Fachkunde im Strah-
lenschutz umfasst, wie z.B. Kursinhalte oder -dauern sowie notigte prakti-
sche Erfahrung (sog. Sachkunde). Diese werden in einem eigenstindigen
Richtlinienmodul ,Erforderliche Fachkunde im Strahlenschutz fur die arztli-
che Uberwachung” dargelegt.

Das neue Strahlenschutzrecht kennt drei sog. Expositionssituationen: die
geplante, die bestehende sowie die Notfallexpositionssituation. Arbeitskraf-
te, die in bestehenden Expositionssituationen, z.B. durch Radon, oder durch
Notfallexpositionssituationen exponiert werden, gelten nicht als beruflich
exponiert, fallen aber unter Umstinden auch unter die arztliche Uberwa-
chung. Eine genaue Auflistung der stets zu tiberwachenden Personen findet
sich in Kap. 2.1 der Richtlinie.

Deutlich ausgeweitet wurde der Kreis der Personen, die aufgrund behordli-
cher Anordnung zu lberwachen ist. Wahrend nach alter Rechtsprechung
lediglich Personen der Kategorie B auf Anordnung der zustindigen Behorde
zu Uberwachen waren, kann dieses jetzt z.B. auch fiir Personen unter 18
Jahren, die nicht als beruflich exponiert eingestuft sind oder fiir Personen,
die im Rahmen von Forschungsvorhaben exponiert wurden, angeordnet
werden. Eine genaue Auflistung findet sich in Kap. 2.2 und 2.3 der Richtli-
nie.

Kapitel 3 beschéftigt sich mit der Ermachtigung von Arztinnen und Arzten.

Voraussetzung fiir die Ermachtigung ist

e die drztliche Approbation oder

e die Erlaubnis zur voriibergehenden Ausiibung des arztlichen Berufes so-
wie

e die erforderliche Fachkunde im Strahlenschutz.

Die noch in der alten Richtlinie geforderte ,mehrjahrige praktische arztliche
Tatigkeit in einem oder mehreren fiir die Aufgaben der ermachtigten Arztin/
des Arztes relevanten Gebieten mit insbesondere arbeitsmedizinischen In-
halten” ist weggefallen.

Weiterhin ist zu erwahnen, dass die Ermachtigung zukiinftig auf 5 Jahre be-
fristet wird und danach neu beantragt werden muss. Sie ist dafiir jetzt bun-
desweit giiltig. Allerdings sollte im Falle, dass die arztliche Uberwachung
auBerhalb des Zustandigkeitsbereiches der ermachtigenden Behorde prakti-
ziert wird, die fiir die Ermachtigung in dem Zustandigkeitsbereich zustandi-
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ge Behorde, in dem die drztliche Uberwachung jetzt durchgefiihrt wird,
dartiber unterrichtet werden.

Die im Kap. 4 aufgezihlten Aufgaben der ermichtigten Arztinnen und Arzte

sind sehr detailliert dargelegt. Zu erwahnen sei hier besonders

e die nachgehende Untersuchung, d.h. die arztliche Uberwachung nach
Beendigung der Aufgabenwahrnehmung als beruflich exponierte Person
sowie

e die bereits erwahnte Untersuchung von in Forschungsvorhaben einge-
schlossenen Personen.

AuRerdem wird die Beratungsfunktion der ermiachtigten Arztin/ des Arztes in

unterschiedlichen Bereichen hervorgehoben.

Im Kap. 5 geht es um die Durchfiihrung der arztlichen Untersuchung. Die
Kap. 5.1 (,Grundsatze der arztlichen Untersuchung”) sowie 5.2 (,Erstunter-
suchung”) enthalten gegeniiber den Vorgaben der Richtlinie von 2004 keine
wesentlichen Anderungen.

Zu erwahnen sei hier die Vorgabe, eine andere Kollegin / einen anderen
Kollegen hinzuzuziehen, falls die ermachtigte Arztin/ der Arzt nicht tiber die
fur eine bestimmte Untersuchung notwendige Ausriistung verfiigt, z.B. zur
Uberpriifung der Augenlinsentriilbung mittels Spaltlampe bei Personen, die
als primare Untersucher bei interventionellen Verfahren tatig sind.

Die erneute Untersuchung ist Gegenstand des Kap. 5.3. Der StrISchV fol-
gend wird hier, wie schon in der Richtlinie von 2004, die Moglichkeit be-
schrieben, anstelle der jdhrlichen erneuten Untersuchung die Tauglichkeit
auf Grundlage einer Beurteilung ohne direkte Untersuchung zu priifen. Es
wird u.a. aufgezihlt, welche Unterlagen der erméchtigten Arztin/ dem Arzt
fur diese Beurteilung zur Verfiigung zu stellen sind.

AuBerdem findet sich unter Ziff. 5.3.2 eine Auflistung der Téatigkeiten, bei
der die Moglichkeit einer Beurteilung nicht wahrgenommen werden sollte.
Hier zeigt sich ein Unterschied zur Richtlinie von 2004. Dort gab eine ent-
sprechende Tabelle die Tatigkeiten wieder, bei denen eine Untersuchung
erfolgen muss, also eine Beurteilung nicht zuldssig war. Das Wort ,muss” ist
jetzt durch ,sollte” ersetzt worden — hier wurde also mehr Freiheit bei der
Wahl ,Untersuchung / Beurteilung” eingeraumt.

Lediglich die Vorgabe, dass nur jede zweite Tauglichkeitsiiberwachung als
Beurteilung durchgefiihrt werden darf, ist nach wie vor ein ,Muss” geblie-
ben.
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Fir den Autor stellt diese Tabelle aber ein gutes Hilfsmittel dar, Empfehlun-
gen abzugeben, welcher Personenkreis in die Kategorie A einzustufen ist.
Uber die moglichen Jahresdosen der beruflich exponierten Personen zu ge-
hen, wie es das Strahlenschutzrecht eigentlich vorgibt (s.0.), stellt aus Sicht
des Autors ein wenig sinnvolles Verfahren dar.

Dem ,Jahresbericht zur Umweltradioaktivitit und Strahlenbelastung” des
Bundesamtes fiir Strahlenschutz (BfS) aus dem Jahre 2018 [1] ist zu entneh-
men, dass von insgesamt ca. 380.000 amtlich Gberwachten Personen knapp
330.000 Personen eine effektive Jahresdosis von OmSv erhalten hat, ledig-
lich 190 Personen hatten eine Jahresdosis von iiber 6mSv und missten da-
her in die Kategorie A eingestuft werden.

Organdosen, z.B. der Hande oder Augenlinse, werden so gut wie nie ge-
messen, so dass auch hier keine belegbare Einstufung in die Kategorie A
moglich ist. Vielmehr sollte man auf die Tatigkeit der Personen schauen und
sich die Frage stellen, ob es sinnvoll ist, wenn einmal jahrlich eine erfahrene
Arbeitsmedizinerin/ ein Arbeitsmediziner, die/der die duBeren Umstinde
der Arbeitsplitze kennt, eine Untersuchung vornimmt. Beispielsweise sollte
bei Tatigkeiten mit grollen Mengen offener radioaktiver Stoffe, z.B. in der
Nuklearmedizin, die Haut keine Eintrittspforten in den Korper aufweisen, so
dass eine Kontamination zur Inkorporation wird. Das sollte untersucht wer-
den. Im Gegensatz dazu ist die Untersuchung einer MTRA, die Patientinnen
und Patienten im Rontgenraum lagert, anschlieBend den Raum verldsst und
von aufBen die Strahlung auslost, wenig sinnvoll.

Nach Meinung des Autors sind genau die Tatigkeiten, die in der o.g. Tabelle
aus der Richtlinie unter der Ziff. 5.3.2 genannt werden, Titigkeiten, die eine
Einstufung in die Kategorie A nétig und sinnvoll macht.

Im Kap. 5.4 werden u.a. Indikatoren vorgegeben, bei denen eine Untersu-
chung auch nach Beendigung der Aufgabenwahrnehmung sinnvoll sein
kann. Die zu untersuchende Person muss hierfiir allerdings ihre Einwilligung
geben. Ein entsprechendes Kapitel findet sich in der Richtlinie von 2004
nicht, weil die StrlSchV von 2001 sowie die Rontgenverordnung (RGV) von
2002 eine nachgehende Untersuchung noch nicht vorsah.

Die besondere arztliche Uberwachung wird in das Kap. 6 behandelt. Hier
gibt es keine Unterschiede zur alten Richtlinie. Die besondere Uberwa-
chung ist bei Uberschreitung der zulissigen Jahresgrenzwerte der berufli-
chen Exposition vorzunehmen.
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Gegenstand des Kap. 7 stellt die Durchfihrung der Untersuchung in For-
schungsvorhaben dar. In Analogie zu Kap. 5.4 ist dieser Punkt neu hinzuge-
kommen, weil das alte Strahlenschutzrecht diese Art der Untersuchung noch
nicht vorsah.

In Kap. 8 geht es um die Arztliche Bescheinigung sowie um das Fiihren der
Gesundheitsakte. Auch hier gibt es keine relevanten Anderungen zur Richt-
linie von 2004. Es sei hier lediglich auf die Anlage 4 der Richtlinie verwie-
sen. Dort findet sich ein Vordruck fir die arztliche Bescheinigung. Wahrend
in der StrISchV (2001) und der R6V (2002) noch ein Vordruck fir die Be-
scheinigung enthalten war, fehlt dieser in der StrlSchV (2018). In der Anlage
4 der Richtlinie wird man jetzt fundig. Wahrend in der alten Rechtspre-
chung nur zwei Kategorien der der Tauglichkeit vorgesehen waren (Beden-
ken / keine Bedenken), sind es nach neuem Strahlenschutzrecht drei Katego-
rien (tauglich / bedingt tauglich / nicht tauglich). Entsprechend ist auch der
Vordruck der arztlichen Bescheinigung angepasst worden.

In Kap. 9 wird aufgezahlt, in welchen Fillen die &rztliche Uberwachung auf
behordliche Anordnung durchzufiihren ist. AuBerdem wird beschrieben, bei
welchen Zulassungen der zustandigen Behorde, z.B. Weiterbeschaftigung
nach Erreichen der Berufslebensdosis von 400mSv, der fachkundige Rat des
ermachtigen Arztes einzuholen ist.

SchlieBlich folgt der Anhang mit vier Anlagen. Neben der bereits erwahnten
Anlage mit dem Vordruck der arztlichen Bescheinigung (Anlage 4) finden
sich Muster fur die Angaben zur beruflichen Exposition (Anlage 1), zur Do-
kumentation der Erst- und Folgeuntersuchung (Anlage 2) sowie fiir den Ge-
sundheitsfragebogen. Die Anlagen 1 bis 3 fanden sich auch entsprechend in
der Richtlinie von 2004. Hier gab es im Wesentlichen redaktionelle Anpas-
sungen an das neue Strahlenschutzrecht.

Im Rahmen des Vortrages wurde weiterhin auf zwei ausgewahlte Themen

des Strahlenschutzes eingegangen:

1. Strahlenschutz am Durchleuchtungsarbeitsplatz und

2. Radon und die als Folge des Strahlenschutzgesetzes zu erfolgenden
MaBnahmen
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Strahlenschutz am Durchleuchtungsarbeitsplatz

Beziiglich des ,Strahlenschutzes am Durchleuchtungsarbeitsplatz” sei hier
auf eine friithere, nach wie vor aktuelle Publikation verwiesen [2].

Radon und die als Folge des Strahlenschutzgesetzes zu erfolgenden MaR-
nahmen

Die durch natirliche Quellen in Deutschland verursachte Strahlenexpositi-
on betrdgt im Durchschnitt 2,1mSv pro Jahr. Das entspricht 6uSv pro Tag.
Zum Vergleich: Durch eine Rontgen-Thorax- Untersuchung resultiert fiir den
Patienten oder die Patientin eine effektive Dosis von ca. 30uSv.

Uber die Hilfte dieser natiirlichen Strahlung erhalten wir durch Inhalation
des radioaktiven Edelgases Radon-222 (Rn-222). Dieses ist ein natirlich vor-
kommender Alpha-Strahler, der im Erdboden durch Zerfall von Radium ent-
steht. Aufgrund seiner Mobilitat gelangt das Gas durch Bodenplatten hin-
durch mehr oder weniger stark auch in die Kellerrdume der Gebaude.

Die §§121ff. StrISchG sowie die §§153ff. StrISchV beschreiben den Schutz
der Bevolkerung vor Radon am Arbeitsplatz und in sonstigen Aufenthalts-
raumen — also auch in Wohngebauden.

Danach haben die obersten fiir den Strahlenschutz zustindigen Landesbe-
horden sog. Radonvorsorgegebiete auszuweisen. Diese liegen dann vor,
wenn in dem betreffenden Gebiet zu erwarten ist, dass bei einer betrachtli-
chen Anzahl von Gebiuden der Referenzwert nach §§124 und 126
StrISchG von 300 Becquerel pro Kubikmeter (Bg/m?) Rn-222 in der Raumluft
von Aufenthaltsraumen oder Arbeitspldtzen tiberschritten wird.

Grundlage fiir die Beurteilung sind Messdaten sowie geologische Daten.
Werden entsprechende Gebiete ausgewiesen, ist nach §125 StrISchG diese
Information der Bevolkerung zuganglich zu machen. In der Regel geschieht
dieses auf den Internetseiten der jeweiligen obersten Landesbehorde. Meist
findet man dort dann auch Informationen tiber durchgefiihrte Messungen,
die oft als Kartendarstellung zu finden sind. Eine Ubersicht tiber die in
Deutschland festgelegten Radonvorsorgegebiete hat das Bundesamt fiir
Strahlenschutz (BfS) im Internet veroffentlicht [3].

Wird ein Radonvorsorgegebiet ausgewiesen, hat das im Wesentlichen zwei
Konsequenzen. Zum einen sind neue Gebaude, die in diesem Gebiet errich-
tet werden, ,radonsicher” zu bauen. Weiterhin haben Arbeitgeber, die Mit-
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arbeitende an Arbeitsplatzen in Radonvorsorgegebieten beschaftigen, die im
Erdgeschoss oder Untergeschoss liegen, Radonmessungen durch eine vom
BfS anerkannte Stelle durchzufiihren. Die Messung muss (iber 12 Monate
gehen, um Unterschiede im Liiftungsverhalten Sommer / Winter auszuglei-
chen. Unabhéangig von Radonvorsorgegebieten sind entsprechende Messun-
gen an Arbeitsplatzen nach Anlage 8 StrISchG (z.B. in Radonheilbadern o-
der Wasserwerken) oder auf Anordnung der zustiandigen Behorde durchzu-
fihren.

Liegt das Ergebnis dieser Messungen tiber dem Referenzwert, sind Mal3-
nahmen zu ergreifen, um die Aktivitatskonzentration Rn-222 zu erniedrigen.
Spatestens nach Ablauf von zwei Jahren muss eine erneute Messung durch-
gefiihrt worden sein. Liegt auch dieses Ergebnis iber dem Referenzwert, ist
der Arbeitsplatz bei der zustandigen Landesbehorde anzumelden.

AuBerdem hat eine Dosisabschitzung der dort beschiftigten Mitarbeitenden
zu erfolgen. Kommt diese zu einer effektiven Dosis von tber 6mSv im Ka-
lenderjahr, gilt fur diese Mitarbeitenden fortan der berufliche Strahlenschutz
mit allen entsprechenden Konsequenzen, z.B. auch der Untersuchung durch
ermichtigte Arzte.

Ausgenommen von der Pflicht, eine weitere Messung durchzufiihren, liegt
gemal §128(4) StrlSchG vor, wenn eine Reduktion der Rn-222 Konzentrati-
on aufgrund der Natur des Arbeitsplatzes nur mit erheblichem Aufwand
moglich wére (z.B. in Wasserwerken). Die Pflicht zur Anmeldung und Do-
sisabschatzung bleibt davon unbertihrt.

In der abschlieBend vorgestellten Ubersicht (siehe Abb. 1) ist das Vorgehen
noch einmal in einem Stufenkonzept veranschaulicht.
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Es blist und strahlt der Heinzelmann, wo man sonst nur wischen kann: Sinn
und Unsinn komplementirer Flachendesinfektionsverfahren

S. Schulz-Stiibner

Die apparative Raumdesinfektion (engl.: ‘whole room disinfection’, WRD)

ist eine Technologie, die eine Erganzung zur herkdmmlichen Flachendesin-

fektion sein kann. WRD-Geréte erginzen den manuellen Desinfektionspro-

zess durch einen automatisierten Prozess mit konstantem Ergebnis, aber

dem Einsatz von WRD muss immer noch eine manuelle Reinigung des Pati-

entenzimmers vorausgehen. Zu den am haufigsten in Krankenhdusern ein-

gesetzten WRD-Geraten gehoren:

e Aerosolisierte Wasserstoffperoxid (engl.: aerosolized hydrogen peroxide,
aHP)-Gerate,

e H>0:Verdampfer,

e Ultraviolet C (UV-C)-Geréte und

e gepulste Xenon-UV (PX-UV)

Die Wirksamkeit von WRD-Geraten wird in erster Linie durch in-vitro-
Ergebnisse bewertet, wobei die logarithmische Reduktion der In-vitro-
Prasenz von Krankheitserregern nach Behandlung mit einem WRD-Gerat
gemessen wird.

Diese Studien werden in einer kontrollierten Umgebung unter standardisier-
ten Bedingungen durchgefiihrt. Deshalb kénnen In-vitro-Bewertungen die
Wirksamkeit nur unter idealen Bedingungen darstellen, bilden aber nicht
Alltagsbedingungen ab, die z.B. durch Schattenbildung bei ultravioletter
Strahlung oder vor Dampf geschiitzten Bereichen (z.B. geschlossene Schub-
laden) gekennzeichnet sind. Klinische Anwendungsstudien erfolgten haufig
in Ausbruchsituationen.

In einer Literaturtibersicht kommen die Autoren zu dem Schluss: ,Trotz der
grolen Unterschiede zwischen den eingeschlossenen Studien sind die vier
automatischen WRD-Systeme wirksam, die Menge der in einer Kranken-
hausumgebung vorhandenen Krankheitserreger zu reduzieren, was auch mit
den Schlussfolgerungen aus In-vitro-Studien tbereinstimmt. Daher hangt die
Beurteilung, welches WRD-Gerit in einer bestimmten Gesundheitseinrich-
tung am besten geeignet ware vor allem von praktischen Erwagungen ab”

[1].
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Zu seltener eingesetzten Verfahren auf Basis von Ozon oder hypochloriger
Saure fehlen klinischen Daten weitgehend. Dies gilt auch fiir den Einsatz
von heilem Dampf zur Flachendesinfektion.

Die Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRIN-

KO) beim Robert-Koch-Institut ordnet die Bedeutung von WRD in ihrer

Empfehlung ,Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und Desin-

fektion von Flachen [2] wie folgt ein:

e Beriihrungslose Technologien einschlieBlich der Verneblung von H20:
kommen nicht im Rahmen der Basishygiene in Betracht; sie konnen ggf.
erganzend im Rahmen der Schlussdesinfektion oder der Ausbruchsbe-
kampfung eingesetzt werden.

e In Bereichen mit erhhtem bzw. besonderem Infektionsrisiko sollten be-
rihrungslose physikalische apparative Verfahren derzeit aufgrund feh-
lender Prifnormen zur desinfizierenden Wirkung und der damit unsiche-
ren Wirksamkeit nicht zum Einsatz kommen.

Die KRINKO empfiehlt

e den Einsatz apparativer Verfahren zur Verneblung von H20:2 zusatzlich
zur reguldren Flachendesinfektion lediglich bei Ausbriichen von noso-
komialem Infektionen, bei denen routinemaRig eingesetzte Verfahren der
Wischdesinfektion nicht zum Ende des Ausbruchs fiihrten (Kat. 11);

e ihre Anwendung setzt den Nachweis der erforderlichen Konzentration
von H20z2in der Raumluft fiir die Zeitdauer der zuvor gutachterlich ermit-
telten Einwirkzeit und Konzentration fiir die Gewahrleistung der Desin-
fektionswirkung voraus.

e Der Raum kann vom Personal erst nach Unterschreiten des AGW (0,5
ml/m3 bzw. 0,7 mg/m3) betreten werden (Kat. 1V).

e Die Zimmerbelegung ist erst moglich, wenn die Konzentration von H20:
unter den DNEL-Wert (1,93 mg/m3) gefallen ist (Kat. IV).

e Es ist zu beachten, dass in Blutresten keine Wirksamkeit erreicht wird
und in Flassigkeitsansammlungen die Wirksamkeit unsicher ist (Kat. I1).

Die Entscheidung fiir eine Reinigung oder desinfizierende Flachenreinigung
hangt von der Art der Patienten/ Erkrankungen, dem Personal und betriebli-
chen Prozessen ab. Eine Standardisierungshilfe fiir Reinigungs- und Desin-
fektionsmaBnahmen in Abhingigkeit vom Infektionsrisiko fiir Patienten und
Personal gibt die Tab. 2 in den KRINKO-Empfehlungen. In ihr werden Rau-
me und Flachen beispielhaft in unterschiedliche Risikobereiche eingeteilt.
Unterschieden wird nach einen nicht erhohten, einem moglichen und ei-
nem erhohten Risiko sowie nach reinen Arbeitsbereichen und solchen, in
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denen ein Risiko nur fiir das Personal besteht. Zusammengefasst wird in der
erwahnten KRINKO-Tabelle aufgelistet:

Kein erhohtes Risiko

e Bereiche: Treppenhauser, Flure, Verwaltung, Biiros, Speiseraume, Horsa-
le, Unterrichtsraume, technische Bereiche, Wartezimmer.

e MaBnahmen: Reinigung aller Flachen.

Mogliches Risiko

e Bereiche: Allgemeinstationen, Ambulanzbereiche, Radiologie, Physikali-
sche Therapie, Sanitarbereiche, Dialyse, Kreilsaal, Funktionsdiagnostik,
Psychiatrie, Eingriffsraume, Rettungsdienst- und Patiententransportfahr-
zeuge, Wartezimmer.

e Malnahmen bei haufig bertihrten bzw. patientennahen Flachen und Bar-
fuBbereichen: Desinfizierende Flachenreinigung/Flichendesinfektion; bei
FuBboden und selten beriihrten Flachen: Reinigung.

Erhohtes Risiko

e Bereiche: OP-Einheiten sowie Einheiten fir Intensivtherapie/  Inter-
mediate Care (IMC), Schwerstbrand-Verletzte, Transplantation (z. B.
Knochenmark, Stammzellen), Hamato-Onkologie (z.B. aggressive Che-
motherapie), neonatologische Intensivstation.

e MaBnahmen bei haufig beriihrten bzw. patientennahen Flachen: Desinfi-
zierende Flachenreinigung bzw. -desinfektion; FuRboden: desinfizieren-
de Flachenreinigung und selten beriihrte Flachen: Reinigung.

Reine Arbeitsbereiche

e Bereiche: Reine Arbeitsraiume/ -flichen, reine Bereiche von Funktions-
einheiten, z.B. Aufbereitungseinheit fiir Medizinprodukte (AEMP), Wa-
scherei, Herstellungsbereich in Apotheken, transfusionsmedizinischen
Einrichtungen und Gewebebanken.

e Malnahmen bei Arbeitsflichen vor aseptischen Téatigkeiten: Desinfektion
der sauberen Fldachen, Beachtung von Vorgaben weiterer Rechtsbereiche
(z.B. Arzneimittelgesetz, Transfusionsgesetz, Apothekenbetreiberverord-
nung).

Besonderes Infektionsrisiko

e Bereiche: Isolierbereiche (raumlich inkl. Vorraum) oder bettseitige Iso-
lierpflege.
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e MaBnahmen bei haufig beriihrten bzw. patientennahen Flachen: Desinfi-
zierende Flachenreinigung bzw. Flachendesinfektion; bei FuBboden:
Desinfizierende Flachenreinigung; bei selten berihrten Flachen: Reini-
gung. Nach Entlassung: Schlussdesinfektion.

Risiko nur fiir das Personal

e Bereiche: Mikrobiologische Laboratorien, Pathologie, Entsorgung, unrei-
ne Bereiche der Wischerei oder von Funktionseinheiten (z.B. AEMP);
nahere Angaben zur Risikobewertung enthalt z. B. die TRBA 250 [3]).

Fir die Entscheidung zum Einsatz von WRD ist daher neben logistischen

und 6konomischen Aspekten eine einrichtungsspezifische krankenhaushy-

gienische Risikoanalyse und arbeitsmedizinische Gefihrdungsbeurteilung

erforderlich, wobei die folgenden Kernpunkte zu beriicksichtigen sind: Ap-

parative Raumdesinfektion...

e funktioniert mit den jeweils verfahrensbedingten Limitationen;

e ersetzt nicht die normale Reinigung und Desinfektion;

e kostet je nach Technik unterschiedlich viel Zeit und Geld;

e kann in bestimmten Situationen (Ausbruchsgeschehen, besondere Erre-
ger) einen Zusatznutzen bringen;

e muss sinnvoll in die Logistik der Raumaufbereitung integriert werden;

e muss gut geschult werden und es sind die verfahrensspezifischen Belan-
ge des Arbeitsschutzes zu beachten.
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Gefahrstoffexpositionen bei der Flachendesinfektion und Aufbereitung von
Endoskopen

W. Wegscheider

Desinfektionsarbeiten sind hygienisch notwendige Tatigkeiten, die tiglich
tausendfach in hygienekritischen Bereichen insbesondere im Gesundheits-
dienst durchgefiihrt werden. Die Inhaltsstoffe der Desinfektionsmittel kon-
nen eine Gefahr fiir die Beschéftigten darstellen.

Neben der Handedesinfektion ist die Flaichendesinfektion eine der weitest
verbreiteten Desinfektionsmethoden. Flachendesinfektion wird tiberwiegend
manuell und bei Raumtemperatur durchgefiihrt. Dabei ist eine inhalative
Exposition der Beschéftigten verfahrensbedingt unvermeidbar. Expositionsre-
levante Stoffe sind diverse Alkohole, Aldehyde und Sauerstoffabspalter wie
zum Beispiel Wasserstoffperoxid und Peroxyessigsaure.

Eine weitere, im Gesundheitsdienst haufig angewandte Desinfektionstatig-
keit ist die Reinigung und Desinfektion bzw. Sterilisation von Materialien,
die am Menschen angewandt werden, kurz gesagt die Aufbereitung von
Medizinprodukten. Nach den Empfehlungen der Kommission fir Kranken-
haushygiene und Infektionsprophylaxe (KRINKO) ist dafiir ein kombiniertes
Verfahren aus manueller Reinigung und anschliefender maschineller Reini-
gung und Desinfektion/ Sterilisation die Methode der Wahl. Bei thermolabi-
len Medizinprodukten wie Endoskopen wird der maschinelle Vorgang
chemothermisch unter Einsatz von Chemikalien bei Temperaturen zwischen
35 und 55°C durchgefiihrt. Die zur Desinfektion eingesetzten Wirkstoffe
sind bei der Endoskopaufbereitung entweder Glutaraldehyd oder die Kom-
bination von Peroxyessigsaure und Wasserstoffperoxid.

Betrachtet man fur die Flachendesinfektion und die Endoskopaufbereitung
die inhalative Belastung durch die oben genannten Stoffe, so ist die Gefihr-
dungsbeurteilung auf valide Expositionsdaten angewiesen. Die TRGS 400
[1] bietet den Betrieben die sehr effiziente Moglichkeit, auf bestehende Ex-
positionsdaten in Handlungsempfehlungen zurtickzugreifen. Fir beide Ta-
tigkeiten gibt es solche Handlungsempfehlungen [2,3], die bis Ende 2024
aktualisiert werden.

Dazu werden von den Unfallversicherungstragern neue Expositionsdaten
nach den Vorgaben der TRGS 402 [4] generiert. Fiir die Flichendesinfektion
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wurden erste Daten durch nachgestellte Untersuchungen auf einem Prif-
stand gewonnen. Fiir die Aufbereitung von Endoskopen liegen erste Exposi-
tionsdaten aus Arbeitsplatzmessungen in Kliniken unter Berticksichtigung
des Standes der Technik vor. In diesem Beitrag werden die bisher vorliegen-
den Ergebnisse zu den Expositionsermittlungen beschrieben.

Untersuchungsmethoden

Flachendesinfektion

In Kooperation mit dem Institut fiir Arbeitsschutz (IFA) in Sankt Augustin
wurden nachgestellte Flachendesinfektionen in einem speziellen Priifraum
durchgefiihrt [5]. Es handelte sich um einen containerdhnlichen Raum mit
zwei Tiren und vier verschlossenen Fensterfronten, der sich innerhalb einer
Priifhalle befand. Das Raumvolumen betrug 40 m?*. Die Liiftung war natiir-
lich und beschrankte sich auf die Undichtigkeiten des ansonsten geschlos-
senen Raums. Der fiir den Priifraum messtechnisch ermittelte Luftwechsel
lag zwischen 0,7 und 0,9 pro h.

Eingewiesene Beschiftigte fiihrten die Flachendesinfektion anhand eines
Versuchsplans durch. Es wurden Flichen zwischen 0,5 und 15 m? desinfi-
ziert. Fur jeden angefangenen Quadratmeter wurde ein mit Desinfektions-
mittel getranktes Wischtuch oder ein gebrauchsfertiges Wipe verwendet.
Die Flachen wurden mit dem Desinfektionsmittel und den Tiichern feucht
benetzt. Die jeweils ausgebrachte Menge an Desinfektionsmittel wurde mit-
tels Differenzwagung ermittelt. Die vier eingesetzten Produkte enthielten die
Wirkstoffe Ethanol, Glutaraldehyd, eine Kombination aus Glutaraldehyd und
Formaldehyd sowie eine Kombination aus Peroxyessigsaure und Wasser-
stoffperoxid.

Die Gefahrstoffmessungen erfolgten wahrend der Desinfektionsarbeiten an
der Person und stationar im Raum. Die Mindestmessdauer lag bei 15 Minu-
ten. Auch bei kiirzer dauernden Desinfektionsarbeiten blieb die personenge-
tragene Messeinrichtung bis zum Erreichen der Mindestmessdauer an einer
Vorrichtung im desinfizierten Raum hangen, wahrend die Probandin den
Raum verlies. Fiir jede Kombination aus Produkt und Flache wurden die
Messungen dreimal wiederholt.
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Autbereitung Endoskope

Die Arbeitsplatzmessungen bei der Aufbereitung der Endoskope erfolgten
im Gblichen betrieblichen Ablauf in vier Kliniken. Es wurden Ein- und Zwei-
raumlosungen untersucht. Eine Vorgabe fiir die Messungen war die Einhal-
tung des Standes der Technik und der Hygiene. Dies bedeutete, dass mo-
derne weitestgehend geschlossene und moglichst abgesaugte Reinigungs-
und Desinfektionsgerdte (RDG) zum Einsatz kamen. Zur manuellen Reini-
gung der Endoskope sollten, konform zur KRINKO-Empfehlung, keine Des-
infektionsmittel eingesetzt werden. In den RDG wurden als Wirkstoffe
Glutaraldehyd oder ein Gemisch aus Peroxyessigsaure und Wasserstoffper-
oxid eingesetzt. Die wihrend der (blichen Tatigkeiten durchgefiihrten Ge-
fahrstoffmessungen erfolgten an der Person und stationdr in Atemhohe an
den RDG.

Messverfahren zur Bestimmung von Gefahrstoffen

Expositionsrelevante Gefahrstoffe waren bei der nachgestellten Flachendes-
infektion die Wirkstoffe Ethanol, Formaldehyd, Glutaraldehyd, Peroxyessig-
saure und Wasserstoffperoxid. Bei der Aufbereitung von Endoskopen waren
die Wirkstoffe Glutaraldehyd, Peroxyessigsaure und Wasserstoffperoxid zu
berticksichtigen. Tab. 1 zeigt auf der nachsten Seite die BeurteilungsmaRsta-
be fiir diese Stoffe nach TRGS 900 [6] bzw. nach der Liste der Maximalen
Arbeitsplatz-Konzentration (MAK) [7] und ihre expositionsrelevanten, gefahr-
lichen Eigenschaften.

Hervorzuheben sind Formaldehyd und Glutaraldehyd mit chronisch wir-
kenden Eigenschaften: Formaldehyd ist hautsensibilisierend (Sh) und krebs-
erzeugend (Kategorie K1B), Glutaraldehyd ist atemwegs- und hautsensibili-
sierend (Sah).

Die Gefahrstoffmessungen wurden mit Standardmessverfahren des Messsys-
tems zur Gefihrdungsermittlung der Unfallversicherungstrager (MGU)
durchgefiihrt [8]. Dazu wurden spezielle stoffbezogene Sammelmatrizes und
Probenahmepumpen mit validierten Volumenstromen eingesetzt (siehe Tab.
2).
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Stoffidentitit Beurteilungs- | Spitzenbe- | Herkunft BM/ | KMR-Einstufung/

maBstab (BM)| grenzung | Bemerkung | Bewertung”
Bezeich- CAS-Nr. | ml/m* mg/ |Uberschrei-| TRGS 900

K M Ro Re

nung (ppm) m3 | tungsfaktor
Ethanol 64-17-5 200 380 2(11) TRGS900/Y | - - - -
Formalde- 50-00-0 0,3 0,37 2(1) TRGS 900/ |1B 2 - -
hyd Sh, Y
Glutaralde- | 111-30-8 | 0,05 0,2 2(1) TRGS 900/ | - - - -
hyd Sah, Y
Peroxyessig- | 79-21-0 0,1 0,32 I(1) DFG MAK- | - - - -
saure und BAT-Liste
Wasserstoff- [7722-84-1| 0,5 0,71 1) TRGS900/Y | - - - -
peroxid

Tab. 1:

Legende: Abkiirzungen:

1B,2 = Kategorien nach Anhang | der CLP-Verordnung

BM BeurteilungsmalBstab; Beurteilungsmalstibe sind in diesem Zusam-
menhang Arbeitsplatzgrenzwerte nach TRGS 900 oder Maximale Arbeits-
platzkonzentrationen nach MAK- und BAT-Werte-Liste der Deutschen For-
schungsgemeinschaft (DFG)

CAS-Nr. = Registriernummer des ,Chemical Abstract Service”

K = krebserzeugend; M keimzellmutagen; Ro reproduktionstoxisch:
entwicklungsschéddigend (kann das Kind im Mutterleib schadigen)

RF = reproduktionstoxisch: fruchtbarkeitsgefdhrdend (kann Fruchtbarkeit be-
eintrachtigen)

Sa = atemwegssensibilisierende Stoffe

Sah = an beiden Zielorganen (Atemwege und Haut) Allergien auslosende
Stoffe

Sh = hautsensibilisierende Stoffe

Y = ein Risiko der Fruchtschidigung braucht bei Einhaltung des Arbeitsplatz-
grenzwertes und des biologischen Grenzwertes (BGW) nicht befiirchtet zu

werden

Beurteilungsmalstibe (BM) und Einstufungen fiir expositionsrele-
vante Gefahrstoffe. Quellen: TRGS 900 [6] und MAK- Liste der
DFG [7] (Stand 2022)
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Gefahrstoff Probenah- | Volumen- |Probenmatrix |Analysenverfahren/
mesystem strom Labor
L/min
Ethanol PAS-Pumpe, 0,33  |Aktivkohle Gaschromatographie
Rohrchen Typ B (GO)/ IFA
Formaldehyd PAS-Pumpe, 0,66 |Dinitrophe- |Hochleistungsfliissig-
Glutaral Waters Sep- nylhydrazin  |keits- Chromatogra-
(Glutardialde-  |Pak XpoSure phie (HPLC)/ IFA
hyd)
Peroxyessigsau- |PAS-Pumpe, 1,38 |LC-Wasser Hochleistungsflissig-
re und Wasser- |Midget- keits- Chromatogra-
stoffperoxid Impinger phie (HPLC)/ Zentral-
labor BGN Mannheim

Abkiirzung: BGN = Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gastgewer-
be; IFA = Institut fiir Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung; PAS = Personal Air Sampler (Probenahmepumpe fiir Luftpro-
bensammler)

Tab. 2: Tabellarische Ubersicht der MGU-Messverfahren nach [8]

Ergebnisse

Flédchendesintektion

Tab. 3 zeigt die gemessenen Konzentrationen in Abhangigkeit von der des-
infizierten Flache und der ausgebrachten Menge des Desinfektionsmittels
unter ansonsten vergleichbaren Rahmenbedingungen wie RaumgroBe und
Liftung. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden fiir die Ergebnisdarstel-
lungen in den Tab. 3 und 4 nur die Messdaten an der Person ausgewdhlt.
Messungen zur Flachendesinfektion wurden mittels nachgestellter Desinfek-
tionsarbeiten in einer Priifkabine durchgefiihrt.

Die angegebene Dauer der Desinfektionstatigkeit, die ausgebrachten Men-
gen und die Expositionskonzentrationen sind Mittelwerte aus jeweils drei
aufeinanderfolgenden Versuchen. Die Expositionskonzentrationen ergaben
sich aus mindestens 15 Minuten Messdauer. Erkennbar ist der Anstieg der
Exposition mit groBer werdender desinfizierter Flache. Fir die einzelnen
Wirkstoffe (Wirkstoffkonzentration im angewendeten Produkt in Klammern)
wurden teilweise erhohte Expositionen, das heift Konzentrationen tber
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dem Grenzwert fir die Schicht, abhangig von den desinfizierten Flachen
erreicht. Fiir Ethanol (45 g/100 g) wurde der Grenzwert von 380 mg/m? bei
einer desinfizierten Fliche von 5 m? erreicht. Das Produkt mit Wasserstoff-
peroxid (8 g/100 g) fiihrte bei einer desinfizierten Fliche von 2 m? zu einer
Wasserstoffperoxidkonzentration von 1,26 mg/m?.

Die anderen Wirkstoffe fiihrten fiir die untersuchten Flachen nicht zu erh6h-
ten Expositionen. Glutaraldehyd (0,049 g/100g) wurde bei 15 m’mit 0,09
mg/m? und Formaldehyd (0,049 g/100g) bei 5 m? mit 0,17 mg/m? Ermittelt.
Bei dem Produkt mit der Wirkstoffkombination aus Wasserstoffperoxid und
Peroxyessigsaure lag die Peroxyessigsdurekonzentration bei der maximal
untersuchten desinfizierten Fliche von 5 m? bei 0,21 mg/m?.

Die Ergebnisse zur nachgestellten Flachendesinfektion lieferten Anhalts-
punkte, welche Flachen mit den gewdhlten Produkten noch sicher desinfi-
ziert werden konnen, ohne dass eine erhohte Exposition zu befiirchten ist.
Nimmt man als sichere Grenzkonzentration ca. 50% des jeweiligen stoffbe-
zogenen Beurteilungswerts, also den Arbeitsplatzgrenzwert (AGW) oder den
MAK-Wert aus Tab. 1, so ergeben sich aus den Ergebnissen der Untersu-
chungen fiir die eingesetzten Produkte bzw. deren Inhaltsstoffkonzentratio-
nen (siehe Tab. 3) folgende Flachenwerte bei denen die BeurteilungsmafR-
stabe sicher unterschritten wurden:

e Produkt 1 (Ethanol): 2 m?
e Produkt 2 (Formaldehyd): 5 m?
e Produkt 2 und Produkt 3 (Glutaraldehyd): 15 m?
e Produkt 4 (Peroxyessigsaure): 2 m?
e Produkt 4 (Wasserstoffperoxid): 0,5 m?
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Produkt Desinf. | Dauer der | Ausgebrachte | Exposition an
(Wirkstoffe pro 100 g Fliche | Desinfekti- | Menge " [g] der Person "
Gebrauchsl6sung nach [m?7 | onstatigkeit | (flachenspezi- [mg/m3]
Herstellerangabe) " [min] fisch [g/mZ2])
Produkt 1; gebrauchsfer- 0,5 0,4 3,6 (7,2) E: 82
tige Wipes 2,0 2,5 12 (6) E: 167
Ethanol: 45 g
5,0 6,5 32 (6,4) E: 380
Produkt 2; 0,5%-ige Ge- 0,5 0,4 2,6 (5,2) F: 0,024
brauchslésung, Wischtii- G:< 0,041
cher aus Spendereimer 20 2,5 9,0 (4,5) F: 0,051
Formaldehyd 0,049 g G:<0 041
Glutaraldehyd 0,049 g -
5,0 6,5 24 (4,8) F: 0,17
G:0,052
Produkt 3; 0,5%-ige Ge- 0,5 0,4 2,3 (4,6) G: <0,041
brauchslosung, Wl'schtu— 20 25 85439 G:<0,041
cher aus Spendereimer
Glutaraldehyd 0,049 g 5,0 6,5 23 (4,6) G:0,043
2-Propanol 0,05-0,1g 10 15 45 (4,5) G:0,055
Benzalkoniumchlorid
0,025 g 15 22 77 (5,1) G:0,089
Didecyldimethylammo-
niumchlorid 0,025 g
Produkt 4; gebrauchsfer- 0,5 0,5 1,8 (3,6) PES:<0,05
tige Wipes H20:: 0,39
Wasserstoffperoxid ca. 8 20 3 44022 PES: 0,09
& o H20:: 1,26
Peroxyessigsaure ca.
0,06%? 5,0 8 12 (2,3) PES: 0,21
H202: 2,48
Abkiirzungen: E Ethanol, F = Formaldehyd, G = Glutaraldehyd, PES=

Peressigsaure, H202 = Wasserstoffperoxid
Y Mittelwerte aus jeweils 3 Versuchen, Messdauer 15 Minuten bzw. 22 Minu-
ten bei 15 m?; ? Herstellerangabe in % statt g/100g

Tab. 3:

hingigkeit von den Verfahrensparametern
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Autbereitung Endoskope
Bei der Aufbereitung von Endoskopen in Kliniken lagen die Messwerte fiir
Glutaraldeyhd unter der analytischen Bestimmungsgrenze und damit unter
5% des AGW. Fir Peroxyessigsdure beziehungsweise Wasserstoffperoxid
lagen die Messwerte unter der Bestimmungsgrenze oder in deren Néhe und
damit ebenfalls unter 5 % der MAK beziehungsweise des AGW (Tab. 4).

Be- N RLT/LW N Her- | Absau- | Gefahrstoff Expositi-
trieb | Réu Raum RDG | stel- sau- on an der
Nr. me" | [1/h] im ler gung Person
Be- Nr. RDG/ [mg/m?]
trieb [m*/h]
1 2 Ja/ 15 2 1 Ja/ Peroxyessig- < 0,008
150 saure 0,0016
Wasserstoff-
peroxid
2 2 Ja/ 15 2 2 Ja/k.A. | Glutaraldehyd < 0,01
2 2 Ja/ 15 2 2 Ja/k.A. | Glutaraldehyd < 0,008
3 1 Nein/ 3 2 3 Ja/ 40 | Peroxyessig- 0,018
saure, Wasser- | <0,015
stoffperoxid
4 1 Nein/k.A. 1 4 Ja/k.A. | Glutaraldehyd < 0,01
4 1 Nein/k.A. 1 4 Ja/k.A. | Glutaraldehyd < 0,013
Abkirzungen: k.A. = keine Angabe zum Absaugvolumenstrom; N= An-
zahl (number); RDG = Reinigungs- und Desinfektionsgerdt; RLT = Raum-
|ufttechnische Anlage; LW = Luftwechsel
Y Einraum-, Zweiraumldsungen (1 oder 2)
Tab. 4: Personenbezogene Exposition bei der Aufbereitung von Endosko-

Zusammenfassung und Diskussion

pen in Abhingigkeit von den Verfahrensparametern

Fir die Flachendesinfektion und die Aufbereitung von Endoskopen in Funk-
tionsabteilungen von Krankenhdusern wurden Gefahrstoffmessungen mit
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unterschiedlichen Strategien angewandt, um die Exposition der Beschiftig-
ten zu ermitteln.

Flachendesinfektionen wurden unter kontrollierten Bedingungen in einer
Prifkabine mit natirlicher Liftung und fiir geschlossene Innenraume bli-
chem Luftwechsel von ca. 0,8 pro h durchgefiihrt. Die Bedingungen kénnen
aufgrund von Raumgrofe und Luftwechsel mit der Flichendesinfektion in
einem Pflegezimmer eines Krankenhauses oder dhnlichen Raumen vergli-
chen werden.

Die Messungen bei der Flachendesinfektion zeigten zum Teil erhohte Expo-
sitionen in Abhangigkeit von den Wirkstoffen, den Wirkstoffgehalten im
Produkt und den desinfizierten Flachen. So wurde fiir Ethanol bei einer des-
infizierten Fliche von 5 m? der Arbeitsplatzgrenzwert erreicht. Fiir Wasser-
stoffperoxid wurden bereits bei 0,5 m? desinfizierter Fliche 50% des
Grenzwerts erreicht und dieser bei 2 m? um fast 80% tberschritten. Aller-
dings handelte es sich bei dem eingesetzten Produkt 4 um ein Produkt mit
einem hohen Wasserstoffperoxidgehalt (8%) fiir spezielle Desinfektionszwe-
cke. Der Einsatz wird empfohlen, wenn ein besonders groRes Risiko fiir eine
Ubertragung von pathogenen Keimen besteht.

Es bleibt noch zu kldren, ob und ab welchen Flachen erhthte Expositionen
flir Wasserstoffperoxid beim Einsatz von Produkten mit geringerem Wasser-
stoffperoxidgehalt, zum Beispiel 1,5 g/100 g Gebrauchslésung, auftreten.
Dies werden Arbeitsplatzmessungen zur Flachendesinfektion zeigen, die im
Rahmen eines am 2024 gestarteten Messprogramms in Betrieben des Ge-
sundheitsdienstes unter realen Bedingungen durchgefiihrt werden.

Beziiglich der Beurteilung des Schichtmittelwerts ist bei der Ubertragung auf
reale Arbeitsplatze anzumerken, dass die ermittelten Konzentrationen bei
den nachgestellten Flachendesinfektionen nur Tatigkeiten mit Exposition
berticksichtigen. Zur Ermittlung eines realen Schichtmittelwerts muss die
Verteilung der Tatigkeiten mit und ohne Exposition wahrend einer Schicht
berticksichtigt werden. Fiir eine Arbeitsplatzbeurteilung fiihrt erst die Einbe-
ziehung expositionsfreier Zeiten zu realen Schichtmittelwerten, die dann mit
den auf 8 Stunden bezogenen Grenzwerten verglichen werden kénnen. Be-
zogen auf den Schichtmittelwert reduzieren sich damit die gemessenen Be-
lastungen. Die gemessenen Konzentrationen eignen sich aber direkt fir ei-
nen Vergleich mit der jeweils zulassigen Kurzzeitwerthohe. Fiir Wasserstoff-
peroxid ist mit dem Uberschreitungsfaktor 1 die zulissige Kurzzeitwerthche

166



Wegscheider Gefahrstoffexpositionen bei der Flachendesinfektion...

gleich dem einfachen AGW (Tab. 1) und damit fiir das verwendete Produkt
schon unter 2 m? iiberschritten.

Bei der Aufbereitung von Endoskopen etablieren sich vermehrt neue Gerate-
technologien und organisatorische Anderungen in den Betrieben. Reini-
gungs- und Desinfektionsgerite (RDG) nach dem Stand der Technik sind
abgesaugt. Zudem kommen je nach raumlichen Moglichkeiten RDG ver-
mehrt als Durchladegerdte zur Raumtrennung bei Zweiraumlosungen mit
reiner und unreiner Seite zum Einsatz. Bei den Desinfektionswirkstoffen ist
ein Trend weg vom Glutaraldehyd hin zum Einsatz von Peroxyessigsaure
mit geringerer Prozesstemperatur und damit zu erwartender geringer Emissi-
on erkennbar. Die ersten Arbeitsplatzmessungen im Rahmen eines aktuellen
Messprogramms zeigen, dass fiir die Desinfektionswirkstoffe wie Glutaral-
dehyd oder Peroxyessigsaure/ Wasserstoffperoxid die Expositionskonzentra-
tionen sehr gering sein konnen, wenn moderne, abgesaugte RDG eingesetzt
und die Empfehlungen der KRINKO zur Hygiene beachtet werden, also ma-
nuelle Reinigung ohne Desinfektionsmittel.

So wurden bei vier Arbeitsplatzmessungen an der Person bei der Endoskop-
aufbereitung die analytischen Bestimmungsgrenzen unterschritten und nur
bei jeweils einer Arbeitsplatzmessung konnten Messwerte (ber der Bestim-
mungsgrenze fiir Wasserstoffperoxid beziehungsweise Peroxyessigsaure er-
mittelt werden (Tab. 4). Sowohl die Bestimmungsgrenzen als auch die ge-
messenen Werte lagen unter 5 % der Beurteilungsmalstibe.

Fir Aldehyde sind Eigenschaften wie krebserzeugend (Formaldehyd) und
atemwegsensibilisierend (Glutaraldehyd) besonders kritisch zu betrachten.
Widhrend fir Formaldehyd die Einhaltung des AGW einen Schutz gegen die
krebserzeugende Wirkung bietet, gilt dies nicht fir die atemwegssensibili-
sierende Wirkung von Glutaraldehyd. Deshalb ist nach TRGS 406 [9] eine
Substitutionspriifung fir Glutaraldehyd, auch bei Unterschreitung des AGW,
vorrangig durchzufiihren.

Die Ergebnisse aus den Messprogrammen werden die bisherigen Empfeh-
lungen [2,3] ablsen und in neuen Handlungsempfehlungen nach den An-
forderungen der TRGS 400 veroffentlicht. Damit werden den Betrieben ak-
tuelle und wertvolle Hilfestellungen zur Gefihrdungsbeurteilung in abseh-
barer Zeit zur Verfligung stehen.
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Anmerkung: Der Beitrag wurde als Vortrag auf dem 36. Freiburger Symposium Arbeitsme-
dizin im Gesundheitsdienst 2022 gehalten und fiir diese Publikation aktualisiert.
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Ubergriffe gegeniiber Mitarbeitenden — was passiert danach?
G. Horst-Schaper

Ubergriffe auf Beschaftigte im Gesundheitswesen und speziell in Kliniken

stellen fiir die davon Betroffenen die Schattenseiten ihrer Tatigkeit dar und

koénnen zu psychischen Belastungsreaktionen bei Betroffenen fiihren [1].

Ubergriffe sind in diesem Zusammenhang gekennzeichnet durch

e verbale Attacken, Beleidigung, Beschimpfung, Drohung,

e Anfassen, sexuelle Belastigung, Notigung, rassistische AuRerungen,

e Korperverletzung z. B. durch Kratzen, Schlagen, StoRen, Beilen (Infekti-
onsgefahr!),

e Bedrohung oder Angriff mit waffendhnlichen Gegenstanden oder Wurf-
geschossen und

e Freiheitsberaubung (Tire verschlieRen, Fluchtweg versperren, 0.4.).

Die Zahl tatsachlicher Ubergriffe ist meist nicht genau zu spezifizieren, da
nicht alle gemeldet werden und die Dunkelziffer somit hoch ist [2]. Dariiber
hinaus werden die Meldungen zu Ubergriffen nicht in allen Krankenhausern
so systematisch gesammelt und ausgewertet, wie das im Rahmen der Un-
fallmeldungen im Arbeitsschutz tblich ist [3, 4]. Dies erscheint jedoch we-
sentlich, wenn es gelingen soll, die Zahl und die Schwere der Ubergriffe auf
das Personal konsequent zu analysieren und dann zu minimieren.

In den ausgewerteten Daten eines Krankenhauses der Maximalversorgung
mit knapp 4.200 Mitarbeitenden wurden seit 2014 alle gemeldeten Patien-
teniibergriffe erfasst und systematisch ausgewertet (siehe Abb. 1). Im folgen-
den Beitrag soll als Erfahrungsbericht gezeigt werden, wie in diesem Haus
Pravention und Nachsorge solcher Ereignisse verbessert wurden.

Etwas mehr als die Halfte der Ubergriffe waren mit korperlichen Attacken
verbunden. Es wurden jedoch auch verbale Ubergriffe gemeldet, die als be-
lastend empfunden wurden; dies zeigt sich daran, dass die Schwere des er-
lebten Ubergriffs bei den Meldungen auf einer Skala zwischen 1 (keine ge-
fuhlte Belastung) bis 10 (sehr stark gefiihlte Belastung) durchschnittlich mit
mehr als 6 angegeben wurde.
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Anzahl

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Jahr

m alle gemeldeten Ubergriffe & davon korperliche Attacken
Onur verbale Ubergriffe

Abb.1:  Meldungen von Ubergriffen in einem Krankenhaus der Maximal-
versorgung in Norddeutschland in den Jahren 2014 - 2022

Das Gros der Betroffenen erlebt die Ubergriffe als Belastigung und/ oder Be-
drohung, aber es werden auch kérperliche Ubergriffsfolgen wie Schmerzen
oder weitergehende Verletzungen und darauf basierende medizinische Ver-
sorgung angegeben. In arztliche Behandlung in einer Durchgangspraxis
musste sich jedoch nur eine kleine Anzahl von Mitarbeitenden begeben.
Diese Fille waren zum Teil dulerst bedrohlich, wie z.B. der Versuch, einen
Mitarbeiter tiber das Treppengelander im ersten Stock zu schupsen oder
ernsthafte Angriffe, bei denen die Betroffenen heftig gewiirgt wurden.

Leistungen der Ersten Hilfe unter Kolleginnen und Kollegen diirften auch in
der Vergangenheit schon als Selbstverstandlichkeit einzustufen gewesen
sein. Als aber der Geschaftsfiihrung im Rahmen des Arbeitsschutzes erste
Zahlen zu Ubergriffsmeldungen zur Verfiigung gestellt wurden, entstanden
Uberlegungen, Pravention und Nachsorge solcher Ereignisse zu verbessern.
Dies wurde zundchst mit dem Angebot von Deeskalationstrainings tber den
Arbeitgeber konkretisiert [5]. Solche Trainings werden schon seit Langerem
angeboten, in Zeiten von Personalmangel und hohem Arbeitsaufkommen
werden sie aber leider nicht so gut genutzt, wie dies erforderlich ware.
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Die Entscheidung, die Schulungen mit internen, eigens daftir bestellten und
ausgebildeten Deeskalationsmanagerinnen und -managern durchzufiihren,
erwies sich als vorteilhaft, da diese gut mit den anderen handelnden Akteu-
rinnen und Akteuren im Arbeitsschutz vernetzt waren und fiir die Beschaf-
tigten der Einrichtung ,Stallgeruch” hatten. Somit gab es von Schulungsteil-
nehmenden vielfiltige Hinweise auf weiteren Praventionsbedarf, der ge-
meinsam mit Arbeitsmedizin und Arbeitssicherheit tiber den Arbeitsschutz-
ausschuss kommuniziert werden konnte.

Zwei entscheidende Punkte, die bereits friihzeitig in den Deeskalationstrai-
nings deutlich wurden, waren einerseits die Unsicherheit von Beschiftigten
im Hinblick auf die Rechtslage zum Thema freiheitsentziehende Malnah-
men, zum anderen die Moglichkeiten, ein Hausverbot fiir nicht oder nur
unkritisch erkrankte aggressive Personen auszusprechen.

Wahrend kurzfristig zusatzliche Schulungen zum Thema freiheitsentziehen-
de MaBBnahmen angeboten wurden, ist das Verfahren, wer und unter wel-
chen Voraussetzungen Hausverbote aussprechen kann, in einem Hand-
lungsleitfaden offentlich gemacht worden und wird inzwischen auch ge-
nutzt. Dabei wird der Umgang mit dieser MaBnahme als ausgesprochen zu-
riickhaltend und verantwortungsvoll eingestuft.

Gleiches gilt fiir die Option von Strafanzeigen. Hierbei erschien der Um-
stand wichtig, dass die anzeigende Person in dem Verfahren eine Adresse
angeben muss, die auch der beschuldigten Person bekannt werden kann,
weil deren/ dessen Anwdltin oder Anwalt Akteneinsicht nehmen kann. Die-
ser Sachverhalt fiihrte in der Vergangenheit dazu, dass sich gerade alleinste-
hende weibliche Mitarbeitende scheuten, diesen Weg zu beschreiten, weil
sie weitere Repressalien in ihrem privaten Umfeld befiirchteten. Nach recht-
licher Kldarung gibt es jetzt die Option, dass zwar namentliche Anzeigen ge-
stellt werden, als Adresse aber die des Arbeitgebers verwendet werden darf.

Das Angebot, nach der Unfallmeldung eine Beratung im Nachgang wahrzu-
nehmen, wurde gerade von solchen Mitarbeitenden angenommen, die sich
durch den vorangegangenen Vorfall immer noch belastet fiihlten. Diese Ge-
sprachsangebote wurden zunichst ausschlieBlich vom betriebsarztlichen
Dienst sichergestellt, konnten aber nicht immer so zeitnah wie wiinschens-
wert und erforderlich umgesetzt werden.

Aufgrund der GroRe der Einrichtung entschloss sich die Geschiftsfiihrung
schlieBlich, zwei Mitarbeitende fiir das Deeskalationsmanagement freizu-
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stellen. Leider wurden diese Freistellungen bisher zeitlich immer befristet

und mit einem wechselnden Stundenkontingent ausgestattet. Inzwischen

sind dafiir zwei Planstellen vorgesehen, die neben den Schulungen zum

Deeskalationsmanagement folgende Arbeitsaufgaben Gibernehmen:

o frithzeitige zeitnahe Intervention nach Ubergriffsmeldungen, d.h. nach
jedem gemeldeten Ereignis erfolgt ein Gesprach;

e niederschwellige kollegiale Beratungsangebote fiir Betroffene und/oder
Kolleginnen und Kollegen;

e Kappen der Belastungsspitzen/Endaktualisierung der kritischer Situation
im Arbeitsumfeld;

e Vermeidung posttraumatischer Belastungsreaktionen bei Betroffenen;

e Erhaltung der Arbeitsfahigkeit/Vermeidung von Ausfallzeiten;

e Schnittstelle zu internen/externen Ansprechpersonen/Hilfeleistenden;

e Aufbau und Unterstlitzung einer innerbetrieblichen Arbeitsgruppe, die
kollegiale erste Hilfe und psychosoziale Notfallversorgungsmanahmen
moglichst zeitnah anbieten kann.

Die Meldung eines Ubergriffs auf Personal ist nur ein Baustein, mit dem sich
die Akteurinnen und Akteure im Arbeits- und Gesundheitsschutz befassen,
wenn ein Nachsorgekonzept im Kontext des Arbeitsplatzes aufgebaut wer-
den soll. In den ersten Jahren lag der Schwerpunkt der Tatigkeit beim Dees-
kalationsmanagement vorwiegend im Bereich der Schulungen und der
Nachsorge fiir Betroffene, soweit keine so schwerwiegenden psychischen
Beeintrachtigungen vorlagen, die Malknahmen wie die Einleitung eines sog.
Psychotherapeutenverfahrens mit Unterstiitzung der Unfallversicherungstra-
ger erforderlich machten.

Durch die Erfahrungen, die die Teilnehmenden an den SchulungsmafRnah-
men sowie Betroffene und Teammitglieder nach Ubergriffen berichteten,
lieR sich ableiten, dass ausgehend von der Unfallanalyse weiterer Bedarf
besteht, Handlungsoptionen zu entwickeln.

Bausteine sind hier u.a. eine ausfiihrlichere Unfallmeldung und Unfallanaly-
se. Inzwischen besteht die Moglichkeit, den Unfall elektronisch analog zur
allgemeinen Unfallanzeige zu melden. Die Deeskalationsmanagerinnen und
-manager nehmen daraufhin kurzfristig Kontakt mit der meldenden Person
und auch mit der Abteilungsleitung auf, um eine genauere Unfallanalyse
durchzufihren.

In diesem Zusammenhang wurde deutlich, dass auch organisatorische, per-
sonelle und baulich-technische Gegebenheiten Einfluss auf das Geschehen
haben. Solche Faktoren konnen moglicherweise zukinftig minimiert oder
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gar verhindert werden, sei es, dass Flucht- oder Alarmierungsmaoglichkeiten
optimiert werden oder die zukiinftige Zusammenarbeit tber ein sog. Team-
coaching insbesondere zwischen arztlichem und Pflegebereich in kritischen
Situationen besser abgesprochen wird.

Um diesen Optimierungsprozess mit der notwendigen Nachdriicklichkeit
auch in den Arbeitsschutz einzubringen, wird stets eine Person aus dem
Deeskalationsmanagement als Mitglied des Arbeitsschutzausschusses be-
stellt und hat die Aufgabe, Gber Unfallanalysen und das daraus entwickelte
Optimierungspotiential zu berichten. Gegentiber der Geschaftsflihrung wird
zu dem zusitzlich einmal jahrlich ein ausfiihrlicher Titigkeitsbericht abge-
geben.

Teamcoaching wurde zunichst nach einem Ubergriff angeboten. Inzwi-
schen wird es auch von Leitungskriften angefordert, noch bevor es zu einer
kritischen Situation kommt. Typische Themen sind in diesem Zusammen-
hang die Alarmierung, die Zugangswege zur Abteilung bzw. dem Stations-
zimmer, Fluchtmoglichkeiten und auch die personelle Besetzung.

Berichtet wird, dass haufig Unsicherheiten bezuglich der Rechtsgrundlagen
fir Abwehrmallnahmen und maogliche Patientenfixierungen sowie beziglich
eines Platzverweises bestehen. Mit dem Teamcoaching gehen Nachsorge
und Praventionsmalnahmen direkt ineinander tber. Dies erscheint auch
deshalb wesentlich, weil einige Ubergriffsereignisse durchaus zum Entste-
hen von Angsten und Vermeidungsreaktionen bei nicht direkt betroffenen
Kollegen fiihren koénnen, insbesondere dann, wenn es sich zuvor um
schwerwiegende Ubergriffsvorkommnisse handelte.

Die frihzeitige individuelle Betreuung der betroffenen Personen ist auf die
Pravention von psychischen Belastungsstérungen ausgerichtet. Je nach Be-
darf der betroffenen Person kénnen schon Gesprache mit Kolleginnen und
Kollegen und/oder Vorgesetzten hilfreich sein; oft wird aber auch das Ange-
bot des Deeskalationsmanagements zu Nachsorgegesprachen genutzt.

Aber auch wenn Betroffene keinen groReren Gesprachsbedarf signalisieren,
erscheint es wichtig, das Geschehen anzusprechen. Fiihrungskréfte in Ar-
beitgeberfunktion sowie Kolleginnen und Kollegen signalisieren so, dass ein
Ubergriff am Arbeitsplatz eben keine Bagatelle fiir die davon Betroffenen ist.
Das allein, besser noch mit einem Unterstiitzungsangebot, ist ein Zeichen
der Wertschatzung in einer Situation, in der jemand in Ausiibung ihrer oder
seiner Tatigkeit einem Ubergriff ausgesetzt war.
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Probatorische Sitzungen im Rahmen des sog. ,Psychotherapeutenverfah-
rens” wurden nur sehr selten in Anspruch genommen, denn auch wenn der
Unfallversicherungstrager kurzfristig solche MaBnahmen genehmigt, war es
doch schwierig, wohnortnah und kurzfristig einen passenden Therapieplatz
zu finden.

In groBeren Kliniken und bei anderen Tragern im Gesundheitswesen wird
jetzt auch begonnen, Teams aufzubauen, die eine psychosoziale Notfallver-
sorgung von Beschiftigten zeitnah und rund um die Uhr mit einer groReren
Gruppe Freiwilliger aus dem jeweiligen Unternehmen organisieren [6]. Dies
konnte ein weiterer essentieller Nachsorgebaustein werden. Allerdings gibt
es dazu noch zu wenig Erfahrungsberichte.

Als Fazit lasst sich festhalten:

e Kommunikation von Ubergriffsmeldungen ist das zentrale Element in der
Pravention und Nachsorge von Ubergriffsereignissen.

e Der Umgang mit dem belastenden Ereignis kann unterstiitzt, mogliche
psychische Belastungsreaktionen konnen verringert werden.

e Aus Unfallmeldungen werden Unfallanalysen und Praventionsmalinah-
men fir zukinftige Ereignisse abgeleitet.

e Nachsorge sollte nicht nur auf den vorangegangenen Vorfall fokussiert
werden, sondern bildet einen entscheidenden Praventionsansatz.

e Gesprache und Unterstlitzungsangebote fiir Betroffene sind Zeichen der
Wertschdtzung.

e Teamcoachings in Zusammenhang mit Ubergriffsereignissen kénnen Ar-
beitsorganisation und Arbeitsstrukturen reflektieren, Wissensdefizite ab-
bauen und zukiinftige Zusammenarbeit gerade in kritischen Situationen
stabilisieren und starken.

e Baulich-technische Faktoren sollten im Rahmen der Meldungen von
Ubergriffsereignissen intensiver in den Fokus genommen werden.

e Mit den beschriebenen MaRRnahmen wird die Nachhaltigkeit von Schu-
lungen zum Deeskalationsmanagement untersttitzt.
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Die (neue) AMR 13.2 - Belastungsarten, Risikokonzept, Vorsorgeanlisse
und Tools zur Gefihrdungsbeurteilung

S. Baars

Jeder vierte Arbeitsunfahigkeitstag in Deutschland ist auf Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems (MSE) zuriickzufiihren. Etwa ab dem 40. Lebensjahr
ist dabei ein deutlicher Anstieg zu verzeichnen (z. B. [1]). Davon sind Ein-
richtungen des Gesundheitswesens in besonderer Weise betroffen. So klagt
jede zweite Pflegekraft tiber Riickenschmerzen in den zuriickliegenden vier
Wochen. MSE sind auch die zweithidufigste Ursache von Friihverrentungen.
Die monetdren und nichtmonetidren Kosten u. a. durch Personalausfille sind
erheblich [2].

Es ist davon auszugehen, dass ein relevanter Anteil dieser MSE primar oder
sekundar auf arbeitsbedingte Muskel-Skelett-Belastungen (MSB) zuriickzu-
fihren ist. MSB am Arbeitsplatz konnen dabei zur Entstehung von MSE bei-
tragen, aber auch den Verlauf und die Symptomatik bei primar aullerberuf-
lich erworbenen MSE ungiinstig beeinflussen. Besonders bedeutsam sind
dabei der demografische Wandel und die oben beschriebene Zunahme an
MSE im hoheren Arbeitslebensalter. Betriebsérztinnen und -drzte missen
somit vermehrt mit Beschdftigten rechnen, die aufgrund von MSB am Ar-
beitsplatz nur noch eingeschrankt arbeitsfahig sind. Praventionsmalnahmen
sind also geboten.

Dazu gehort auch die individuelle Beratung im Rahmen der arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge. Arbeitsmedizinische Vorsorge kann neben der Friiher-
kennung sowohl individuell zum Erhalt der Beschiftigungsfiahigkeit beitra-
gen als auch durch eine entsprechende systematische kollektive Auswertung
zur Fortentwicklung des betrieblichen Arbeitsschutzes [3].

Die Arbeitsmedizinische Vorsorgeverordnung (ArbMedVV) enthdlt seit
23.10.2013 den Angebotsvorsorgeanlass ,Tatigkeiten mit wesentlich erhoh-
ten korperlichen Belastungen, die mit Gesundheitsgefahrdungen fiir das
Muskel-Skelett-System verbunden sind” (Anhang Teil 3, Absatz 2, Nummer
4). Als Tatigkeiten werden Lastenhandhabung beim Heben, Halten, Tragen,
Ziehen oder Schieben von Lasten, repetitive manuelle Tatigkeiten und Ar-
beiten in erzwungenen Korperhaltungen genannt [4].

Die auslegungsfahigen Formulierungen ,wesentlich erhoht” und ,mit Ge-
sundheitsgefahrdungen fiir das Muskel-Skelett-System verbunden” werden in
der arbeitsmedizinischen Regel (AMR) 13.2 konkretisiert. Die erste Fassung
wurde im Jahr 2014 veroffentlicht [5].
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Im 2021 abgeschlossenen Forschungsprojekt MEGAPHYS (Mehrstufige Ge-
fahrdungsanalyse physischer Belastungen am Arbeitsplatz) der Bundesanstalt
fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) und dem Institut fiir Arbeits-
schutz der DGUV (IFA) sowie weiterer Beteiligter wurden sechs Arten der
korperlichen Belastung neu definiert und fiir die Beurteilung der Gefahrdung
durch MSB ein abgestuftes Methodeninventar auf der Basis eines vierstufi-
gen Risikokonzepts entwickelt bzw. erweitert [6].

Die neuen Definitionen der Belastungsarten fiihrten nun allerdings dazu,
dass teilweise hoch belastende Tétigkeiten, die bisher einer Angebotsvorsor-
ge unterlagen, nicht mehr eindeutig dem oben genannten Angebotsanlass
der ArbMedVV zugeordnet werden konnten. Betroffen war insbesondere
auch das Gesundheitswesen, da nun die Lagerung von Patienten im Rahmen
der Pflege nicht mehr dem Heben und Tragen zugeordnet wird. Die neuen
Definitionen enthielten zusatzlich aber auch Titigkeiten, die bisher nicht
zur Auslésung einer Angebotsvorsorge fiihrten.

Aufgrund dieser Entwicklungen war eine Uberarbeitung der AMR 13.2 er-
forderlich. Die Neufassung wurde am 25.02.2022 im Gemeinsamen Minis-
terialblatt veroffentlicht [7]. Die neue AMR 13.2 gliedert sich in die Ab-
schnitte: Vorbemerkungen und Zielsetzung, Begriffsbestimmungen (wesent-
lich erhohte korperliche Belastungen — Risikobereiche, korperliche Belas-
tungsarten, Verfahren zur Beurteilung der Belastung), arbeitsmedizinische
Grundlagen, Kriterien fir wesentlich erhéhte korperliche Belastungen, Hin-
weise und Literatur sowie einen Anhang in Tabellenform zu den Risikobe-
reichen und zugeordneten MaBnahmen.

Korperliche Belastungsarten

Im Rahmen des Projekts MEGAPHYS [6] wurden folgende sechs Belastungs-
arten definiert:

e manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten,

¢ manuelles Ziehen und Schieben von Lasten,

e manuelle Arbeitsprozesse,

e Austibung von Ganzkorperkréften,

e Titigkeiten mit Korperfortbewegung und

e Tatigkeiten in Korperzwangshaltungen.

Fir die Verwendung eines geeigneten Beurteilungsverfahrens und damit
auch fur die Entscheidung, ob arbeitsmedizinische Vorsorge anzubieten ist,
ist die sichere Zuordnung einer Tatigkeit zur zutreffenden Belastungsart Vo-
raussetzung. Die sechs Belastungsarten sind wie folgt charakterisiert:
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Manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten

beinhaltet das Heben, Umsetzen, Senken, Halten und Tragen von Lasten mit
einem Gewicht > 3 kg ohne Verwendung von Hilfsmitteln. Beispiele im Ge-
sundheitswesen sind das Heben von Korperteilen beim Waschen von Pati-
enten oder der Transport von Wasche- oder Arzneimittelcontainern.

Manuelles Ziehen und Schieben von Lasten

schlieBt das Fortbewegen einer Last > 3 kg durch menschliche Kraft mit ei-
nem rollenden Hilfsmittel und gleichzeitiger eigener Fortbewegung ein. Im
Gesundheitswesen gehort hierzu beispielsweise das Schieben von Betten
oder Essenswagen.

Manuelle Arbeitsprozesse

Damit sind gleichférmige, sich wiederholende Bewegungsablaufe und Kraft-
aufwendungen der oberen Extremitdten gemeint, die ggf. unter der Verwen-
dung von Instrumenten, kleineren Werkzeugen oder handgefiihrten Maschi-
nen erfolgen. In der Regel erfolgt die Tatigkeit dabei im Sitzen oder Stehen
stationdr. Die Tatigkeit beinhaltet die Bearbeitung des Arbeitsgegenstandes
oder eine Bewegung von kleinen Gegenstanden bis ca. 3 kg Gewicht. Ent-
sprechende Tatigkeiten sind im Gesundheitswesen eher selten. Beispiels-
weise kann diese Belastungsart bei der Bedienung/ Einrichtung von Dialyse-
geraten vorkommen.

Ausiibung von Ganzkdérperkréften

Zu Tatigkeiten mit Ausiibung von Ganzkorperkraften zdhlen Arbeitsaufga-
ben, die das Aufbringen von hohen Kriften beinhalten. Da die erforderli-
chen Kréfte hoch sind, konnen diese Tatigkeiten tblicherweise nicht mehr
im Sitzen ausgeiibt werden. Im Gesundheitswesen gehort insbesondere die
Lagerung von Patienten im Krankenhaus oder von Bewohnern in Pflegehei-
men zu dieser Belastungsart. Diese Tatigkeiten wurden bisher dem Heben
und Tragen von Lasten zugeordnet (siehe oben).

Korperfortbewegung

Tatigkeiten mit Korperfortbewegung beinhalten die Bewegung des Korpers
zu einem Arbeitsort oder in einem Arbeitsbereich. Die Korperfortbewegung
kann als Gehen, Klettern, Steigen erfolgen, sowie mit einem Fahrrad. Auch
das Tragen von Lasten tber langere Wegstrecken (> 10 m Trageweg) oder
in Verbindung mit erschwertem Gehen (zum Beispiel tber Ackerboden,
Schachte, Leitern, Treppen oder Steigungen bzw. Gefille > 10°) wird nun
der Korperfortbewegung zugeordnet und nicht wie bisher der Belastungsart
Heben und Tragen von Lasten. Im Gesundheitswesen fallt z. B. der Trans-
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port/ das Tragen von Patienten durch den Rettungsdienst unter die Belas-
tungsart Korperfortbewegung.

Kormperzwangshaltungen

Unter Kérperzwangshaltungen werden Tatigkeiten mit tiberwiegenden bzw.
langanhaltenden und durch den Arbeitsprozess vorgegebenen Korperhal-
tungen mit unzureichenden Ausgleichsbewegungen verstanden. Im Ge-
sundheitswesen konnen z. B. Pflegetdtigkeiten im Bett, zahnarztliche Be-
handlungen am Stuhl, langandauernde Operationen oder Mikroskopiertatig-
keiten unter Kérperzwangshaltungen fallen.

Arbeitsmedizinische Grundlagen

Wesentlich erhéhte und hohe korperliche Belastungen kénnen zu unspezifi-
schen Beschwerdesyndromen, degenerativen Veranderungen von Wirbel-
sdule und Gelenken bzw. Muskeln, Sehnen, Sehnenansatzen und Badndern
fihren, sowie zu spezifischen Erkrankungen von Muskeln und anderen
Strukturen, Nerven und GefiaRRen.

Ganzkorperarbeit und Belastungen groller Muskelgruppen wie bei der Be-
lastungsart Korperfortbewegung konnen dartiber hinaus Beanspruchungsfol-
gen an Herz-Kreislauf- und Atmungssystem nach sich ziehen. Dabei sind
meist jeweils mehrere Zielregionen geleichzeitig betroffen.

In der AMR werden mogliche Beanspruchungsfolgen der einzelnen Belas-
tungsarten ausfiihrlich erldutert. Im Rahmen einer ganzheitlichen arbeitsme-
dizinischen Vorsorge (siehe AMR 3.3) sind dabei auch weitere arbeitsbe-
dingte Belastungen und individuelle Konstellationen zu berticksichtigen [8].

Risikobereiche und Verfahren zur Beurteilung der Belastung

In Abhingigkeit von der Wahrscheinlichkeit einer Uberbeanspruchung bzw.
moglicher gesundheitlicher Folgen wie Beschwerden oder morphologischer
Schaden lassen sich vier Risikobereiche (RB) unterscheiden [6, 7]:

e geringe Belastung (RB 1),

e malig erhohte Belastung (RB 2),

e wesentlich erhohte Belastung (RB 3) und

e hohe Belastung (RB 4).
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Mit der Hohe der Belastung nimmt das Erfordernis von Gestaltungsmal-
nahmen am Arbeitsplatz zu. Je nach Héhe der Belastung ist arbeitsmedizini-
sche Vorsorge anzubieten (Angebotsvorsorge nach Anhang Teil 3 Absatz 2
Nummer 4, RB3 und RB 4) bzw. zu ermoglichen (Wunschvorsorge, RB 1
und RB 2). Tab. 1 stellt die Risikobereiche und jeweils erforderlichen MaR-

nahmen dar.

RB | Belas- Korperl. Mogliche ge- Arbeitsmed. | Weitere MaR-
tungshs- | Uberbe- sundheitliche Vorsorge nahmen
he anspru- Folgen

chung

1 gering unwahr- nicht ausge- Wunschvor- | Im Einzelfall

scheinlich | schlossen sorge sind Malinah-

2 makig selten Ermidung, ge- men zur Gestal-
erhoht ringgradige An- tung der Arbeit

passungsbe- und sonstige

schwerden, ergdnzende

Kompensation Praventions-

in der Freizeit mafnahmen zu
priifen.

3 wesent- | moglich Beschwerden Angebots- MaBnahmen
lich er- (Schmerzen) ggf. | vorsorge zur Gestaltung
hoht mit Funktions- der Arbeit und

storungen, re- sonstige ergdn-
versibel ohne zende Praventi-
morphologische onsmalnahmen
Manifestation sind zu priifen
4 hoch wahr- Starker ausge- Malnahmen
scheinlich | pragte Be- zur Gestaltung
schwerden der Arbeit sind
und/oder Funk- erforderlich.
tionsstorungen, Sonstige ergan-
Strukturschaden zende Préventi-
mit Krankheits- onsmalinahmen
wert moglich sind zu prifen.

Legende: Abkiirzung: RB = Risikobereich

Tab. 1:
)]

Risikobereiche fiir kérperliche Belastungsarten (Quelle: AMR 13.2
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Fir die Beurteilung der Belastung ist ein Beurteilungsverfahren anzuwen-
den, das auf dem beschriebenen Konzept der vier Risikobereiche basiert
und eine Zuordnung — je nach Detailierungsgrad des Verfahrens grober oder
feiner — ermoglicht. Dazu steht ein Konzept abgestufter Beurteilungsverfah-
ren zur Verfligung (siehe Abb. 1). Die Verfahren unterscheiden sich sowohl
im Grad der Differenzierung als auch in Aufwand und erforderlichen Fach-
kenntnissen.

Betriebliche .
Praktikerinnen Grob-Screening-Verfahren

und Praktiker

falls Belastungsschwerpunkte vorhanden

beobachtungsbasiert
I Spezielle Screening Verfahren ‘

+ bezogen auf Belastungsart
+ geringer Aufwand

falls Belastungen / Bewertungen zu komplex

Ergonomie-

Expertinnen ‘ Experten-Screening Verfahren
und -Experten

falls Belastungen / Bewertungen zu komplex

| Betriebliche Messungen ‘ messwertbasiert

+ bezogen auf Zielregion
* hohe Genauigkeit

falls Belastungen / Bewertungen zu komplex

Wissenschaftlerinnen ‘ Labormessungen ‘

und Wissenschaftler w

Abb. 1:  Abgestuftes Konzept von Beurteilungsverfahren (Quelle (modifi-
ziert [8])

Fir Unternehmen, Betriebsarztinnen und -drzte sowie Fachkrafte fiir Arbeits-
sicherheit sind insbesondere Grobscreening- und spezielle Screeningverfah-
ren geeignet. In der AMR 13.2 [7] werden hierzu Verfahren beispielhaft ge-
nannt.

Grobscreeningverfahren sollen bei der Entscheidung helfen, ob bei einer
Tatigkeit iberhaupt eine korperliche Belastung vorliegt und um welche Be-
lastungsart(en) es sich ggf. handelt. AuBerdem soll mit ihrer Hilfe abge-
schatzt werden konnen, ob eine wesentlich erhohte oder eine hohe korper-
liche Belastung (RB 3 oder 4) wihrend einer typischen Arbeitsschicht mog-
lich bzw. zu erwarten ist oder aber ausgeschlossen werden kann. Im Ideal-
fall konnen auch Ansatze fir mogliche Praventionsmallnahmen abgeleitet
werden.

Grobscreeningverfahren sind z. B. der Basis-Check und das Einstiegsscree-
ning der BAuA [10] und die Checkliste der DGUV-Information 208-033
[11]. Beide Verfahren wurden zwischen BAuA und IFA der DGUYV inhaltlich
abgestimmt und im Jahr 2022 erfolgreich pilotiert.
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Selbstverstandlich ist auf der Ebene der Grobscreeningverfahren alternativ
auch eine Beurteilung aufgrund entsprechender arbeitsmedizinischer Exper-
tise moglich.

Mit speziellen Screeningverfahren soll zwischen Tatigkeiten mit geringer
bzw. maRig erhohter Belastung auf der einen Seite und wesentlich erhohter
bis hoher Belastung auf der anderen Seite differenziert werden kénnen. Mit
ihrer Hilfe kann damit entschieden werden, ob eine Angebotsvorsorge an-
zubieten ist oder nur eine Wunschvorsorge ermoglicht werden muss.

Zu den speziellen Screeningverfahren zihlen die Leitmerkmalmethoden
(LMM) der BAUA [10]. Im Rahmen von MEGAPHYS wurden die bereits etab-
lierten drei LMM Uberarbeitet und erweitert und fir die tibrigen Belastungs-
arten ebenfalls LMM entwickelt. Alle sechs neu definierten Belastungsarten
koénnen somit mit einer LMM beurteilt werden. Aus den Ergebnissen der Be-
urteilung mit einer LMM lassen sich dabei auch Ansatzpunkte fiir geeignete
Praventionsmalnahmen identifizieren und die Wirksamkeit getroffener
MafRnahmen prognostizieren.

Der Komplexitatsgrad der bisherigen LMM hat sich durch die Berticksichti-
gung weiterer Leitmerkmale in den (berarbeiteten Fassungen erhoht.
Dadurch hat sich auch die Punkteskalierung (Faktor 2) geandert, was bei der
Interpretation der Ergebnisse aus Beurteilungen mit den dlteren Fassungen
zu berticksichtigen ist. So entspricht ein mit einer dlteren Fassung ermittelter
Punktwert von z. B. 30 nun einem Punktwert von 60. Eine Neubewertung
mit der (iberarbeiteten Fassung ist jedoch nur bei Anderung der Titigkeit
bzw. den Arbeitsplatzbedingungen und -verhiltnissen erforderlich.

Mit dem von der BAuA zur Verfiigung gestellten Tool ,LMM-Multi-E“ [10]
konnen rechnergestitzt nun auch mehrere unterschiedliche Teiltatigkeiten
in einer Schicht zusammenfassend beurteilt werden. Eine Gesamtbewertung
ist aber weiterhin nur fur die gleiche Belastungsart moglich. Eine Gesamt-
bewertung der Belastung durch unterschiedliche Belastungsarten ermaogli-
chen weiterhin weder die LMM noch die genannten Grobscreeningverfah-
ren!

Weitere Verfahren wie Expertenscreeningverfahren, betriebliche Messun-
gen, z. B. mit dem CUELA-System [12] oder Labormessungen sind geeignet,
komplexe Tédtigkeiten wie z. B. die Kombination mehrerer korperlicher Be-
lastungsarten an einem Arbeitsplatz zu bewerten. Sie erfordern allerdings
einen deutlich hoheren Aufwand und besondere Fachkenntnisse.
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Im Rahmen des Arbeitsprogramms Muskel-Skelett-Belastungen (AP MSB) der
Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA) werden daneben
aktuell branchenbezogene Beurteilungshilfen erarbeitet, die — ergéanzt durch
eine Arbeitshilfe zur Dokumentation der Gefdhrdungsbeurteilung — Arbeit-
geber durch eine ,Musterbewertung” typischer Tatigkeiten und Arbeitsplatze
bei der Beurteilung von MSB und bei der Ableitung geeigneter Mallnahmen
unterstutzen sollen [13].

Beurteilung der Beanspruchung

Betriebsarztinnen und -adrzte konnen erganzend oder gleichwertig mithilfe
der arbeitsmedizinischen Vorsorge die Beanspruchung durch MSB beurtei-
len. Fiir die Beurteilung kurzfristiger Beanspruchung kann z. B. die subjekti-
ve Bewertung durch die Beschaftigten mithilfe der Borg-Skala, Angaben zu
Symptomen wie Schwitzen oder ein Herzfrequenzmonitoring mit sog.
Wearables herangezogen werden.

Aufwindiger waren Messungen wie EMG der Riickenmuskulatur oder Be-
rechnung des Arbeitsenergieumsatzes bzw. der Druckkraft an der LWS. Fir
die Beurteilung langfristiger Beanspruchung kann neben Angaben zu Ar-
beitsunfiahigkeiten und Berufskrankheiten insbesondere die Erhebung von
Beschwerden, z. B. mit dem kiirzlich tberarbeiteten und validierten Frage-
bogen zu Muskel-Skelett-Beschwerden (FB-MSB) der BAUA (basierend auf
dem Nordischen Fragebogen) genutzt werden [14, 15].

Arbeitsmedizinische Vorsorge

Belastungsarten und Vorsorge

Da sich die Definitionen der sechs Belastungsarten teilweise von dem im
Anhang der ArbMedVV definierten Vorsorgeanlass [16] unterscheiden und
nicht alle neu definierten Belastungsarten vollstandig unter den Vorsorgean-
lass fallen, nimmt die AMR 13.2 eine entsprechende Zuordnung vor. Betrof-
fen sind vor allem Tatigkeiten, bei denen die Belastungsarten ,Ausiibung
von Ganzkorperkraften” (z. B. Patiententransfer) und ,Korperfortboewegung”
(z. B. Patiententransport im Rettungsdienst) vorkommen.

Das Aufbringen von Ganzkorperkréften wird dabei dem Vorsorgeanlass
,Lastenhandhabung” zugeordnet.

Die Belastungsart ,Korperfortbewegung” wird dann dem Angebotsvorsor-
geanlass zugeordnet, wenn Lasten > 3 kg unter erschwerten Bedingungen
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getragen werden. Unter ,erschwerten Bedingungen” sind dabei eine Trage-
distanz > 10 m oder das Tragen uber Leitern, Treppen oder Steigungen/
Gefdlle > 10° zu verstehen.

Vorgehen in der Praxis

In der AMR 13.2 wird ein abgestuftes Vorgehen vorgeschlagen:

1. Erster Schritt kann ein Grobscreening (s. 0.) oder eine fachkundige Ein-
schatzung sein. Lasst sich danach eine wesentlich erhchte oder hohe Be-
lastung ausschliefen, muss keine arbeitsmedizinische Vorsorge angebo-
ten werden. Eine Gesundheitsgefihrdung kann bei z. B. bestehenden re-
levanten Vorerkrankungen im Einzelfall dennoch nicht ausgeschlossen
werden, so dass eine Wunschvorsorge ermoglicht werden muss (siehe
Arbeitsmedizinische Empfehlung Wunschvorsorge, BMAS 2015) [17]
und im Einzelfall ggf. Gestaltungsmallnahmen am Arbeitsplatz geprift
werden sollten.

2. Kann eine wesentlich erhohte (RB 3) oder eine hohe Belastung (RB 4)
nicht ausgeschlossen werden, ware z. B. mit einem Verfahren des spezi-
ellen Screenings zu prifen, ob und welche dieser beiden Risikobereiche
vorliegt. Wenn die Tatigkeit das Tragen von Lasten beinhaltet und die
Last dabei unter erschwerten Bedingungen getragen werden muss (siehe
oben), muss bei Anwendung von LMM zur Beurteilung neben der LMM
,Manuelles Heben, Halten und Tragen von Lasten” (LMM-HHT) ergén-
zend die LMM ,Korperfortbewegung” (LMM-KB) eingesetzt werden.
Handelt es sich um sehr komplexe Belastungssituationen, wie zum Bei-
spiel eine Kombination mehrerer korperlicher Belastungsarten, sind Ex-
pertenscreeningverfahren, betriebliche Messungen oder Labormessungen
Zu erwagen.

3. Ergibt sich aus der Anwendung des speziellen Screenings nur eine milig
erhohte Belastung (RB 2), konnen wie unter 1. dennoch im Einzelfall
korperliche Uberbeanspruchungen nicht ausgeschlossen werden, so dass
eine Wunschvorsorge zu ermoglichen ist und ggf. Gestaltungsmafnah-
men am Arbeitsplatz zu prifen sind.

4. Ergibt sich aus der Anwendung des speziellen Screenings eine wesent-
lich erhohte oder hohe Belastung, sind vorrangig Malnahmen zur Ge-
staltung der Arbeit zu priifen (RB 3) bzw. zu ergreifen (RB 4). AuBerdem
ist den Beschaftigten arbeitsmedizinische Vorsorge nach Anhang Teil 3
Absatz 2 Nummer 4 der ArbMedVV anzubieten. Erganzend kénnen sons-
tige PraventionsmaBnahmen wie solche der betrieblichen Gesundheits-
forderung in Betracht gezogen werden.
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Wie bereits im Abschnitt ,Beurteilung der Beanspruchung” erwahnt, kann
auf jeder Stufe auch alternativ eine fachkundige Einschitzung z. B. durch
die Betriebsarztin/ den Betriebsarzt erfolgen. Neben entsprechenden Er-
kenntnissen aus den beschriebenen Verfahren kénnen dazu auch Ergebnisse
aus Betriebsbesichtigungen oder betriebstbergreifend z. B. epidemiologi-
sche Studienergebnisse genutzt werden.

Weitere Hinweise

Unabhingig vom beschriebenen Vorgehen muss arbeitsmedizinische Vor-
sorge angeboten werden, wenn der Arbeitgeber Kenntnis von einer Erkran-
kung des Muskel-Skelett-Systems erhilt, die im Zusammenhang mit der Ta-
tigkeit stehen kann (siehe auch § 5 Absatz 2 ArbMedVV).

Zudem ist immer zu beriicksichtigen, dass Gestaltungsmanahmen am Ar-
beitsplatz in jedem Fall Vorrang vor Mallnahmen der arbeitsmedizinischen
Vorsorge haben.
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Gewaltpravention in Notaufnahmen

S. ReiBmann, A. Schablon, V. Beringer, T. Wirth, C. Vaupel, A. Nienhaus,
V. Harth, S. Mache

Beschaftigte aus Notaufnahmen sind vergleichsweise haufig von korperli-
cher und verbaler Gewalt betroffen [1-4]. Gleichzeitig fiihlen sie sich unzu-
reichend auf Gewaltereignisse vorbereitet [4, 5].

Vom Zentralinstitut fiir Arbeitsmedizin und Maritime Medizin (ZfAM) und
dem Competenzzentrum Epidemiologie und Versorgungsforschung bei Pfle-
geberufen (CVcare) am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf wurden
seit dem Jahr 2020 mehrere wissenschaftliche Studien zum Thema Gewalt
und Aggressionen gegeniiber Beschiftigten in Notaufnahmen durchgefiihrt
(siehe Ubersicht in Tab. 1 auf der nichsten Seite). Gefordert wurden diese
Projekte von der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohl-
fahrtspflege (BGW).

Dabei entstand eine Zusammenarbeit zwischen mehreren Projektpartnern.
Neben den oben genannten durchfiihrenden Institutionen war insbesondere
die Deutsche Gesellschaft fiir interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin
(DGINA) beteiligt, mit deren Unterstiitzung zahlreiche Teilnehmende rekru-
tiert werden konnten. Zusatzlich begleiteten Vertreter:innen der BGW sowie
der Unfallkasse Hessen (UKH) die Projekte.

Die Ergebnisse der Studien wurden in verschiedenen wissenschaftlichen
Publikationen dargestellt [4, 6-9]. Um die Erkenntnisse in Form von Hand-
lungsempfehlungen und Best-Practice-Beispielen einem breiteren Publikum
zur Verfligung stellen zu kénnen, wurden diese in einem praxisorientierten
Forschungsbericht zusammengefasst [10]. Ziel ist, dass die Beschaftigten in
Notaufnahmen sich zukiinftig besser auf Gewaltereignisse vorbereitet fiih-
len. Auf diese Weise kdnnen Aggressionen friihzeitig deeskaliert werden
oder treten bestenfalls nicht in Erscheinung.
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Studien

Inhalt und Ziel

Methode

Systematische
Literaturiiber-
sicht [6]

Darstellung von Interven-
tions- und Beobachtungs-
studien zu Praventions-
maBnahmen in Bezug auf
Gewaltpravention.

Systematische Literaturrecherche in
elektronischen Datenbanken. Es
wurden 15 Studien eingeschlos-
sen:

e n=11 untersuchten ausschliel$-
lich personenbezogene Mal3-
nahmen.

e n=4 beriicksichtigten technische,
organisatorische und personen-
bezogene MaRnahmen.

Quantitative
Online-
befragung
Nr. 1[4, 7]

Erhebung von Daten zu
Gewaltvorfallen gegen-
iber Beschaftigten in
Notaufnahmen (Haufig-
keit, Art, Schwere). Wei-
terhin Uberpriifung eines
moglichen Zusammen-
hangs zwischen Ge-
walterlebnissen, einem
Burnout-Risiko und ei-
nem starken Belastungs-
empfinden.

Onlinebefragung mit insgesamt 349
Teilnehmenden aus Notaufnahmen
sowie den Rettungs- und Notarzt-
diensten.

Qualitative
Interview-
studie [8]

Analyse von verfligbaren
Gewaltpraventions-
malnahmen und ihrer
subjektiv empfundenen
Wirksamkeit. Zudem
wurden Faktoren ermit-
telt, die die Umsetzung
der MaBBnahmen fordern
oder behindern.

27 Telefoninterviews mit pflegeri-
schen und &rztlichen Mitarbeiten-
den bzw. Fiihrungskraften aus Not-
aufnahmen.

Quantitative

Analyse des Zusammen-

Onlinebefragung unter 370 pflegeri-

Online- hangs von psychischer schen und arztlichen Mitarbeiten-
befragung Arbeitsbelastung sowie den bzw. Fihrungskréften aus Not-
Nr. 2 [9] gesundheitsforderlicher aufnahmen.
Fiihrung mit einem zur
Gewaltpravention forder-
lichen Arbeitsklima.
Tab. 1:  Durchgefiihrte Studien zum Thema Gewaltpravention in Notauf-

nahmen
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Methodik

In einem anfanglichen Workshop wurde die Gliederung des Forschungsbe-
richts erarbeitet. Basis fur die Inhalte waren die Ergebnisse der durchgefiihr-
ten Studien. Ergdnzend erfolgte ein Literaturscreening, um die Inhalte um-
fassend darstellen zu kénnen. Anschliefend wurden Themenbereiche iden-
tifiziert, zu denen weitere Hintergrundinformationen und Handlungsemp-
fehlungen mithilfe qualitativer Interviews von Expert:innen eingeholt wer-
den sollten. Gesprachsgrundlage waren halbstrukturierte Interviewleitfaden.
Es wurden vier Interviews mit insgesamt sieben Expert:innen gefiihrt, sowohl
per (Video-)Telefonie als auch in Prasenz. Die jeweiligen Themenschwer-
punkte werden in Tab. 2 dargestellt.

Nr. | Thema
1 Praventionsmoglichkeiten
und Arbeitsschutz aus

Teilnehmende Expert:innen
(1) Aufsichtsperson bei der BGW
(2) Arbeitspsychologin bei der Unfall-

Sicht der Unfallversiche- kasse
rungstrager
2 Kooperation zwischen (3) Arztliche Leitung einer Notaufnah-

Notaufnahme und Polizei me
(4) Kriminalhauptkommissar, Leiter ei-
nes Kriminal- und Ermittlungsdiens-

tes

3 Zusammenhang von (5) Pflegerische Leitung
Angst und Gewalt in der | (6) Gesundheits- und Krankenpfleger
Notaufnahme
4 Nachsorge: Der richtige (7) Psychologin, Psychotraumatologin,
Umgang mit traumatisier- Referentin fir Gewalt am Arbeits-
ten Kolleg:innen platz
Tab. 2:  Themenschwerpunkte der sieben Interviews mit Expertinnen und

Experten

Nach Erstellung des Berichts erfolgte eine Evaluation durch insgesamt acht
Personen. Der Fokus lag auf der Bewertung folgender Kriterien: Verstand-
lichkeit, Korrektheit der dargestellten Informationen und Vollstandigkeit der
Inhalte. Die Evaluation sollte durch spatere Anwender:innen erfolgen.
Demnach wurden arztliche und pflegerische Beschaftigte der Notaufnahme
rekrutiert, erganzt durch Vertreter:innen des Arbeitsschutzes.

190



Reifmann et al.

Gewaltpravention in Notaufnahmen

Ergebnisse

Der praxisorientierte Forschungsbericht zeigt in neun Kapiteln verschiedene
Ansatzpunkte fur die Gewaltpravention. Einleitend werden die Ursachen
und Auswirkungen von Gewalt dargestellt. Die tbrigen Abschnitte folgen
dem TOP-Prinzip (technische, organisatorische und personenbezogene
Malnahmen), wobei bestimmte Aspekte herausgelost und als eigenstandige
Kapitel dargestellt werden: einrichtungsiibergreifende Voraussetzungen,
Meldung und Nachsorge. Tab. 3 zeigt die Kapitel mit den jeweiligen The-
menschwerpunkten und je eine beispielhafte Empfehlung.

Kapitel Nr.

Themenschwerpunkte

Beispiel einer Information / Emp-
fehlung

1 Hintergrund

e Ursachen, Auswirkungen und
Haufigkeit von Gewaltvorfal-
len

Grundlagen der Pravention

97 % bzw. 87 % der Beschaftig-
ten in Notaufnahmen erleben

verbale bzw. korperliche Gewalt
ausgehend von Patient:innen [4].

2 Vorausset-
zungen

Organisationskultur und Fiih-
rungsaufgaben

Ubersicht iiber die verschie-
denen Akteur:innen im Ar-
beitsschutz und ihre Aufgaben
Darstellung der Gefahrdungs-
beurteilung als Grundlage fiir
ein Konzept zur Gewaltpra-
vention

Ein ganz grundlegender Prozess
im Arbeitsschutz ist die Gefahr-
dungsbeurteilung. Diese ist laut §
5 Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)
verpflichtend und muss regelma-
Big durchgefiihrt werden. Daher
lohnt es sich, diesen Prozess fiir
die Gewaltpravention zu nutzen.

3 Architektoni-
sche Mafnah-
men

Allgemeine architektonische
Strukturen in Bezug auf die
Notaufnahme

Bauliche Strukturen im An-
melde- und Wartebereich so-
wie im Behandlungsbereich
der Notaufnahme

Grundsitzlich gibt es fiir die bau-
liche Gestaltung der Notaufnah-
me zwei verschiedene Optionen:
die geschlossene und die offene
Gestaltung. Beide haben Vor-
und Nachteile im Hinblick auf
die Gewaltpravention (z. B. bes-
sere Einsicht in den Wartebereich
bei offener Gestaltung; ruhigere
Atmosphdre im Behandlungsbe-
reich bei klarer Trennung zum
Anmelde- und Wartebereich).

4 Technische
MafBnahmen

Losungen fir SchlieBsysteme
Vor- und Nachteile von Anzei-
ge- und Aufrufsystemen
Verschiedene Moglichkeiten
fiir Alarmsysteme
Videoiiberwachung im Span-
nungsfeld zwischen Sicherheit

Mithilfe von verschiedenen
Alarmsystemen (z. B. fest instal-
lierte Notfallknopfe, WLAN-
basierte Pagersysteme mit einer
Notfalltaste oder Schrillalarme)
kann die laute oder stille Alar-
mierung von bestimmten Perso-
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Kapitel Nr.

Themenschwerpunkte

Beispiel einer Information / Emp-
fehlung

und Datenschutz
e Vermerke zu Gewaltvorfillen
in der (digitalen) Akte
Infotainment und mehr zur
Uberbriickung von Wartezei-
ten

nengruppen erfolgen (z. B. Kol-
leg:innen, Sicherheitsdienst oder
Polizei).

5 Organisatori-
sche Mafnah-
men

Wichtige Aspekte bei der Per-
sonalorganisation

Kooperation mit anderen Ein-
richtungen im Gesundheitswe-
sen, z. B. vor dem Hintergrund
des Overcrowding

Screening zur Fritherkennung
von Risikofaktoren fir Gewalt
Wichtige Faktoren in der Zu-
sammenarbeit mit dem Sicher-
heitsdienst und der Polizei

Im Team sollten eine oder mehre-
re Personen benannt werden, die
speziell fiir das Thema Gewalt-
pravention zustandig sind, um
die Fihrungskrafte zu entlasten
und die Gewaltpravention gezielt
voranzubringen.

6 Personenbe-
zogene Maf-
nahmen fir
Beschaftigte

Magliche Inhalte von Schu-
lungsmalnahmen (z. B. Dees-
kalationsstrategien, Korperin-
terventionen und Selbstreflexi-
on)

Mitarbeitendenfiirsorge
Teamkultur fiir eine erfolgrei-
che Gewaltpravention

Fiihrungskriéfte sollten den Mitar-
beitenden die entscheidende
Rolle der Emotionsarbeit fiir die
Deeskalation verdeutlichen und
auBerdem dafiir sorgen, dass es
Méoglichkeiten gibt, damit auch
die Beschiftigten ihre personli-
chen Emotionen und Bediirfnisse
thematisieren kénnen.

7 Personenbe-
zogene Maf-
nahmen fiir
Patient:innen
und Begleitper-
sonen

Aufklarung und Information
Umgang mit Patient:innen, die
besonders angstlich sind oder
aufgrund ihrer Erkrankung ein
erhohtes Risiko fiir Gewalt ha-
ben

Wichtige Aspekte fiir die
Kommunikation mit Pati-
ent:innen und Begleitpersonen
aus anderen Kulturen

Die Gewalt vor den Tiiren hal-
ten: Zugangsbeschrankungen
fiir Begleitpersonen, Hausver-
weise und Hausverbote

Kommunikation und Aufklarung
tiber die Ablaufe in der Notauf-
nahme ist wichtig. So kann die
aktuelle Stimmung der Pati-
ent:innen und Begleitpersonen
besser erfasst werden. Die Be-
schaftigten konnen dann rechtzei-
tig intervenieren und werden
nicht von spontaner Aggression
tiberrascht.

8 Meldung

Die verschiedenen Arten der

Meldung:

- Innerbetriebliche Meldung
und Dokumentation

Es sollte in jeder Einrichtung ein
strukturiertes Meldesystem etab-
liert werden, denn es sind Daten
erforderlich, auf deren Grundlage
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Kapitel Nr. Themenschwerpunkte Beispiel einer Information / Emp-
fehlung
- Meldung eines Arbeitsun- zielgerichtete MaRnahmen ent-
falls an die Unfallversiche- wickelt und gegeniiber der Ge-
rungstrager schiftsfiihrung begriindet / einge-
- ,Meldung” an die Strafver- fordert werden konnen. Gleich-
folgungsbehorden (Strafan- | zeitig sollte durch jede Meldung
zeige) ein standardisiertes Vorgehen zur
Nachsorge eingeleitet werden.

9 Nachsorge Betreuung von Betroffenen mit Es sollten umfassende Nachsor-
Angeboten in der akuten, mittel- | gekonzepte etabliert werden, die
und langfristigen Nachsorge nach jedem Vorfall gleicherma-

Ben Anwendung finden. So miis-
sen die Betroffenen nicht selbst
nach Hilfe fragen und es fallt
ihnen ggf. leichter, die Hilfe an-
zunehmen.

Tab. 3:  Inhalte des praxisorientierten Forschungsberichts

Diskussion

Der praxisorientierte Forschungsbericht soll im Sinne der Primar-, Sekundar-
und Tertidrpravention dazu beitragen, dass die Beschaftigten in Notaufnah-
men sich besser auf Gewaltereignisse vorbereitet fiihlen, bzw. diese besten-
falls gar nicht erst vorkommen oder frithzeitig erkannt und gestoppt werden
konnen.

Allerdings auBerten die Beschiftigten einige Hirden beziiglich der Umset-
zung. Diese Hurden ergeben sich insbesondere durch einen Mangel an fi-
nanziellen und personellen Ressourcen.

Hinzu kommt, dass die Mallnahmen grundsatzlich fiir die jeweilige Notauf-
nahme angepasst werden missen, z. B. je nach GroRe und Standort der Ein-
richtung. AuBerdem mussen die MaBnahmen auf das jeweilige Team zuge-
schnitten werden. Hier spielt die Zusammensetzung des Teams vor dem
Hintergrund individueller Stiarken und Schwichen eines jeden Teammit-
glieds eine entscheidende Rolle fiir die erfolgreiche Gewaltpravention. Bei-
spielsweise fallt die Umsetzung der Mallnahmen nicht allen Beschaftigten
gleichermaBen leicht und Aufgaben missen entsprechend verteilt werden,
unter Umstanden sehr flexibel in Abhangigkeit von der Tagesform.

Hier sind vor allem die Fiihrungskréfte gefragt, um die verschiedenen Her-
ausforderungen im Zusammenhang mit der Gewaltpravention zu koordinie-
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ren. Dabei sollten sie von der Klinikleitung, aber auch von anderen Ak-
teur:innen des Arbeitsschutzes die notwendige Unterstiitzung erhalten.

Fazit

Die Handlungsempfehlungen sind digital [10] und als Printversion frei ver-
fugbar. Somit kann der praxisorientierte Forschungsbericht als Hilfestellung
bei der Entwicklung von umfangreichen Praventionskonzepten gegen Ge-
walt dienen. Neben Beschaftigten aus Notaufnahmen sowie Klinikleitungen
als primdre Zielgruppe, soll der Bericht auch eine Hilfestellung fiir weitere
Akteur:innen des Arbeitsschutzes sein, die die Handlungsempfehlungen im
Rahmen von Beratung und Schulung weitergeben kénnen.
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BGW Ergo-Coach - Ergonomisches Arbeiten im Betrieb verankern
S. Kufner

In der stationdren Pflege wird der Arbeitsalltag auf den Stationen und
Wohnbereichen sehr haufig von Zeitdruck bestimmt. Der Fachkraftemangel
verstarkt diesen Effekt. Rickengerechte und ergonomische Arbeitsweisen
werden haufig gar nicht oder zu wenig bertcksichtigt.

Viele Beschaftigte berichten seit vielen Jahren tber Beschwerden und Er-
krankungen des Muskel-Skelettsystems — diese zdhlen zu den haufigsten
korperlichen Symptomen und Krankheitsarten.

Das neue Beratungs- und Qualifizierungsangebot BGW Ergo-Coach leistet,
wie dieser Beitrag aufzeigen soll, einen wichtigen Beitrag zur Pravention
von Muskel- und Skeletterkrankungen.

Ziel des Angebots

Das Ziel dieses Angebots ist es, riickengerechtes und ergonomisches Arbei-

ten Uber die Etablierung eines entsprechenden Konzepts nachhaltig im Un-

ternehmen zu verankern. Das bedeutet:

* Das BGW-Konzept zur Pravention von Muskel- und Skelett-Erkrankungen
TOPAS_R® ist bekannt und wird umgesetzt.

» Ausgewdhlte Beschiftigte sind als BGW Ergo-Coaches qualifiziert und
etabliert.

» Kleine und technische Hilfsmittel werden eingesetzt.

* Rechtliche Vorgaben im Arbeits- und Gesundheitsschutz werden erfillt.

Zunachst steht das Angebot der stationdren Altenpflege, Krankenhausern

und Wohnheimen fiir Menschen mit Behinderungen zur Verfiigung.

Inhalte des Angebots

Herzstiick ist ein multiplikatorischer Ansatz: Im Rahmen eines kombinierten
Beratungs- und Qualifizierungskonzepts werden Beschaftigte aus der Pflege
zu BGW Ergo-Coaches qualifiziert, um ihr Kollegium in riickengerechten
Arbeitsweisen zu unterstiitzen.

Die Qualifizierung erstreckt sich tber drei dreitigige Seminare. Um die
Nachhaltigkeit des gesamten Vorhabens von Beginn an auf eine gute Basis
zu stellen, bezieht eine begleitende externe Beratung die Unternehmenslei-
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tung sowie die Fiihrungskréfte von Beginn an mit ein. Zu Beginn des Vorha-
bens findet ein dreitagiges Seminar fur die Fiihrungskrafte statt.

Die begleitende Beratung unterstiitzt die Fiihrungskrafte und die kinftigen
Ergo-Coaches bei der Umsetzung und Implementierung strategischer Vorge-
hensweisen und bei der langfristigen und nachhaltigen Verankerung ri-
ckengerechter und ergonomischer Arbeitsweisen. Die Anzahl der erforderli-
chen Beratungstage wird individuell vereinbart.

Die nachfolgende Abb. 1 veranschaulicht exemplarisch die Einbettung der
Seminare und Qualifizierungen in die begleitende Beratung und die zeitli-
che Abfolge der einzelnen Bausteine.

optional: Seminar , Prévention von

Erstgesprach BGW Ergo-Coach
Muskel-Skelett-Belastungen in der

Beratung mit Fiihrungskrafteseminar|
Einzelbetrieb (3 Tage)

Fiihrungskrafte

7-8
Tage

Qualifizierung zum BGW Ergo-Coach

Pflege und Betreuung” a
(3 Tage) 2
K]

a-
)
85
3
£5
;ﬁ
22
=

Abschlussworkshop

Seminar 3
(3Tage)

Seminar 1
(3Tage)

Seminar 2
(3Tage)

Nachhatligkeitsworl

Beschiftigte

10-12
Tage

i 2Tage i
als Beratung oder Coaching durch BGW (kostenpfiichtig)

BGW-Betrieb

mind.
2Tage

Nach 6-12 Mon.

Vertr bschl Projek t L innerhalb von 12 Monaten
Projektende spater

Abb. 1: Beispielhafter Ablauf des BGW Ergo-Coach-Projekts

Erfolgsfaktoren fiir eine erfolgreiche Umsetzung

* Die Leitungsebene bzw. Entscheider und Entscheiderinnen stehen hinter
dem Projekt, tragen es mit und kommunizieren es entsprechend gegen-

Uber den Beschaftigten.
* Es wird ein Steuerkreis eingerichtet bzw. ein bestehendes Gremium ge-

nutzt.
* Es gibt eine verantwortliche Person fiir die Koordination wahrend der

Projektlaufzeit.
* Beschiftigte, die an der Qualifizierung teilnehmen, wurden zuvor sorg-

faltig ausgewahlt.
* Notwendige personelle und finanzielle Ressourcen wurden gepriift und

stehen zur Verfiigung.
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Strukturen, Instrumente, Konzepte im Arbeits- und Gesundheitsschutz

bestehen:

- Arbeitsschutzausschuss

- Gefdhrdungsbeurteilung

- Konzept zum riickengerechten Arbeiten ist in Vorbereitung oder be-
reits vorhanden

Die Ergo-Coaches werden mit ihrem neuen Titigkeitsanteil gut in die Un-

ternehmensabldufe integriert und erhalten notwendige Befugnisse und

Ressourcen.

Das Angebot kann zu folgenden Aspekten einen Beitrag leisten:

Reduktion der korperlichen Belastungen der Pflegekrifte (Einsatz kleiner
und technischer Hilfsmittel reduziert die Belastungen nachweislich).
Erhohung der Pflegequalitit aufgrund verbesserter Mobilitat der Patien-
tinnen und Patienten bzw. Bewohnerinnen und Bewohner.
Verbesserung der Selbstflirsorge der Beschiftigten im Hinblick auf ihr
ergonomisches Arbeiten.

Sensibilisierung der Unternehmensleitung, der Fiihrungskrafte und der
Beschiftigten fiir die hohe Bedeutung riickengerechter und ergonomi-
scher Arbeitsweisen.

Aufgaben des BGW Ergo-Coachs und Voraussetzungen fiir die Teilnahme an
der Qualifizierung

Die BGW Ergo-Coaches haben kontinuierlich das Thema riickengerechtes
Arbeiten im Fokus. Dazu gehort auch, die Einrichtungsleitung und die Kol-

leg

innen und Kollegen tiber den aktuellen Stand zum riickengerechten Ar-

beiten zu informieren. Die BGW Ergo-Coaches geben Impulse und sind
Multiplikatoren. Im Einzelnen
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sind sie Ansprechpartner fiir einen definierten Kreis ihres Kollegiums zu
Fragen der riickengerechten und ergonomischen Arbeitsweise und rii-
ckengerechten Gestaltung des Arbeitsplatzes

begegnen sie den Kolleginnen und Kollegen auf Augenhohe,

beraten sie aktiv, unterstiitzen und motivieren bei Entwicklung ergono-
mischer Alltagsroutinen und dem Arbeiten mit Hilfsmitteln (zustandig ftir
die Anleitung und Beobachtung bei der Umsetzung, Unterstiitzung von
Vorgesetzten bei Unterweisungen),
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+ erkennen sie beeintrachtigende Situationen (Verhaltnisse) und Mangel
am Arbeitsplatz, die das Riicken- oder Muskel-Skelett-System belasten
konnen und berichten diese an die entsprechenden Fiihrungskrifte,

» geben sie Hinweise auf den sicheren Zustand und die Benutzung von
Hilfsmitteln, helfen bei der Erstellung eines Bestandsverzeichnisses und
machen Vorschlige fiir die Beschaffung geeigneter Hilfsmittel,

» wirken sie bei Riicken- oder Muskel-Skelett-System- bezogenen Gefahr-
dungsbeurteilungen mit, in dem sie an Betriebsbegehungen teilnehmen,

* nehmen sie an Sitzungen des Arbeitsschutzausschusses teil und berich-
ten zum Thema riickengerechtes Arbeiten

» unterstiitzen sie die Pflegedienstleitung:

- bei der Verkniipfung der Inhalte des Expertenstandards Mobilitit und
Dekubitusprophylaxe mit Inhalten des Arbeitsschutzes (Gefdhrdungs-
beurteilung, Lastenhandhabungsverordnung) und tragen damit auch
zur Sicherung der Pflegequalitat bei,

- indem sie bei der Pflegeplanung auf die Umsetzung ergonomischer
Arbeitsweisen mit zu Pflegenden achten und

- bei Bedarf in den entsprechenden Arbeitsgruppen mitarbeiten.

Uber Voraussetzungen hinsichtlich der beruflichen Qualifikation, der beruf-
lichen Erfahrung bzw. der Weiterbildungen sowie der padagogischen
Kenntnissen und persénlichen Kompetenzen gibt Tab. 1 Aufschluss.

Kriterium

Erlduterung

Berufliche Qualifika-
tion (examiniert)

Gesundheits-/Krankenpflege
Altenpflege
Heilerziehungspflege
Physio-/Ergotherapie

Berufserfahrung

direkte, regelmaRige Tatigkeit mit Menschen mit Unter-
stiitzungsbedarf auf den Stationen bzw. Wohnbereichen
mindestens zwei Jahre Berufserfahrung

mindestens 50% Arbeitszeit

Akzeptanz im Kollegium
im Betrieb gut eingebunden

Weiterbildung /
padagogische Kennt-
nisse

Erfahrungen in der Anleitung von Kolleginnen und Kolle-
gen oder kleinen Gruppen

Praxisanleiter/in, Mentor/in

personliche Erfahrungen mit Bewegungskonzepten (z.B.
Bobath, Kinasthetik oder Teilnahme am BGW-
Rickenkolleg)

Erfahrung im riickengerechten Arbeiten
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Kriterium Erlauterung
Personliche Kompe- |« Sozialkompetenz (Empathie, wertschitzende Umgangs-
tenzen im zwi- weisen, Fahigkeit zur Uberzeugung und Motivation und
schenmenschlichen anderer sowie zur Selbstreflexion)
Umgang) ¢ Kommunikationsfihigkeit

Tab. 1:  Empfehlungen zu beruflichen und persénlichen Voraussetzungen

fur die Teilnahme an der Qualifizierung

Seminarinhalte

Die Dauer und Inhalte der Seminare unterscheiden sich fiir die Teilneh-
menden zwischen Fiihrungskriften und zukinftigen BGW Ergo-Coaches:

Fiihrungskréfte (Umfang: 3 Tage)

Gesamtkonzept des BGW Ergo-Coaches

Rechtliche Grundlagen — Gefahrdungsbeurteilung

Fithrung und Gesundheit:

- Fuhrungsgrundsatze

- Salutogenese

- Gesundheitsfordernde Fiihrung

TOPAS_R® Handlungsrahmen der BGW

Verantwortung der Fiihrungskrafte im Gesamtkonzept BGW Ergo-Coach
Handlungsfelder der Fiihrungskrafte

Frgo-Coaches (Umfang: 3 x 3 Tage)

Rolle und Aufgaben

Anatomie, Bewegen von Menschen: Ressourcenorientiertes und ergo-
nomisches Arbeiten

TOPAS_R® Handlungsrahmen der BGW

Rechtliche Grundlagen — Gefahrdungsbeurteilung

Praxisfeld: Kleine und technische Hilfsmittel, riickengerechtes und ergo-
nomisches Arbeiten in der Praxis

Kommunikation - Gesprachsfiihrung

Anleitungen gestalten

Erfahrungsaustausch

Wege zum Erfolg — sich als BGW Ergo-Coach im Unternehmen bekannt
machen
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Kosten des Angebots

Die BGW tragt die Kosten fiir die Beratenden und Dozierenden, die die fol-
genden Veranstaltungen durchfiihren:
* Beratung (Erstgesprache im Betrieb, Abschluss- und Nachhaltigkeits-
workshops)
e Seminare:
- Fuhrungskrifteseminar (3 Tage)
- optionales Seminar fir Fihrungskréfte ,Pravention von Muskel- Ske-
lettbelastungen in der Pflege und Betreuung” (3 Tage)
- Qualifizierung der BGW Ergo-Coaches (3 x 3 Tage)

Der Betrieb stellt die personellen Ressourcen der jeweiligen Personengrup-
pen und zahlt die Kick-Off-Veranstaltung sowie die begleitende Umset-
zungsberatung von mindestens zwei Tagen — weitere Tage konnen indivi-
duell vereinbart werden.

Das Angebot wurde auf Basis eines evaluierten Modellvorhabens entwickelt
und steht erstmalig seit Januar 2023 zur Verfiigung. In der Pilotphase wer-
den seitdem die ersten Unternehmen qualitatssichernd begleitet.

Anschrift der Verfasserin

Sigrid Kiifner

Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW)
Produktentwicklung — Beratungsprodukte
Pappelallee 33-37

22089 Hamburg
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Die Weiterentwicklung des COPSOQ-Zusatzmoduls zur sexuellen Belisti-
gung am Arbeitsplatz in der Gefihrdungsbeurteilung psychischer Belastun-
gen

M. Quernes, N. Hdberle, A. Kleine-Albers, I. Nolle, M. Niibling, M.
Vomstein, H.-J. Lincke

Bei der Siegerehrung der FuRballweltmeisterschaft der Frauen 2023 hielt der
Prasident des spanischen FuBballverbands Luis Rubiales vor laufenden Ka-
meras den Kopf der Spielerin Jennifer Hermoso fest, um die sichtlich irritier-
te Frau gegen ihren Willen auf den Mund zu kiissen [1].

Der sog. ,Kuss-Skandal“, in dessen Folge Rubiales sein Amt abgeben muss-
te, fugt sich in eine Reihe von sexuellen Grenziiberschreitungen, die welt-
weite Aufmerksamkeit erfahren haben: Beispielhaft sei hier an Vorfille um
Harvey Weinstein [2], Dominique Strauss-Kahn [3] und Julian Reichelt [4]
erinnert. Dabei scheinen jene Ereignisse auf einen ersten Blick strukturell
analog gerahmt: sowohl auf einer hierarchischen als auch auf einer ge-
schlechtlichen Achse besteht eine Ungleichheitsbeziehung zwischen den
beteiligten Akteur:innen.

Erganzt werden jene Gemeinsamkeiten um den Aspekt des professionellen
bzw. beruflichen Kontextes, in dem die Beteiligten aufeinandertreffen. An
den strukturellen Ahnlichkeiten ankniipfend, richtet sich die Berichterstat-
tung Uber solche Ereignisse an einem interventionistischen Verstindnis der
Uberwindung der vorgeblich gangigen Praxis aus.

Unabhingig vom legitimen Einfordern des Uberwindens jener Ubergriffig-
keiten, bleibt aus analytischer Sicht zunachst offen, ob die genannten Ahn-
lichkeiten sich auch in groBeren, Einzelfille tibersteigenden Zusammenhan-
gen zeigen. Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund und der Relevanzsetzung
und Sensibilisierung im Zuge der #MeToo Bewegung, begriindet sich damit
die ndhere Betrachtung und Bearbeitung sexueller Beldstigung aus wissen-
schaftlicher Perspektive. Dabei sehen sich Forscher:innen gleich mit mehre-
ren Problemen konfrontiert, die dem Gegenstand und anschlieBenden Fra-
gen des methodischen Zugriffs auf diesen geschuldet sind.

Probleme des methodischen Zugangs

1. Zunichst ist festzuhalten, dass das Thema von Tabuisierungen gepragt
und in hochstem Male politisiert ist. Es liegt also nahe, eine inhaltlich
breiter aufgestellte Untersuchung um Aspekte der sexuellen Belastigung
zu erweitern und damit einen niedrigschwelligen Zugang zu der interes-

204



Quernes et. al. Die Weiterentwicklung des COPSOQ-Zusatzmoduls

sierenden Thematik zu eroffnen. Die Behandlung des Themas im Zuge
einer psychischen Gefihrdungsbeurteilung am Arbeitsplatz erfiillt eben
jene Voraussetzung und bietet zugleich einen Bezug zum beruflichen
Kontext.

2. Die Einbettung einer entsprechenden Untersuchung in eine psychische
Gefiahrdungsbeurteilung bringt zudem den Vorteil mit sich, sexuelle Be-
lastigung in Wechselwirkung mit weiteren Aspekten der psychosozialen
Gesundheit und des Wohlbefindens beleuchten zu konnen. Daneben
lassen sich die eingangs angestellten Uberlegungen der unterschiedli-
chen Ausprdagungen sexueller Beldstigung entlang der Merkmale der
formal-hierarchischen Strukturen und des Geschlechts tiberpriifen.

3. Eine unter solchen Vorzeichen durchgefiihrte Erhebung erfillt gleich
mehrere Funktionen. Zum einen wird einzelnen Unternehmen dazu ver-
holfen, die bei ihnen vorherrschende Situation einschatzen und -ordnen
zu konnen. Zum anderen konnen die aggregierten Daten hinsichtlich be-
stehender Zusammenhange ausgewertet werden und geben Aufschluss
tber allgemeine Strukturmuster sexueller Belastigung am Arbeitsplatz.

Bereits 2021 konnten Lincke et al. [5] erste Ergebnisse einer Erhebung zur
sexuellen Belastigung am Arbeitsplatz im Rahmen der psychischen Gefihr-
dungsbeurteilung mittels des Copenhagen Psychosocial Questionnaire (CO-
PSOQ) darlegen.

Beim COPSOQ handelt es sich um einen Fragebogen, der in Deutschland
von der Freiburger Forschungsstelle fiir Arbeitswissenschaften GmbH
(FFAW) bereitgestellt wird. Die mittels des urspriinglichen Zusatzmoduls zur
sexuellen Beldstigung gewonnenen Erkenntnisse deckten sich dabei im We-
sentlichen mit Ergebnissen anderer Untersuchungen. Nach der gangigen
Literatur zeichnet sich sexuelle Belastigung insbesondere dadurch aus, dass
unterschiedliche soziale Gruppen sich unterschiedlich stark mit ihr konfron-
tiert sehen.

Besonders der Aspekt der Geschlechtlichkeit erfahrt in diesem Zusammen-
hang Bedeutung. Hinsichtlich der Differenz von Mannern und Frauen, be-
richten Studienergebnisse tiberwiegend von einer hoheren Betroffenheit von
Frauen [6]. Personen, die sich einer dualistischen Definition (mann-
lich/weiblich) entziehen, scheinen offenbar noch deutlich haufiger von se-
xueller Belastigung betroffen [7].

Zu dhnlichen Ergebnissen gelangen auch arbeitsplatzbezogene Studien. Zu
verweisen ist an dieser Stelle auf die erste globale Untersuchung zu ,Experi-
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ences of violence and harassment at work”, nach welcher ,8.2 per cent of
women in employment had experienced sexual violence and harassment
over the course of their working life, compared to 5.0 per cent of men” [8].

Ubereinstimmend kam auch die auf Deutschland bezogene und trennschir-
fer Aspekte der Ubergriffigkeit im sexualisierten Zusammenhang erfassende
Studie der Anti-Diskriminierungsstelle zum Ergebnis, dass 13 % der Frauen
und 5 % der Manner innerhalb der letzten drei Jahre von sexueller Belasti-
gung betroffen waren [9]. Neben dem geschlechtsspezifischen Unterschied
zeigte die gleiche Studie auch Abweichungen des Betroffenseins von sexuel-
ler Belastigung nach Alter sowie beruflicher Titigkeit. Letzteres Merkmal
weist auf besondere Problematiken mit sexueller Belastigung im Bereich des
,Gesundheits- und Sozialwesens” hin und findet Bestitigung in weiteren
Studien [10, 11, 12].

Wahrend die 2021 von Lincke et al. veroffentlichten Daten noch mit einem
ersten Entwurfsmodul des COPSOQ-Zusatzmoduls zur sexuellen Belasti-
gung gewonnen wurden, fand in der Folge eine Anpassung des Moduls statt.
Methodologisch wurde bei der Weiterentwicklung Kontinuitat gewahrt, da
die Anpassung des Moduls sich in der Reduktion der ltembatterie erschopf-
te.

Methoden

Beim urspriinglichen Zusatzmodul richtete sich die Operationalisierung des
Begriffs der sexuellen Belastigung am Arbeitsplatz an der bereits zitierten
Studie der Anti-Diskriminierungsstelle aus [9]. Die Studie dient weiterhin als
Vorlage zur begrifflichen Profilierung im Rahmen der Messbarmachung se-
xueller Belastigung mittels des COPSOQ. Um Haufungseffekte zu vermei-
den, wurde auch mit dem weiterentwickelten Zusatzmodul ausschlieflich
das eigene Betroffensein erfragt. Ebenso blieb die Erhebung im Sinne einer
12-Monats-Pravalenz unverandert.

Auch der Fokus auf die Perspektive der Betroffenen wird damit aufrecht-
erhalten. Auf eine eingrenzende Benennung von Taterkreisen wird weiter-
hin verzichtet. Bei der Bestimmung des Verhaltens, welches als sexuelle Be-
lastigung gewertet werden kann, wird der doppelten Interpretationsoffenheit
also dadurch begegnet, dass Motivlagen oder Absichten der Tater:innen un-
berticksichtigt bleiben. MaRgeblich ist stattdessen die Wahrnehmung der
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Betroffenen. Somit wird auch mit dem tberarbeiteten Zusatzmodul kein in-
vestigativer Zweck verfolgt und den Anforderungen eines Screening-
Instruments (auch hinsichtlich des Anonymitédtsversprechens) im Rahmen
einer psychischen Gefihrdungsbeurteilung entsprochen. Die in der vorlie-
genden Studie prasentierten Ergebnisse konnen damit als eine Aktualisie-
rung der bestehenden Daten begriffen werden.

Modul(weiter)entwicklung

Die Reduktion des anfangs zehn Fragen umfassenden Moduls auf finf Fra-
gen (siehe Tab. 1) erfolgte unter dem Gesichtspunkt der Vermeidung redun-
danter und evidenter Aspekte sowie statistischer Erwagungen.

ltem N M
E1. Zweideutige Kommentare, Witze mit sexuellem Bezug|13597| 11,1
letzte 12 Monate
E2. Bemerkungen mit sexuellem Inhalt letzte 12 Monate 13587| 8,8
E3. Unerwiinschte E-Mails, SMS, Fotos, Videos mit sexuel-{13587| 1,8
lem Bezug letzte 12 Monate
E4. Aufdringliches Starren, anzugliche Blicke, Hinterher-{13591| 3,7
pfeifen letzte 12 Monate
E5. Unerwiinschte korperliche Anndherung oder Beriihrung | 13585| 3,2
letzte 12 Monate

Tab. 1:  Statistische Kennwerte des Zusatzmoduls zur sexuellen Belisti-
gung am Arbeitsplatz (Anzahl N und Mittelwert M; Skalenbreite
des Mittelwerts 1-100 Punkte)

Wahrend in der urspriinglichen Fassung des Moduls Fragen zu ,uner-
wiinschten Umarmungen und Kiissen” sowie ,unerwiinschten korperlichen
Anndherungen oder Beriihrungen” getrennt erhoben wurden, erwies es sich
in der Praxis zielfihrender, die spezifischere Frage unter den allgemeinen
Aspekt der korperlichen Anndherung zu subsumieren.

Die gleiche Feststellung kann bzgl. der Fragen zu ,unangemessenen Fragen
mit sexuellem Bezug zu Privatleben oder Aussehen” und ,Bemerkungen mit
sexuellem Inhalt” getroffen werden. Der spezielle Fokus auf einzelne For-
men wird damit in einem breiteren Verstindnis tbergriffiger Ereignisse ver-
baler bzw. physischer sexueller Belastigung teilweise aufgelost.

Auf Fragen bzgl. der Folgen von sexueller Belastigung (Beanspruchungen)
wurde im Zuge der Weiterentwicklung des Moduls ganzlich verzichtet. Der
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Hauptgrund dieses Verzichts liegt in der Fragenbogenokonomie: Wie von
Lincke et al. [5] bereits 2021 diskutiert, liegt es nahe, dass sexuelle Belasti-
gung nicht per se spezifische Folgen verursacht, sondern von Faktoren wie
der Intensitat abhangen kann.

Da eine Quantifizierung und anschlieBende Differenzierung aufgrund ver-
schiedentlicher Erwagungen diesbeziiglich als nicht zielfiihrend erachtet
wurde, ist auf Fragen zu spezifischen Folgen ginzlich verzichten worden.
Unter Berticksichtigung der relativen Seltenheit des Erlebens spezifischer
Folgen sexueller Beldstigung sind neben dem Aspekt der gezielten Ver-
schlankung im Sinne der Praktikabilitat des Zusatzmoduls statistische Erwa-
gungen zu nennen, die den Verzicht auf das Erfragen von Beanspruchungen
begriinden. Wenn die Werte der Skalen sich in einem Bereich von rd. 0-2
Punkten bewegen, ist der Bogeneffekt so grol3, dass sich kaum gewinnbrin-
gend vergleichende Interpretationen anstellen lassen; zumal die Daten keine
nennenswerten Abweichungen von der benannten RegelmiBigkeit des Kau-
salzusammenhangs vermuten lassen.

Datenanalyse

In einem ersten Schritt wird die Gelegenheitsstichprobe beschrieben und
anschliefend durch zentrale Ergebnisse auf Ebene der Fragen und der Skala
komplementiert. Eine Gegentiberstellung der Befunde unterschiedlicher Be-
rufsgruppen — differenziert nach der amtlichen Klassifikation der Berufe
2010, Fassung 2020 (KIdB10 V.20) — wird sodann durch zentrale Befunde
mit Bezug auf demografische und beschaftigungsverhiltnisbezogene Variab-
len vervollstandigt. AbschlieBend werden die Resultate in einem breiteren
Kontext in Beziehung zu den mit dem Standard-COPSOQ erhobenen psy-
chischen Belastungen und Beanspruchungen gesetzt und die Produkt-
Moment-Korrelationen auf Skalenebene errechnet. Fiir das entsprechende r
nach Pearson gilt: r < 0,1 = kein Zusammenhang und r > = 0,1 und r <
0,3 = ein schwacher Zusammenhang. Dariiber hinaus wird die interne Kon-
sistenz der Skala thematisiert (eine gute Konsiszenz gilt bei Cronbach’ Alpha
> 0,7).

Ergebnisse
Die Stichprobe (siehe Tab. 3) generiert sich aus Befragungen im Rahmen
von psychischen Gefihrdungsbeurteilungen, die in den Jahren 2018 bis

2023 durchgefiihrt wurden. Insgesamt haben rd. 13500 Personen die Fragen
beantwortet, aus denen das aktuelle COPSOQ-Zusatzmodul besteht. Das
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dargestellte Sample enthdlt also auch Daten, die mit dem urspriinglichen
Zusatzmodul erhoben wurden.

Merkmal |Auspriagung Anteil (%)) M
Ge- mannlich 40,0/ 5,0
schlecht |weiblich 59,6 6,2
divers 0,4 12,2
Alters- bis 24 51 9,2
gruppen (7534 22,2| 8,1
35-44 24,4 5,6
45-54 26,1 4,6
55 u. alter 22,11 3,9
Berufsbe- [Land-, Forst- und Tierwirtschaft und Gartenbau 0,3 7,0
reiche Rohstoffgewinnung, Produktion und Fertigung 51 6,2
(Kidb10, Bau, Architektur, Vermessung und Gebaude- 2,1 5,7
V20) technik
Naturwissenschaft, Geografie und Informatik 10,5/ 4,3
Verkehr, Logistik, Schutz und Sicherheit 4,6/ 7,9
Kaufmannische Dienstleistungen, Warenhan- 19,6| 7,4
del, Vertrieb, Hotel und Tourismus
Unternehmensorganisation, Buchhaltung, 34,8 4,0
Recht und Verwaltung
Gesundheit, Soziales, Lehre und Erziehung 16,3| 8,4
Sprach-, Literatur-, Geistes-, Gesellschafts- u. 6,6 4,2
Wirtschaftswissenschaft, Medien, Kunst, Kul-
tur, Gestaltung
Fihrungs- |Ja 18,1 5,2
position  |Nein 81,9 5,7
Tab. 2:  Strukturmerkmale des Samples zum Zusatzmodul Sexuelle Belis-

tigung am Arbeitsplatz (Skalenbreite des Mittelwerts 1-100 Punk-

te)
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Hinsichtlich des Geschlechts gaben rd. 40 % der Befragten an, mannlich zu
sein; rd. 60 % ordneten sich dem weiblichen Geschlecht zu. (Lediglich 51
Personen wahlten die Antwortmaglichkeit ,divers”.)

Bezogen auf die Altersstruktur gehorten mit rd. 26 % die meisten Teilneh-
menden zur Altersgruppe der 45- bis 54-jahrigen. Einen eher geringen Anteil
bildet hier die Gruppe der bis 24-jahrigen. Sie umfasst lediglich rd. 5 %. Die
tibrigen Altersgruppen haben Anteile zwischen rd. 22 % und 24 %. Dane-
ben gaben rd. 18 % der Befragten an, eine (fachliche und/ oder disziplindre)
Fiihrungsposition innezuhaben.

Mit Blick auf die beruflichen Tatigkeiten zeigt sich, dass die meisten Teil-
nehmenden im Bereich ,Unternehmensorganisation, Buchhaltung, Recht
und Verwaltung” (35 %) tatig sind. Zum Vergleich: Die Gruppe ,Land-,
Forst- und Tierwirtschaft und Gartenbau” mit unter einem Prozent Teilneh-
menden erscheint vernachlassigbar.

Aufgrund der geringen GroRe einzelner Subsamples, wie der letztgenannten
Berufsgruppe, wurde auf eine reprasentative Gewichtung verzichtet. Ent-
sprechend handelt es sich bei den Ergebnissen des Gesamtsamples dezidiert
nicht um reprasentative Befunde.

Ergebnisse der ltem- und Skalenanalysen

Zur Generierung einzelner Ergebnisse wurden die vier Likert-skalierten
Antwortkategorien der funf Fragen in einen Zahlenbereich von 0-100 (O,
33,67,100) transformiert und aus den numerisch Gbersetzten Antworten das
arithmetische Mittel gebildet. Die erste Auffilligkeit besteht darin, dass nur
eine geringe inhaltliche Zustimmung zu allen Items festzustellen ist. Ledig-
lich das Item E1 ,Zweideutige Kommentare, Witze mit sexuellem Bezug”
erreicht einen zweistelligen Wert von rd. 11 Punkten.

Zusammen mit dem Item E2 ist damit die verbale sexuelle Belastigung als
die am hdufigsten vorkommende Form zu benennen. Deutlich seltener wer-
den nonverbale (E3: rd. 2 Punkte und E4: rd. 4 Punkte) und physische (E5:
rd. 3 Punkte) Formen der sexuellen Belastigung erlebt. Der ungewichtete
Skalenmittelwert liegt damit bei knapp 6 Punkten. Dabei erreicht die Skala
,Sexuelle Belastigung” einen guten Wert der internen Konsistenz (Cron-
bachs Alpha 0,82).

Berufsgruppenunterschiede

Bezogen auf Gruppenunterschiede werden Mittelwertdifferenzen in Anleh-
nung an die Definition von J. Cohen ab +/- 3 Punkte als ,schwacher Effekt”
interpretiert. Werden die Ergebnisse nach der KIdB 2010 V.20 auf Ebene der
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1-Steller gegentibergestellt, zeigt sich, dass keine der Berufsgruppen 3 oder
mehr Punkte von dem Skalenmittelwert abweicht. Die Berufsgruppen ,Ver-
kehr, Logistik, Schutz und Sicherheit” und ,Gesundheit, Soziales, Lehre und
Erziehung” erreichen mit 8 Punkten die hochsten Werte. Den dritthtchsten
Wert zeigt mit rd. 7 Punkten die Tatigkeitsgruppe ,Kaufmannische Dienst-
leistungen, Warenhandel, Vertrieb, Hotel und Tourismus”. Die Berufsgrup-
pen ,Sprach-, Literatur-, Geistes-, Gesellschafts- u. Wirtschaftswissenschaft,
Medien, Kunst, Kultur, Gestaltung”, ,Unternehmensorganisation, Buchhal-
tung, Recht und Verwaltung” und ,Naturwissenschaft, Geografie und Infor-
matik” weisen demgegeniiber mit rd. 4 Punkten die geringsten Auspragun-
gen sexueller Belastigung auf.

Geschlechtsunterschiede

Bezogen auf das Geschlecht l4sst sich nur ein duBerst geringer Unterschied
zwischen den Ergebnissen von Mannern (rd. 5 Punkte) und Frauen (rd. 6
Punkte) auf Ebene der Skala aufzeigen, welcher damit nach der Definition
von Cohen keinen Effekt zeigt: Die Mittelwertdifferenz betragt lediglich rd.
1 Punkt. AusschlieBlich auf Ebene der einzelnen Fragen zeigt sich mit knapp
3 Punkten Unterschied (Manner rd. 2 Punkte; Frauen rd. 5 Punkte) eine er-
wdhnenswerte Differenz bei Frage E4, die sich auf non-verbales Verhalten
bezieht.

Die Gruppe der diversen Personen weist mit rd. 12 Punkten zwar einen
deutlich erhéhten Wert auf, dieser ist jedoch angesichts der geringen Fall-
zahl kaum belastbar.

Unterschiede nach Fiihrungsposition

Auch bei der Gegeniiberstellung von Personen mit und ohne Fiihrungsposi-
tion zeigt sich kein merklicher Unterschied. Wahrend Personen ohne Fiih-
rungsposition rd. 5,2 Punkte im Mittel erreichen, liegt der Wert bei Perso-
nen mit Fithrungsrolle bei rd. 5,7 Punkten.

Altersunterschiede

Wahrend bei den Merkmalen Geschlecht und Fihrungsposition nur sehr
geringfiigige Unterschiede beim Erfahren sexueller Beldstigung ausgemacht
werden konnen, zeigt sich ein deutlicher Effekt beim Merkmal Alter. Es lasst
sich ein linearer Verlauf der Werte entsprechend der Altersgruppen be-
obachten. Wédhrend der Mittelwert der jiingsten Gruppe (bis 24 Jahre) bei
rd. 9 Punkten liegt, erreicht der Wert der Gruppe von Personen, die mindes-
tens 55 Jahre alt sind, einen Wert von rd. 4 Punkten. Bei steigender Alters-
gruppe liegt die Abnahme des Werts stets zwischen 0,7 und 2,5 Punkten.
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Zusammenhangsanalysen

Die errechneten Produkt-Moment-Korrelationen (Pearsons r) der Skala ,Se-
xuelle Belastigung” zu den weiteren durch den COPSOQ erfragten Skalen
psychosozialer Belastungen und Beanspruchungen geben zundchst Auf-
schluss dariiber, dass die Zusammenhange ausschlieflich schwach ausge-
pragt sind (siehe Tab. 3).

Auswahl 10 stirkste Zusammenhinge mit r”  |Dimension
Belastungen
Arbeitsumgebung / phys. Anforderungen 0,24 |Weitere Faktoren
Konflikte mit Kund:innen 0,23 |Soziale Beziehungen
Rollenkonflikte 0,18 |Soziale Beziehungen
Vertrauen und Gerechtigkeit 0,16 |Soziale Beziehungen
Ungerechte Behandlung 0,16 |Soziale Beziehungen
Work-Privacy-Konflikte 0,16 |Anforderungen
Emotionen verbergen 0,16 |Anforderungen
Unsicherheit der Arbeitsbedingungen 0,15 |Weitere Faktoren
Emotionale Anforderungen 0,14 |Anforderungen
Vorhersehbarkeit der Arbeit 0,14 |Soziale Beziehungen
Auswahl 3 stirkste Zusammenhinge mit r?
Beanspruchungen
Arbeitszufriedenheit -0,19

. (0,16)
(Kund:innenbezogene) Burnout-Symptome 0,14
Gedanke an Berufs-/ Stellenwechsel 0,14

Legende: " Alle Werte signifikant mit p<0,001; r<0,1: kein Zusammenhang,
r>=0,1 und <0,3: schwacher Zusammenhang

Tab. 3:  Korrelationen (Pearson’s r) der Skala Sexuelle Beldstigung mit Be-
anspruchungen und Belastungen (Zusatzmodule / COPSOQ)

Die zehn starksten Zusammenhinge mit Belastungen weist die Skala ,Sexu-
elle Belastigung” zu (in dieser Reihenfolge) ,Arbeitsumgebung/ physische
Anforderungen”, ,Konflikte mit Kund:innen”, ,Rollenkonflikte”, ,Vertrauen
und Gerechtigkeit”, ,Ungerechte Behandlung” ,Work-Privacy-Konflikte”,
,Emotionen verbergen”, ,Unsicherheit der Arbeitsbedingungen”, ,Emotiona-
le Anforderungen” und ,Vorhersehbarkeit der Arbeit” auf.
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Es fallt auf, dass finf der zehn Skalen der Dimension des sozialen Miteinan-
ders zuzuordnen sind. Wird der Blick auf die weiteren Skalen der Belastun-
gen geweitet, zeigen sich (duBert) schwache Korrelationen zu 11 von 12
Skalen der sozialen Beziehungen. Wenn auch kein Zusammenhang zu den
Skalen der Belastungen (mittel-)stark ausfallt, ist die Verbindung sexueller
Beldstigung zu sozialen Aspekten der Arbeit nicht von der Hand zu weisen.
Damit erweist sich die Skala zur sexuellen Belastigung als ein relativ unab-
hangiger Faktor, welcher keine starke lineare Abhangigkeit von den Gbrigen
erhobenen Skalen aufweist, allerdings eindeutig mit der Dimension des So-
zialen assoziiert ist.

Die drei starksten Zusammenhange zu den Skalen der Beanspruchungen
bestehen mit ,Arbeitszufriedenheit’, ,(kund:innenbezogene) Burnout-
Symptome” und ,Gedanke an Berufs/ Stellenwechsel” (siehe wiederum
Tab. 3).

Auch bei den Zusammenhangen mit den Skalen der Beanspruchungen
kommt damit dem Aspekt der sozialen Beziehung eine immanente Rolle zu.
Nicht zuletzt der schwache Zusammenhang zu allen Skalen, die inhaltlich
die Beziehung zu Kund:innen (begrifflicher Platzhalter fiir weiter gefasste
Kreise externer Personen wie bspw. Patient:innen, Klient:innen etc.) thema-
tisieren, weist hierauf hin.

Interpretation und Diskussion

Gerade auf jenen Zusammenhang zwischen sexueller Beldstigung und Ar-
beit im Kontakt mit Kund:innen konnten auch die hoheren Werte in den
Berufsbereichen ,Gesundheit, Soziales, Lehre und Erziehung” und ,Kauf-
mannische Dienstleistungen, Warenhandel, Vertrieb, Hotel und Tourismus”
zuriickzufiihren sein. Als kumulative Ursache fiir berufsspezifische Werte
sollte Kund:innenkontakt zumindest nicht ignoriert werden. SchlieBlich
konnten Lincke et al. bereits 2021 zeigen, dass ,der Kontakt zu Kunden ...
eine mogliche Quelle sexueller Belastigung” [5] sein kann. Auch deuten die
Ergebnisse weiterer Studien auf ein solches Zusammenspiel hin [9].

Losgelost von Tatigkeiten, die an oder fiir Kund:innen verrichtet werden,
zeigt sich in der Gesamtschau gegeniiber den Ergebnissen des Jahres 2021
eine weitestgehend konstante Rangordnung der Werte gegliedert nach Be-
rufsgruppen. Eine sich aufdriangende erste Erkenntnis besteht darin, dass
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weiterhin kein beruflicher Bereich von Aspekten der sexuellen Belastigung
unberihrt bleibt.

Dass einzelne Berufsgruppen benennbare Mittelwertdifferenzen von min-
destens 3 Punkten zeigen, lasst sich als zweite Erkenntnis festhalten. In un-
terschiedlichen Berufen spielt sexuelle Beldstigung augenscheinlich eine
unterschiedlich groRe Rolle. Dieser Befund darf jedoch nicht Gberinterpre-
tiert werden, da ein Vergleich zu einem reprasentativen Mittelwert an dieser
Stelle nicht gezogen werden kann.

Ein weiteres stabil bleibendes Muster hinsichtlich der Betroffenheit sexueller
Belastigung zeigt sich bzgl. des Merkmals Alter. So gilt nach wie vor: Je jin-
ger, desto eher von sexueller Belastigung betroffen. Der verhaltnismaRig ge-
ringe Gesamtmittelwert erklart sich (im Zusammenhang der relativ hohen
Werte der jlingeren Beschiftigten) durch die Altersstruktur des Samples,
welche der Altersstruktur der Beschiftigten in Deutschland [13] allerdings
nahekommt. Die Relationen der Merkmalsgruppen von Beruf und Alter fal-
len somit analog aus, auch wenn die absoluten Werte im zeitlichen Ver-
gleich zum Teil deutlich abweichen.

Neben den Gemeinsamkeiten zeigen sich im zeitlichen Vergleich zu den
Ergebnissen 2021 allerdings auch Unterschiede. Diese betreffen die Merk-
male Geschlecht und Fiihrungsposition. Bezliglich des Geschlechts sinkt die
Skalenmittelwertdifferenz zwischen Mannern und Frauen von 2,2 auf 1,2
Punkte. Werden in Anlehnung an J. Cohen Abweichungen ab 3 Punkten erst
als relevant erachtet, lasst sich nun kaum mehr ein Unterschied zwischen
den Geschlechtern ausmachen. Damit ist hinsichtlich der Betroffenheit von
sexueller Belastigung nach vorliegenden Daten das Geschlecht nicht als
pragender Faktor zu nennen.

Die eingangs formulierte Annahme, dass tiberwiegend Frauen sich mit se-
xueller Ubergriffigkeit konfrontiert sehen, kann damit nicht undifferenziert
tibernommen werden. Von einer (Uber-)Interpretation der einzig relevanten
Differenz auf Ebene der Fragen (vgl. E4) wird abgeraten, da das einzelne
Item nicht das erfragte Konstrukt abbildet und der COPSOQ als Screening-
Instrument einen Uberblickszweck verfolgt.

Hinsichtlich des Merkmals des (nicht) Innehabens einer Fiihrungsposition

sinkt die Skalenmittelwertdifferenz von 1,2 auf 0,5 Punkte und fillt damit
ebenfalls deutlich unter den Marker von 3 Differenzpunkten. Der Befund ist
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dahingehend zu interpretieren, dass Beschaftigte mit und ohne Fiihrungspo-
sition das Ausmal} der sexuellen Belastigung ahnlich bewerten. Die hierar-
chische Position am Arbeitsplatz ist also zunédchst kein Pradiktor fiir das Er-
leben sexueller Belastigung.

Die benannten Unterschiede in zeitlicher Perspektive lassen sich auf mehre-
re Ursachen zuriickfiihren. Zum einen sind die Samplestrukturen unter-
schiedlich und nicht homogenisiert. Zum anderen erfolgte durch die Ent-
wicklung des Moduls eine indirekte Gewichtung, die Einfluss auf das Ergeb-
nis unterschiedlicher Subsamples nehmen konnte. Daneben ist auf die Be-
deutung der unterschiedlichen Messzeitpunkte abzustellen: Es ware auffalli-
ger, hitte sich im Kontext der sexuellen Belastigung am Arbeitsplatz im An-
schluss an eine offentlich und wissenschaftlich begleitete Sensibilisierung
keine Veranderung in Art und Haufigkeit gezeigt.

In diesem Sinne konnten die jetzigen Ergebnisse als ein Hinweis auf eine
sich abzeichnende Entwicklung gedeutet werden: gerade die Werte der
vormals starker betroffenen Gruppen scheinen zu sinken. Auch der unge-
wichtete Skalenmittelwert widerspricht dieser Annahme nicht: er ist von 6,9
auf 5,8 Punkte gesunken. Da Unternehmen frei tiber das Hinzubuchen des
Zusatzmoduls entscheiden konnen, ist diese These jedoch nur unter restrik-
tiven Vorzeichen formulierbar. Es liefe sich ebenfalls gut argumentieren,
dass gerade dann das Zusatzmodul, welches ein derart sensibles Thema auf-
greift, in den Fragebogen integriert wird, wenn von Seiten der Projektver-
antwortlichen keine hohen Werte erwartet werden.

Losgelost vom letztgenannten Aspekt der Zeitlichkeit lassen sich die abwei-
chenden Ergebnisse in Bezug zur gangigen Literatur nur sehr eingeschrankt
mit Ruckgriff auf die genannten Punkte argumentieren. Andere Begriindun-
gen konnen hier allerdings angefiihrt werden. Zum einen ist es die spezifi-
sche methodische Operationalisierung sexueller Beldstigung im Rahmen
einer psychischen Gefahrdungsbeurteilung.

Der Blick auf die Haufigkeit des Erlebens, basierend auf der Interpretations-
leistung der befragten Personen, ist an der grundlegenden Erkenntnis des
Thomas-Theorems orientiert: ,If men define situations as real, they are real
in their consequences” [14]. Die streng auf Selbstauskunft der Betroffenen
basierenden Daten entziehen sich einem Vergleich, wenn das Vorliegen
sexueller Beldstigung an weitere Voraussetzungen, wie etwa die Intention
der Tater:innen, geknipft ist.
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Daneben beziehen sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ausschliel3-
lich auf den Kontext der beruflichen Tatigkeit. Auch dieser Zuschnitt geht
mit (impliziten) Annahmen einher, die die Moglichkeit der Vergleichbarkeit
zu anderen Untersuchungen auf dem Gebiet der sexuellen Belastigung be-
rihren. Eine Aussage dartiber, in welchem Ausmal} sexuelle Belastigung im
privaten Raum oder der Freizeit erlebt wird, kann hier beispielsweise nicht
getroffen werden. Gegen abweichende Ergebnisse der Studien, die sich dhn-
lich gelagert dem Thema der sexuellen Belastigung am Arbeitsplatz nahern,
kann angefiihrt werden, dass die Merkmalsstrukturen der Samples in ihrer
Zusammensetzung oft sehr heterogen ausfallen. Im Zuge der Thematisierung
der Samplezusammensetzung sei auf die betrachtliche GroRe der vorliegen-
den Gelegenheitsstichprobe hingewiesen.

Vor diesem Hintergrund mussen die hier dargestellten und von der gangigen
Literatur abweichenden Erkenntnisse ernstlich zur Kenntnis genommen
werden. Im Zusammenhang vergleichbarer Studien sei abschlieBend betont,
dass durch die Befragung im Rahmen einer psychischen Gefihrdungsbeur-
teilung sog. Framing-Effekte [15] in der Tendenz erfolgreicher vermieden
werden und sich das Antwortverhalten damit als unbeeinflusster erweist.

Schlussbemerkung

Es bleibt zu resimieren, dass sich die Befragung zur sexuellen Belastigung
im Arbeitskontext in zweierlei Hinsicht als fruchtbar erweist: Zum einen
kann mit den aggregierten Daten zum Erkenntnisgewinn rund um den Ge-
genstand der sexuellen Beldstigung beigetragen werden. Der Bezug zu wei-
teren, die psychische Gesundheit und das Wohlbefinden betreffenden The-
men erlaubt eine Kontextualisierung, welche isolierte Studien nicht zu bie-
ten vermogen. Zum anderen wird durch die Erweiterung des COPSOQ-
Fragebogens Unternehmen ermaoglicht, ihre Situation mit Rickgriff auf den
Vergleich zu Referenzwerten einschatzen und -ordnen zu koénnen. Auch
hier erweist sich die nicht isolierte Betrachtung sexueller Beldstigung als
Vorteil, ist es gerade die thematisch allgemeinere Rahmung, die einen nied-
rigschwelligen Zugang zum Thema erlaubt.

Inhaltlich kann damit geschlossen werden, dass — unter den Einschrankun-
gen der spezifischen Operationalisierung und der Beschrankung auf den
Arbeitsplatz — die einleitend dargelegte Typik des Phanomens nicht unein-
geschrankt bestatigt werden kann. Weder hinsichtlich des Geschlechts, noch
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des Innehabens einer Fiihrungsposition lassen sich eingangs formulierten
Muster in der Betroffenheit sexueller Belastigung ohne weiteres bestatigen.
Die bereits 2010 von Gamsjager getroffene Aussage, dass sich die meisten
Studien zur sexuellen Belastigung am Arbeitsplatz eben jener konkreten Ta-
ter-Betroffene-Beziehung widmen und bisher kaum empirische Studien zu
unterschiedlich gelagerten Beziehungskonstellationen durchgefiihrt wurden
[16], kann als Hinweis gedeutet werden, dass der tendenziell einseitige Fo-
kus einen Bias zugunsten der Bestétigung jener Beziehungsform nahelegt.

Dagegen sollen die hier prasentierten Ergebnisse, die durch den bewussten
Verzicht auf die Beriicksichtigung einer solchen Beziehungskonstellation
zustande kamen, Aufschluss tiber die fehlende Eindeutigkeit in Bezug auf
Geschlecht und Fiihrungsposition bei den Betroffenen geben. Zeitgleich be-
statigen die Ergebnisse in puncto Alter und Berufsbereich zeitlich konstante
und mit bisherigen Erkenntnissen tibereinstimmende RegelmaBigkeiten.

Von besonderer Bedeutung flir weitere Forschungsarbeiten stellt sich aus
Sicht der hier dargestellten Ergebnisse die Forschung im beruflichen Um-
gang mit Kund:innen sowie die enge wissenschaftliche Begleitung der Ent-
wicklung entlang der geschlechtlichen Differenz dar. Mit diesem Appell zur
weiteren Beforschung sexueller Belastigung (am Arbeitsplatz) verbunden ist
eine Einladung an Unternehmen, auch weiterhin ihre spezifische betriebli-
che Situation mit Hilfe einer COPSOQ-Befragung zu eruieren.
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Gefahrdungsbeurteilung psychischer Belastung: Welche Analyseverfahren
sind fir Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitswesens geeignet?

M. Kersten, A. Kozak, M. Adler, C. Wohlert, S. Stamer, S. Gregersen

Das Arbeitsschutzgesetz verpflichtet Unternehmen dazu, auf der Basis einer
Beurteilung der Arbeitsbedingungen erforderliche Mallnahmen des Arbeits-
schutzes festzustellen, umzusetzen und im Hinblick auf ihre Wirksamkeit zu
kontrollieren.

Die spezifischen Tatigkeiten sollten sich bei der Auswahl von geeigneten
Instrumenten fir die Gefihrdungsbeurteilung psychischer Belastung (GBU
Psyche) widerspiegeln. Nachfolgende Merkmale sind hierbei im Sozial- und
Gesundheitswesen u. a. zu berticksichtigen: emotionale Inanspruchnahme —
auch mit dem Thema Gewalt gegeniiber Beschiftigten [1], Gberlange Ar-
beitszeiten, z. B. bei Klinikidrztinnen und -arzte [2], quantitative Anforderun-
gen, z. B. hoher Zeitdruck [3], qualitative Anforderungen, z. B. Umgang mit
dementen Bewohnerinnen und -bewohner [4].

Methode

Bei den gesichteten Analyseverfahren handelt es sich um Personalbefragun-
gen, Beobachtungs- und Gruppendiskussionsverfahren. In einem ersten
Schritt wurde zunachst eine unsystematische Literatursichtung durchgefiihrt.
Diese wurde in einem zweiten Schritt durch eine systematische Literatur-
recherche erganzt.

Im dritten Schritt haben zwei Personen in einem Review die identifizierten
Analyseinstrumente nach vorab festgelegten Kriterien unabhingig vonei-
nander bewertet; in einem Treffen beider Gutachtenden wurden samtliche
Kriterien konsekutiv abgeglichen und begutachtet; die von Arbeitsgruppe a-
priori definierten Kriterien zur Sichtung der Analyseinstrumente wurden mit
einem Punktsystem versehen, welches die Eignung der Instrumente bewertet
(siehe Tab.1).
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Strukturierungskriterien

(beschreibend)

Branchenspezifisch oder branchentibergreifend
Uberblick oder detaillierte Analyse psychischer Belas-
tung

Abfrage von Beanspruchung

Differenzierung zwischen psychischer Belastung und
psychischer Beanspruchung

Instrument liegt in mehreren Sprachen vor
Maoglichkeiten der Onlinenutzung

Verstandlichkeit der Fragen

Handlungsleitfaden als erklarendes Dokument vor-
handen

(bewertend)

Handlungsleitfaden:

- Informationen zur Umsetzung des Verfahrens

- Hinweise zur Auswertung der Ergebnisse

- Ubertragung der Ergebnisse auf Gefahrdungsbeur-
teilung moglich

Angaben zur Dauer des Ausfiillens/Anwendung und
zur Durchfiihrung des Instruments

Validitat

Kosten des Instruments

Verfligbarkeit von Referenzwerten, Normwerten etc.
(Moglichkeit zur Beurteilung und Einordnung der Ge-
fahrdung)

GDA-Kriterien

(bewertend) * Arbeitsorganisation: insbesondere Arbeitsintensitat
und Arbeitszeit
* Arbeitsinhalte/-aufgaben: insbesondere Handlungs-
spielraum
* Soziale Beziehungen: insbesondere zu Vorgesetzten
* Arbeitsumgebung: insbesondere Belastung durch
Larm
(nicht * Neue Arbeitsformen: raumliche Mobilitat, atypische
bewertend) Arbeitsverhiltnisse, zeitliche Flexibilisierung, redu-

zierte Abgrenzung zwischen Arbeit und Privatleben

Tab. 1:  Mindestanforderungen und Strukturierungskriterien zur Sichtung
der Instrumente
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Ergebnisse

Insgesamt wurden 83 Instrumente durch die Recherchen identifiziert, von
denen 58 die Mindestanforderungen erfiillten. Die identifizierten Instrumen-
te entstammten dabei sowohl der systematischen Recherche als auch der
unsystematischen Suche. Die eingeschlossenen Artikel der systematischen
Recherche ergaben letztlich 50 Instrumente fiir die GBU Psyche. Von diesen
erfiillten 36 die Mindestanforderungen. In der unsystematischen Suche wur-
den 59 Instrumente identifiziert, von denen 44 die Mindestanforderungen
erfullten.

In der Schnittmenge von systematischer und unsystematischer Suche befan-
den sich letztlich 22 Instrumente. Eine Matrix geeigneter Instrumente (Zwi-
schenstand) wurde im Zentralblatt fir Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und
Ergonomie publiziert [5].

Seit der Veroffentlichung wurden noch weitere Instrumente gesichtet. Eine
aktuellere Version mit einer Unterscheidung in branchentbergreifende und -
spezifische Instrumente mit z.B. orientierendem oder vertiefendem Charak-
ter, die selbstanleitend sind oder in ein Beratungskonzept eingebunden sind,
ist Tab. 2 zu entnehmen.

Fragebogen Beobachtungs- | Gruppendiskus-
(mind. 10 Personen bzw. 5 ausgefiillte Bo- verfahren (ab 1 sion (ab 5 Per-
gen) Person) sonen)
SB/ Orientierend Vertiefend/ detail-
BER (bis 30 Fragen) lierter (> 30 Fragen)
Brancheniibergreifend
SA o Priifliste Psychische e Screening o Arbeitssituati-
Gesundheit im Fo- Gesundes Ar- onsanalyse *'
kus (BGW) *' beiten ' o Ideen-Treffen
o Psychische Ge- (DGUV)
sundheit im Fokus o Arbeits-
(BGW) Bewerungs-
Skala Gruppe
02
e Evaluierung
psychische
Belastungen
im Dialog *'
BER | o Kurzfragebogen zur | e Screening psychi- | e Screening e BGW-
Arbeitsanalyse scher Arbeitsbe- psychischer Situationsana-
lastungen-P Arbeitsbelas- lyse @
o Impuls ® e PsyGesund ® tungen-S o Arbeits-
ok K Bewertungs-
e COPSOQ” * Skala Gruppe
e Betriebsbarome- o
ter @
o BAAM %
o SALSA %+
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‘ o FGBU %xxxx | |

Branchenspezifisch
SA e BGW Personal-
Befragung '

£ 7 o ISAK-K /(BGW) '
< % > Fok ok ok ok
= £ X
2 £ 2| BER o Betriebsbarome-
<o g ter @
e PsyGesund ©
% ok ok %k ok ok
SA e BGW Personal- o Stationsorga-
e Befragung ' nisation Ar-
> beits-
on
o § Bewertungs-
c 5 Skala Gruppe
o > o1
5 g A
&z BER e Betriebsbarome-
£ ter @
o]
o e PsyGesund ©
EEE R
BER e PsyGesund

sk ok ok ok ok

Ret-
tungs-
dienst

SA e BGW Personal-
Befragung '

BER Betriebsbarome-
ter @
PsyGesund

¢ ok ok ok ok

SA o Kita-Box

Betreuung
Menschen mit
Behinderung
L]

BER

Ki/ Jug.-

Soz. Ar-
beit —

PsyGesund

ok ok ok ok

Abkiirzungen: BER = Beratung; SB = Selbstanleitung

* Copenhagen Psychosocial Questionnaire

** BAAM: Beurteilung von Arbeitsinhalten, Arbeitsorganisation, Mitarbeiter-
fihrung und sozialen Beziehungen

*** SALSA: Salutogenetische subjektive Arbeitsanalyse

**** FGBU: Fragebogen zur Gefihrdungsbeurteilung psychischer Belastun-
gen

*Hxkx ISAK-K: Kurzfragebogen zur Stress bezogenen Arbeitsanalyse fir Kli-
nikdrztinnen und —arzte

*#xkxk psyGesund: Online Erhebungsinstrument zur Erfassung psychischer
Belastung im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung

9" kostenfrei; ®* Kosten bis 1.000€ (Kauf von Unterlagen, Schulung etc.); ® Kos-
ten fuir Beratung tiber 1.000€

Tab.2:  Instrumente zur Gefihrdungsbeurteilung Psyche (nach [6])
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Schlussfolgerungen

Fiir die GBU Psyche, ein wichtiges Instrument zur Gestaltung der Arbeitsbe-
dingungen in Einrichtungen, gibt es ein (beraus grolles Angebot an Analy-
severfahren. Die Vielzahl identifizierter Verfahren fiir die GBU Psyche zeigt
deutlich die Sinnhaftigkeit und Relevanz, eine begrenzte, praxiserprobte
sowie qualitatsgesicherte Auswahl an Instrumenten zu treffen. Die ebenfalls
in diesem Beitrag dargestellten Kriterien zur Bewertung der Instrumente ma-
chen die getroffene Auswahl transparent.
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Dilemmakompetenz: Schwierige Entscheidungen schaffen, ohne von ihnen
geschafft zu werden

J. Killenberg
Hintergrund der Dilemmaforschung

Im Projekt ,Wege aus krankmachenden Zwickmihlen — Dilemmakompe-
tenz fir mittlere Fihrungskrafte im Gesundheitswesen” wurden Dilemmasi-
tuationen sowie deren Erleben und Bewaltigungsstrategien im Krankenhaus
untersucht. Es wurde ein spezifisch auf die Zielgruppe im Gesundheitssektor
angepasstes Training entwickelt und evaluiert.

Dazu wurde ein erfolgreich etabliertes Trainingskonzept der Arbeitsgruppe
rund um Prof. Dr. Jochen Schweitzer auf den Arbeitskontext ,Krankenhaus”
tibertragen und fiir mittlere Fiihrungskrafte der Berufsgruppen Arzteschaft,
Pflegekrafte, Verwaltungs- und Servicemitarbeitende angeboten [1].

Eine nachfolgende systematische und standortiibergreifende Erforschung von
dilemmatischen Situationen im Berufsalltag fiir Gesundheitsfachpersonen
erfolgte bis 2022 in einem Forschungsverbund der Universitétskliniken Ulm,
Heidelberg, Disseldorf, Tibingen sowie der Universititen Disseldorf und
Duisburg-Essen. Im dem SEEGEN (,Seelische Gesundheit am Arbeitsplatz
Krankenhaus”) genannten Verbundprojekt, geférdert vom Bundesministeri-
um fir Bildung und Forschung (BMBF), wurden dabei belastende Situatio-
nen fiir Mitarbeitende in Krankenhausern Deutschlands aus verschiedenen
Blickwinkeln betrachtet.

Das Ziel des Forschungsverbundes war es, eine komplexe Intervention ba-
sierend auf verhaltens- und verhaltnispraventiven Malnahmen zu entwi-
ckeln, deren Wirksamkeit zu prifen und in die Anwendung zu bringen. In
Phase | (Jahre 1+2) wurden besonders vulnerable oder multiplikative Ziel-
gruppen evaluiert. In der anschlieBenden Phase Il (Jahre 2+ 3) wurden diese
als Komplexinterventionen an Modellkrankenhdusern im clusterrandomisier-
ten Design tberpriift.

Das Institut fiir Medizinische Psychologie am Uniklinikum Heidelberg nahm
als Teil des SEEGEN Verbundes vor allem widerspriichliche Arbeitsauftrage
im Alltag von Gesundheitsfachpersonen in den Fokus. Dilemmatischen Situ-
ationen wurden niher ausgearbeitet und als eine besondere Belastung im
Arbeitsalltag von Gesundheitsfachpersonen beschrieben [2]. Ebenfalls wur-
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den erste Versuche gemacht, diesen Belastungssituationen fiir Fihrungskraf-
te konstruktiver zu begegnen: Es entstand ein Trainingsprogramm zum Ma-
nagement von Dilemmatas, bei dem der Umgang von Mitarbeitenden mit
schwierigen Entscheidungssituationen erleichtert und sie befihigt werden
sollten, organisationalen Widerspruchslogiken konstruktiv(er) zu begegnen
[3].

Ausgewahlte Bausteine des entstandenen Trainingsprogramms waren Thema
des Seminars im Rahmen des Freiburger Symposiums Arbeitsmedizin im
Gesundheitsdienst im September 2023 und wurden dort von den Teilneh-
menden fir ihre individuellen Situationen in der Arbeitsmedizin diskutiert.

Das Wesen des Dilemmas

Bei einer Dilemmasituation handelt es sich um eine komplexe Form der Ent-
scheidungssituation, die Betroffene vor folgende widerspriichliche Auftrage
stellt:

1. Gleichzeitigkeit: Zum einen wird in einer Dilemmasituation gefordert,
mehrere Aufforderungen gleichzeitig zu erfiillen, gewissermalen ,rechts
und links” gleichzeitig zu gehen: z.B. ,Mache punktlich Feierabend und
erledige, bevor Du nach Hause gehst, unbedingt den Aktenberg auf Dei-
nem Schreibtisch.”

2. Interdependenz: Zusatzlich kennzeichnen sich Dilemmasituationen durch
ihre Interdependenz aus. Die Handlungsoptionen hangen miteinander zu-
sammen und bedingen sich gegenseitig. Die Erledigung des einen Auftrags
erhoht den Druck, auch dem anderen Auftrag nachzukommen: z.B.
+Wenn ich diese Kollegin diese Woche aus dem Wochenendfrei in den
Dienst hole, muss ich ihr kommende Woche umso mehr frei geben”.

3. Handl