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In Memoriam: Friedrich Hofmann

U. Stößel

Das Freiburger Symposium „Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst“, das die
FFAS im September 2018 zum 32. Mal durchführte, war überschattet vom Tod
des „spiritus rector“ dieser Fortbildungsveranstaltung. Prof. Dr. Dr. Friedrich
Hofmann verstarb unerwartet in den Morgenstunden des 2. September nach
seinem 69. Geburtstag in Wittnau bei Freiburg. In zahlreichen Nachrufen aus
der wissenschaftlichen Fachwelt wurde sein Wirken mit großer Anteilnahme
gewürdigt, die an dieser Stelle - verbunden mit unserem eigenen Nachruf -
noch einmal zusammengefasst werden sollen.

Die Bergische Universität Wuppertal, an der Friedrich Hofmann von 1996 bis
2015 einen Lehrstuhl für Arbeitsphysiologie, Arbeitsmedizin und Infektions-
schutz innehatte, beklagte den Verlust eines „geschätzten Kollegen, der sich in
allen Belangen der Fakultät sehr engagiert hat“ [1].

In der ausführlicheren Pressemitteilung der Universität heißt es: „Friedrich
Hofmanns wissenschaftliche Arbeit und das umfangreiche Lehrangebot mit
Bezug zur Arbeitsphysiologie und Arbeitsmedizin prägten über viele Jahre die
Ausbildung von Fachkräften und Experten für Arbeitssicherheit, Verkehrs-
sicherheit oder Brandschutz. Zahlreiche Absolventinnen und Absolventen
dieses in Wuppertal besonderen, interdisziplinär ausgerichteten Studiums
arbeiten heute in vielfältigen, verantwortungsvollen Positionen auf nationaler
und internationaler Ebene“ [2].

Prof. Dr. Monika A. Rieger, Ärztliche Direktorin des Instituts für Arbeitsmedi-
zin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung am Universitätsklinikum Tübin-
gen und Prof. Dr. Hans Martin Hasselhorn, Inhaber des Lehrstuhls für Arbeits-
wissenschaft an der Bergischen Universität Wuppertal, deren beider Einstieg in
die wissenschaftliche und praktische Arbeitsmedizin unter Hofmanns fachkun-
diger Begleitung noch in Freiburg während seiner Zeit als leitender Betriebs-
arzt des Universitätsklinikums geschah und die ihm bei seiner Berufung nach
Wuppertal folgten, würdigten ihn in einem ausführlichen Nachruf in der ASU -
Zeitschrift für medizinische Prävention. Sie schreiben ihm zurecht als ein
besonderes Verdienst die „Professionalisierung der Arbeitsmedizin im Gesund-
heitsdienst“ zu, bei der er sich intensiv um die Förderung des wissenschaftli-
chen Nachwuchses kümmerte.

So schreiben sie: „Sein fördernder Ansatz und seine hohe wissenschaftliche
Aktivität schlagen sich beeindruckend in der akademischen Bilanz des Wup-
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pertaler Lehrstuhls nieder: Ein Juniorprofessor für Technischen Infektions-
schutz (Dr. Wittmann) und sechs Habilitationen, darunter zwei aktuelle,
arbeitsmedizinische Lehrstuhlinhaberinnen, spiegeln eindrucksvoll das arbeits-
medizinische (Dr. Becher, Dr. Hasselhorn, Dr. Kralj, Dr. Rieger), arbeits-
physiologische (Dr. Kampmann) und toxikologische (Dr. Eickmann) Spektrum
der Forschung am Wuppertaler Lehrstuhl wider“ [3].

Prof. Dr. Nenad Kralj, leitender Arbeitsmediziner im ärztlichen Dienst des
Agenturverbunds Baden-Württemberg, ebenfalls von Hofmann bereits in Frei-
burg gefördert und mit ihm zunächst dort, dann auch in Wuppertal tätiger Ar-
beitsmediziner, mit dem zusammen er auch die Loseblattsammlung „Der Be-
triebsarzt informiert“ [4] herausgab, schrieb: „Mit Friedrich Hofmann verlässt
uns für immer ein in den fachwissenschaftlichen Kreisen hochgeschätzter
Kollege, der sich durch ein unglaublich breites Wissensspektrum auszeich-
nete, ein sozial engagierter, hilfsbereiter Mensch, liebevoller Familienvater
und guter Freund“ [5].

Die Mitarbeit von Hofmann in zahlreichen Gremien, am sichtbarsten in der
Ständigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut in Berlin, in der er
von 2007 bis 2011 auch den Vorsitz innehatte, wurde in hohem Maße wertge-
schätzt. Prof. Dr. Thomas Mertens, Vorsitzender der STIKO, schließt seinen
Nachruf im Epidemiologischen Bulletin wie folgt: „Friedrich Hofmann hat sich
immer und unermüdlich dafür eingesetzt, die Impfquoten in der Bevölkerung
zu steigern - sodass Impfungen, mit die wichtigsten und wirksamsten präventi-
ven Maßnahmen in der Medizin, ihren Nutzen voll entfalten können. Fried-
rich Hofmann war in diesem Feld und in seinem Ehrenamt als STIKO-
Vorsitzender engagiert und unermüdlich tätig, wofür ihm unser aller Dank
gebührt“ [6].

Wie in einem Interview mit dem deutschen Ärzteblatt anlässlich seines Rück-
tritts vom STIKO-Vorsitz 2011 nachzulesen war, konnte Hofmann sehr poin-
tiert die Kritikpunkte benennen, die ihn seitens der Politik und mancher Me-
dien zu diesem Schritt bewogen haben. Sie belegen, dass er sich der politi-
schen Verantwortung für die Sache, für die er damals gestritten hat, sehr be-
wusst war. Auch dies verdient unseren Respekt.

„Immer um den Dialog bemüht, aber dennoch streitbar, werden wir Friedrich
Hofmann in dankbarer Erinnerung behalten“ [7]. So beschreiben andere
Wuppertaler Weggefährten (Dr. Andreas Wittmann, Silvester Siegmann und
Prof. Dr. Udo Eickmann) diesen Persönlichkeitsaspekt besonders betonend.
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Seine Grundhaltung, nämlich unbeirrt die Vorteile des Impfens auch gegen
teilweise irrationale Angstmache zu verteidigen, würdigte Prof. Dr. Sabine
Wicker im Editorial eines Schwerpunktheftes der Zeitschrift Umweltmedizin -
Hygiene - Arbeitsmedizin zum Thema Impfen, indem sie dieses Heft spontan
Friedrich Hofmann widmete [8].

Wenn ich als langjähriger Berufskollege, Freund und Bewunderer von Fried-
rich Hofmann für die Teams der Forschungsstelle für Arbeits- und Sozialmedi-
zin (FFAS) sowie der Forschungsstelle für Arbeitswissenschaften (FFAW) auch
noch einige persönliche Gedanken beisteuern darf, so tue ich dies auch einige
Monate nach seinem Tod nicht ohne ein Grundgefühl von tiefer Traurigkeit. Es
sei mir deshalb gestattet, fortan nur noch den zwischen uns selbstverständli-
chen Vornamen zu verwenden. Nicht mehr zusammen mit Friedrich die Nach-
und Vorbereitungen unseres 32. Freiburger Symposiums betreiben zu können -
um nur einen Arbeitsbereich herauszugreifen - bleibt eine sehr traurige Erfah-
rung.

Miteinander bekannt waren wir schon vor Gründung der FFAS im Jahr 1986.
Zum Thema Herzinfarkt gestalteten wir eine gemeinsame Vorlesung in der Ab-
teilung für Medizinische Soziologie an der Universität Freiburg. Wir leiteten
sie mit dem Song „Männer“ von Herbert Grönemeyer ein, um dann interdiszi-
plinär die Ursachen des Herzinfarkts aus medizinischer und psychosozialer
Sicht - auch mit Hilfe eines von ihm aufgezeichneten Patientengesprächs - vor
den jungen Studierenden der Medizin zu entfalten. Dies war eigentlich der Be-
ginn einer spannenden Arbeits- und Freundschaftsbeziehung, die nun nach
rund 36 Jahren ein jähes und noch nicht wirklich begreifbares Ende gefunden
hat.

Unsere FFAS (und auch das Freiburger Symposium „Arbeitsmedizin im Ge-
sundheitsdienst“) entstand dann Mitte der 1980er Jahre letztlich auf einem
Bierdeckel, als Friedrich mit dem befreundeten (und leider auch bereits ver-
storbenen) Arbeitsmediziner der Stadt München, Dr. Hans Assa von Polenz,
die Themen einer Fortbildung für Arbeitsmediziner im Gesundheitsdienst skiz-
zierte, um mir dann nach seiner Rückkehr diese Idee zu präsentieren.

Die Realisierung des ersten Fortbildungssymposiums im Jahr 1986 in Freiburg
mit rund 130 Teilnehmern legte den Grundstein für die nicht nur mich sehr
bereichernde Zusammenarbeit. Bei den nachfolgenden jährlichen Symposien
stellte sich schnell ein Zuwachs auf zum Teil bis zu 350 Teilnehmer ein. Die-
ses Wachstum schlug sich auch in der Einstellung wissenschaftlicher Mitarbei-
ter nieder, von denen Dr. Martina Michaelis (FFAS) und Dr. Matthias Nübling
(jetzt die Schwesterfirma FFAW im selben Haus) bei Friedrich promovierten.
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Sie wurden langjährige und unverzichtbare Stützen unserer Forschungsstel-
le(n).

Friedrich und ich haben versucht, begleitend zu unserer Haupttätigkeit in un-
seren universitären Instituten erste Forschungsgelder einzuwerben, was uns
bei der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) in Hamburg gelang. Ich erinnere mich noch heute, wie wir unsere un-
terschiedlichen Talente für die Erstellung einer Expertise im Arbeitszimmer sei-
nes Wohnhauses in Wittnau fusionierten; er virtuos und fehlerfrei die Schreib-
maschinentasten im Zehn-Finger-System bedienend, ich die meist englischen
Forschungsarbeiten abstrahierend und übersetzend.

In all diesen Jahren haben wir mit unserem Team eine Vielzahl von Projekten
durchgeführt, Ergebnisse an unterschiedlichen Stellen publiziert, auf nationa-
len und internationalen Tagungen vorgestellt und als Material für neue Projekt-
anträge genutzt. Wir sind gemeinsam, darauf dürfen wir mit aller Bescheiden-
heit stolz sein, zu einer beachteten Einrichtung in der Fachwelt geworden.

Doch es gibt auch eine Seite von Friedrich, derer wir und vielleicht auch seine
Familie nur zum Teil gewahr geworden sind. Friedrich war ein schöpferischer
Schaffer ohnegleichen. Staunend steht man in seinem Arbeitszimmer vor dem
Bücherregal und realisiert, dass ein Großteil davon eigene Veröffentlichungen
sind. Man fragt sich, wann er diese denn wohl verfasst haben kann - der Tag
(einschließlich Schlaf) kann doch auch für ihn nur 24 Stunden gehabt haben.

Ganz zu schweigen von seinen literarischen Ambitionen, nicht nur Facharti-
kel, sondern auch populärwissenschaftliche Veröffentlichungen und Romane
zu publizieren, die, von Medizin-, Geschichts-, Geografie-, Musik- und Litera-
tursachkenntnis getränkt, spannende Inhalte transportierten. Sein gesamtes
Oeuvre, das auf rund 1.000 Beiträge in Zeitschriften und Büchern geschätzt
wird, zeugt von einer Schaffenskraft, die ihresgleichen sucht.

Einen nicht unbeträchtlichen Teil seiner Arbeit außerhalb des publizistischen
Wirkens nahm seine gutachterliche Tätigkeit in arbeits- und sozialmedizini-
schen Fällen ein, die in vielzähligen Anrufen, schriftlichen Anfragen oder per
E-Mail an ihn herangetragen wurden und ihn nicht nur physisch, sondern auch
fachwissenschaftlich erheblich in Anspruch nahmen. Er hat mehr als einmal
versucht, den durch ihre Arbeit gesundheitsgeschädigten Arbeitnehmern zu
ihrer gerechten Entschädigung zu verhelfen.
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Schließen möchte ich nicht, ohne mich noch kurz mit dem Menschen Fried-
rich zu beschäftigen, also etwas dazu sagen, was wir an ihm aufgrund all die-
ser Erfahrungen und Begegnungen schätzen gelernt haben.

Sprichwörtlich waren seine oft anekdotisch unterlegte Gelehrtheit, seine histo-
risch fundierte Welterfahrung, sein Wissen und seine Kenntnisse, egal ob geo-
grafisch, reisetechnisch, sprachlich, musisch, politisch oder sportlich. So wür-
de es mir heute sicher nicht gelingen, die Spieler der Fußballmannschaft von
Borussia Dortmund, meiner Heimatstadt, aus dem Meisterschaftsjahr 1963 auf-
zuzählen.

Friedrich konnte dies mit seinem fotografischen Gedächtnis für die Meister-
mannschaft der Eintracht aus seiner Heimatstadt Braunschweig aus dem Jahr
1967 aus dem Stand berichten und auch benennen, wer die Tore geschossen
hatte.

Oder sein politisch eingefärbter, manchmal mit Sprachimitationen bekannter
Persönlichkeiten gewürzter Witz, eine Spezialität von ihm, die auch ein wenig
auf eines seiner Kinder abgefärbt hat.

Friedrich, so darf ich dies - sicher unvollständig - zusammenfassend würdigen,
war eine Persönlichkeit, die durch ihre Einzigartigkeit Vorbild und Herausfor-
derung zugleich war und ist:
• durch den Wissensfundus und die intellektuelle Vielseitigkeit,
• durch die Fähigkeit, das Geschehen in Medizin und Gesellschaft durch

Zahlen und Zusammenhänge zu erinnern und in vielen Dingen das
Nachschlagen bei Wikipedia oder in anderen Enzyklopädien ersparend,

• durch sein auffallend unprätentiöses Auftreten, hinter dem niemand den
Prof. Dr. Dr. vermutet hätte,

• durch seine Geselligkeit,
• durch sein vorbildliches umweltbewusstes Verhalten, nahezu jede

Strecke auf dem Fahrrad oder per Zug zu bewältigen, und
• vieles anderes mehr.

Mit Friedrich war es aber manchmal vielleicht auch schwierig, da er nicht
alles, was er gewusst hat, hinreichend kommunizierte. Und dass er nicht alles,
was er hätte kommunizieren sollen, gewusst hat. Und zuweilen war es schon
etwas irritierend, auf eine Mail keine Antwort oder eine knappest gehaltene
Gegenmail zu bekommen, die der klärenden Kommunikation manchmal im
Wege stand.
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Seien wir ehrlich und da schließe ich mich bewusst ein: Ein Weniger an beruf-
lichem Engagement wäre vielleicht manchmal ein Mehr an Lebensqualität
(vielleicht auch der Familienangehörigen) in den Jahren gewesen, in denen er
nach Wuppertal gependelt ist. Doch diese Kritik verblasst vor dem Hinter-
grund einer Lebensleistung, die er für sich selbst sicherlich auch noch nicht
abgeschlossen hatte.

Wir, die Teams der beiden Freiburger Forschungsstellen werden versuchen,
Friedrich ein ehrendes Andenken zu bewahren und hoffentlich auch weiterhin
erfolgreich und in seinem Sinne das Freiburger Symposium „Arbeitsmedizin
im Gesundheitsdienst“ veranstalten. Und ebenso wollen wir die noch gemein-
sam begonnenen Projekte zu einem guten Abschluss bringen.

Darüber hinaus werden wir versuchen, in der Zusammenarbeit mit denen,
denen er beruflich besonders nahestand, sein Werk so gut es möglich ist fort-
zuführen.

Geholfen haben uns und vor allem der Familie die vielen Bekundungen der
aufrichtigen Anteilnahme und Wertschätzung während und im Anschluss an
das 32. Freiburger Symposium kurz nach seinem Tod. Besonders die sehr per-
sönlich gehaltenen Ansprachen von Wolfgang Siegel, Prof. Dr. Albert Nien-
haus und Dr. Peter Danckworth haben gezeigt, welche persönliche Wertschät-
zung Friedrich genoss. Aber auch die sehr positive Bewertung des 32. Sympo-
siums, bei dem wir versucht haben, eine angemessene Balance zwischen der
Trauer und einer qualitativ guten Fortbildung zu finden, hat uns gutgetan. 
 
Lieber Friedrich: Ruhe reich an Frieden. 

Freiburg, im Januar 2019

Dr. Ulrich Stößel
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Vorwort

Nach dem Tod von Friedrich Hofmann erscheint dieser nunmehr 32. Tagungs-
band erstmals nur in der Herausgeberschaft von Ulrich Stößel und Georg
Reschauer.

Im ersten Kapitel sind wieder die Beiträge vereint, die vor allem in Vortrags-
form auf dem letztjährigen Symposium eine breite Palette von Themen aufge-
griffen haben. An den Anfang gestellt haben wir zwei Beiträge von MÖLLER, in
denen einerseits die für die Arbeitsmedizin relevanten rechtlichen Neurege-
lungen insbesondere mit der neuen Datenschutzverordnung und der Ände-
rung zum Strafrechtsschutz des Patientengeheimnisses thematisiert und proble-
matisiert werden. In seinem zweiten Beitrag geht MÖLLER auf Grenzfälle der
ärztlichen Schweigepflicht (nicht nur) in der Arbeitsmedizin am Fall eines
mehrfach wegen Mordes angeklagten Krankenpflegers ein.

Dem folgt ein Übersichtsbeitrag von FÖRSTER, in dem die Arbeit der den Bun-
desminister für Arbeit und Soziales beratenden arbeitsmedizinischen Aus-
schüsse ausgeleuchtet und deren Ausstrahlung auf das Regelwerk kritisch hin-
terfragt, aber auch für unerlässlich erklärt wird.

Sehr kritische Worte zur Situation der Kranken- und Altenpflege vor dem Hin-
tergrund der Versorgungssituation vor allem in Krankenhäusern findet HUDEL-
MAIER aus der Sicht einer Pflegedirektorin. Diesen Gedanken, mehr aber noch
die Notwendigkeit einer konzeptionellen Weiterentwicklung der Krankenhaus-
landschaft und der Beachtung bestimmter Implementierungsprinzipien bei Re-
strukturierungs- bzw. Sanierungsvorhaben im Krankenhausbereich heben
GUTHKNECHT und VON SCHWARZKOPF bei der Beschreibung des von ihnen mit-
entwickelten interdisziplinären Workshop-Konzepts Krankenhaus+ hervor.

Die in den letzten Jahren verstärkt aus Kreisen der Jungmediziner geäußerte
Kritik an den Arbeitsbedingungen des ärztlichen Nachwuchses greift WERNER

auf und fordert Modifikationen - auch unter Benennung von Lösungsansätzen
und Ressourcen - ein. Eine andere Medizin ist nötig und möglich, so ihr Fazit.

Eine bisher auf unseren Symposien noch nicht eingeblendete Welt stellt die
von TRABERT vorgestellte „Medical Streetwork“ dar, die er seit vielen Jahren in
Mainz praktiziert. Der Beitrag macht auch deutlich, dass medizinische Hilfe
nicht nur in diesem Beispiel, sondern auch bei Kriseneinsätzen nach Naturka-
tastrophen oder während kriegerischen Auseinandersetzungen noch ganz an-
dere Fragen nach dem Schutz der Gesundheit der Helfer aufwirft, als wir sie
gemeinhin diskutieren.
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Das zweite Kapitel beginnt mit einem besonderen Blick auf den Mutterschutz
beim Gesundheitspersonal. Der Beitrag von MODROW richtet den Blick vor
allem auf die Bedeutsamkeit von Virusinfektionen für den Mutterschutz. Dem
folgt eine Übersichtsarbeit von NIENHAUS, die er spontan unserem verstorbe-
nen Kollegen, Weggefährten und Freund Friedrich Hofmann gewidmet hat.
Mit dem Rückblick auf Daten aus 22 Jahren Beobachtung und statistischer Auf-
bereitung durch die BGW liefert NIENHAUS eine in dieser Form unseres Wis-
sens noch nicht existierende Zusammenschau, die auch Trendanalysen anregt.

Auf von Beschäftigten vorgeschlagenen Schutzmaßnahmen zur Prävention von
Nadelstichverletzungen sowie die notwendig gewordene Aktualisierung von
Nachsorgeprogrammen bei Stich- und Schnittverletzungen und deren Ab-
stimmung unter den Unfallversicherungsträgern legen STRANZINGER und Mit-
autoren den Schwerpunkt in ihren Beiträgen und betonen, dass Abweichungen
eigentlich nur nach medizinischer Indikation erfolgen sollten. Ebenfalls mit
einer Viruskrankheit, der chronischen Hepatitis, beschäftigt sich der Beitrag
von WESTERMANN, WENDELER, TRESZL und NIENHAUS, die ein berufsgenossen-
schaftliches Heilverfahren in einer Nachsorgeklinik vorstellen. Auch wenn
diese prospektive Evaluationsstudie ohne Kontrollgruppendesign angelegt war,
zeigte das angezielte Outcome, nämlich eine Verbesserung der Arbeitsfähig-
keit dieser Gruppe zu erzielen, teilweise ermutigende Tendenzen.

Den Abschluss dieses Kapitels bildet dann ein Kurzbeitrag über das von der
FFAS koordinierte und der BGW finanzierte Projekt IGE („Infektiös im Gesund-
heitsdienst“), das MICHAELIS, KRANICH, STÖßEL, VON SCHWARZKOPF und HOF-
MANN (†) vorstellen. Die Langfassung des Ergebnisberichts nebst einer Muster-
Betriebsvereinbarung kann unter folgendem Link als pdf-Datei abgerufen wer-
den: https://www.ffas.de/ige-projekt/.

Im dritten Kapitel, das sich mit den Belastungen und Beanspruchungen, die
wesentlich durch Gefahrstoffe und physikalische Umgebungsbedingungen her-
vorgerufen oder auch moderiert werden, gibt NASTERLACK einen aktuellen
Überblick über die epidemiologische Forschungslage zu den unterschiedli-
chen physiologischen, lebensstilassoziierten und psychosozialen Aspekten der
Nacht- und Schichtarbeit nicht nur in den Gesundheitsberufen. Resümierend
stellt er fest, dass keine monokausalen Expositions-Wirkungs-Beziehungen vor-
liegen, was auch die Präventionsarbeit vor besondere Herausforderungen
stellt.

Das Biomonitoring als Nachweismethode für Gefahrstoffe und deren Stoff-
wechselprodukte in biologischem Material von Beschäftigten problematisiert
GERDING in seinem Beitrag. Seine Ausführungen über Gründe, Methoden,
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Durchführungsmodalitäten und Ergebnisse münden in die Feststellung, dass
das Humanbiomonitoring eine wertvolle Ergänzung zu messtechnischen und
nichtmesstechnischen Methoden zur Expositionsbestimmung sein kann.

Über das neue Strahlenschutzrecht schließlich referiert abschließend in die-
sem Kapitel REICHE. Er gibt einen umfassenden Überblick über den nun von
einer untergesetzlichen Ebene auf eine höhere Stufe gestellten Strahlenschutz,
der aber vergleichbar wenige Änderungen für die Medizin und insbesondere
für Radiologie, Strahlentherapie und Nuklearmedizin mit sich bringt. Gleich-
wohl zeichnet sich die Tendenz ab, dass Strahlenschutz aufwendiger und kos-
tenintensiver wird.

Das vierte und letzte Kapitel leitet ein Beitrag von KOCH u.a. ein, die an einer
Zufallsstichprobe von rund 1.000 jungen Beschäftigten in Medizin und Pflege
die Forschungsfrage verfolgen, ob bestimmten Belastungsfaktoren im Erleben
dieser Gruppe eine besondere Rolle spielen. Eine besonders hohe Prävalenz
solcher Belastungen zeigte sich vor allem für die mit dem Effort-Reward-Imba-
lance-Modell gemessenen Belastungen in der Pflege, was von den Autoren
aber auch methodenkritisch hinterfragt wird.

Die COPSOQ-Forschungsgruppe mit LINCKE u.a. untersucht in ihrem Beitrag
die Frage, ob im Rahmen der psychischen Gefährdungsbeurteilung jeder ein-
zelne Arbeitsplatz untersucht werden muss oder ob möglicherweise von der
Art des Arbeitsplatzes auf ein gleichartiges Belastungsmuster aller Beschäftig-
ten geschlossen werden kann. Sie resümieren, dass eine größere Zahl von Be-
lastungsfaktoren eher von der (sozialen) Konstellation am Arbeitsort (dem kon-
kreten Betrieb) abzuhängen scheint.

Sexuelle Belästigungen und Gewalt am Arbeitsplatz stehen im Fokus der von
VAUPEL u.a. durchgeführten Studie, die im Ergebnis ein validiertes Instrument
liefert, das gleichermaßen zur Erstellung einer Gefährdungsbeurteilung, aber
auch zu Forschungszwecken einsetzbar ist.

Den traditionellen Abschluss des Tagungsbandes liefert wieder SIEGEL, der zu
einer neuen Kultur der Verbundenheit in Führungsverantwortung aufruft und
dabei einige selbstverständlich erscheinende Erklärungen zur Bedeutung und
Funktionalität von Stress und Burnout in Frage stellt.

Ein den Schlussteil bildendes Autoren- und Schlagwortregister hilft wieder bei
der schnellen Orientierung.
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Der nun vorliegende Band 32 der Freiburger Symposien Arbeitsmedizin im
Gesundheitsdienst bietet hoffentlich wieder hinreichende interdisziplinäre Be-
trachtungswinkel auf die Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst.

Wir Herausgeber und unser ganzes Team widmen diesen Tagungsband Fried-
rich Hofmann, dem wir maßgeblich verdanken, dass es diese Fortbildungsver-
anstaltung und die Publikation der Ergebnisse in dieser Form gibt.

Für die gewohnte Sorgfalt und Qualität bei Redaktion und Layout zeichnen
wie immer Daniela MAUTHE und Angela GLÜCKLER verantwortlich, denen das
Herausgeberteam auf diesem Weg herzlich dankt.

Das 33. Freiburger Symposium „Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst“ findet
vom 11.-13. September 2019 statt. Fühlen Sie sich herzlich eingeladen. Nä-
here Informationen werden wir unter diesem Link bereitstellen:
https://www.ffas.de/symposium/infos/.

Freiburg, im Februar 2019

Ulrich Stößel und Georg Reschauer
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Rechtsfragen für Arbeitsmediziner im Gesundheitsdienst 2018

P. M. Möller

Welche wesentlichen Neuentwicklungen im Bereich der Arbeitsmedizin ha-
ben in den Jahren 2017 und 2018 stattgefunden? Zu nennen sind Neuregelun-
gen des Datenschutzrechts durch die Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)
und damit notwendige Änderungen in den Datenschutzgesetzen sowohl des
Bundes als auch der Länder. Bedeutsam ist auch die Änderung zum Straf-
rechtsschutz des Patientengeheimnisses in § 203 Abs. 3 Strafgesetzbuch
(StGB), die es Ärzten (endlich ungefährdet) ermöglicht, sich mit hierzu qualifi-
zierten Dienstleistern in den Bereichen Abrechnung, Datenspeicherung etc. zu
befassen.

Allerdings sind die Jahre auch von Negativschlagzeilen geprägt, so insbeson-
dere durch die Eröffnung des Strafverfahrens gegen den ehemaligen Kranken-
pfleger Niels HÖGEL Ende Oktober 2018 vor dem Landgericht Oldenburg, wel-
ches die Unzahl von 97 Mordfällen aufklären muss. Von einer „Kultur des
Wegsehens“ ist bei Kollegen von Niels HÖGEL, aber auch bei Ärzten aus sei-
nem Umfeld die Rede, ebenso davon, dass man bei rechtzeitigem Hinsehen
und der rechtzeitigen Einordnung von ärztlichen Schweige- sowie Melde-
pflichten die überwältigende Vielzahl jener Taten hätte verhindern können.
Konsequenterweise steht deshalb nicht nur Niels HÖGEL vor Gericht, sondern
auch vier „Wegseher“ aus seinem Umfeld, wenn auch nicht im gleichen Straf-
verfahren. Erst am Ende jener Verfahren wird man sehen können, wie ein Ge-
richt die Grenze zwischen ärztlicher Schweigepflicht und „Wegsehen“ ziehen
will.

Einzelheiten zur Abgrenzung von ärztlichen Schweige- und Meldepflichten
waren bereits Gegenstand meines Plenarvortrags und finden sich ebenfalls in
diesem Band [1]. Hier soll jedoch nicht die ärztliche Schweigepflicht im
Mittelpunkt stehen, sondern ein Überblick über die insoweit auch für Betriebs-
ärzte wesentliche Neuerung des Jahres 2018, nämlich die DSGVO, die sowohl
im Verhältnis zu Patienten als auch Betrieben/Arbeitgebern eine übergeordne-
te Rolle im Zusammenhang mit dem Datenverkehr spielt.

Die Besonderheit jener Verordnung liegt schon in ihrem Normcharakter selbst.
Die insoweit tätig gewordenen Legislativorgane der EU, namentlich die EU-
Kommission sowie das Europaparlament haben sich hier eines „Exoten“ be-
dient und eine Rechtsnorm geschaffen, die in jedem einzelnen EU-Staat un-
mittelbar und gleichermaßen gilt. Das ist insoweit eine Leistung, weil allein
die deutsche amtliche Fassung jener Verordnung 261 ausgedruckte DIN A4-



Möller Rechtsfragen für Arbeitsmediziner im Gesundheitsdienst 2018

23

Seiten zählt und die EU über 24 Amtssprachen verfügt - u.a. gälisch und malte-
sisch. Auch soll in den 28 Mitgliedsstaaten EU-weit der gleiche Rechtsschutz
im Hinblick auf Datenschutz und Datentransfer zum einen in materiell-recht-
licher Hinsicht, zum anderen auch in zeitlicher Hinsicht durchgesetzt werden,
weshalb man ebenfalls das Instrument einer EU-Verordnung wählte, die EU-
weit sodann am 25.05.2018 in Kraft trat.

Das Thema Datenschutz wurde und wird innerhalb der EU faktisch als so
wichtig behandelt wie kein anderes. Denn das Inkraftsetzen einer flächen-
deckenden EU-Verordnung ist in der Geschichte Europas weitestgehend
einzigartig. Bislang hatte die EU gerade in den wesentlichen Bereichen ihrer
Rechtssetzung mit so genannten EU-Richtlinien operiert, die gerade nicht un-
mittelbar anwendbar waren und überall gelten sollten, sondern in jedem ein-
zelnen Mitgliedsland einer Umsetzung durch ein so genanntes Transforma-
tionsgesetz bedurften. Das prominenteste Beispiel im Bereich des Arbeits-
schutzes ist sicherlich die Rahmenrichtlinie 89/391/EWG, die in Deutschland
durch das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) sowie das Arbeitssicherheitsgesetz
(ASiG) transformiert und durch zahlreiche Verordnungen der Bundesregierung
verfeinert und spezialisiert wurde, ebenso durch Unfallverhütungsvorschriften
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV). So wollte und will
die EU all ihren Mitgliedsstaaten die Möglichkeit geben, Arbeitsschutz und
Arbeitssicherheit letztlich individuell und unabhängig voneinander zu regeln,
auch wenn in beiden Bereichen europaweit ein einheitliches Schutzniveau
gelten soll.

Im Bereich des europäischen Datenschutzes jedoch ist Europa nun einen ganz
anderen Weg gegangen - eben durch Erlass einer Verordnung, die zwischen
Staat und Bürger sowie den Bürgern untereinander gleichermaßen sowie
gleichzeitig gelten soll. Im Gegensatz zur Kombination „Richtlinie + Transfor-
mationsgesetz“ hat der jeweilige EU-Nationalstaat auch nur eingeschränkt
Möglichkeiten zur Individualisierung jener Grundverordnung, um diese etwa
nationalstaatlichen Besonderheiten anzupassen oder deren Anwendung für
den einen oder anderen Betroffenen zu erleichtern; von jener Möglichkeit hat
Deutschland übrigens kaum Gebrauch gemacht, was in der öffentlichen Wahr-
nehmung mit viel Wehklagen geahndet wurde.

Mit der Einführung der DSGVO einher ging allerdings eine vollständige Neu-
fassung des Bundesdatenschutzgesetzes - was nicht weiter verwundert, stammt
es doch in seiner ursprünglichen Fassung vom 01.02.1977 und damit aus
einer Zeit, in der man - gelinde gesagt - nicht den modernen Datenverkehr im
Blick hatte. Auch die Datenschutzgesetze der einzelnen Bundesländer wurden
zumindest erheblich geändert. Eine Anekdote sei in diesem Zusammenhang
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aus Hessen erwähnt. Beim Hessischen Datenschutzgesetz vom 13.10.1970
handelte es sich um das weltweit erste Datenschutzgesetz überhaupt. Vorsich-
tig formuliert wurde aber auch dort bzw. gerade deshalb Erneuerungsbedarf
gesehen.

Art. 1 der DSGVO formuliert ihren Gegenstand und ihre Ziele, nämlich
• den Schutz natürlicher Personen bei der Verarbeitung von personenbe-

zogenen Daten sowie
• den freien Verkehr solcher Daten 
gleichermaßen.

Das bedeutet, die Person, deren Daten geschützt werden sollen, hat zugleich
ein Recht auf „freien Datenverkehr“. Was ist damit gemeint? Es geht um
Datenkompatibilität, die es der Person hinter den Daten ermöglichen soll, die
Daten speichernden Dienstleister vom Arzt über die Bank über die Versiche-
rungsgesellschaft bis hin zu Telekommunikationsunternehmen beliebig wech-
seln zu können, ohne Datenverlust oder Portierungsaufwand befürchten zu
müssen. Daten sollen wie ein virtuelles Päckchen verschickt werden können.

Zwangsläufig stellt sich die Frage: was sind eigentlich alles personenbezogene
Daten? Die Antwort lautet immer: viel mehr, als man denkt. Denn man kann
schon aus einfachen Dingen wie Name, Anschrift, Geburtsdatum, Geburtsort,
Telefonnummern, E-Mail-Adressen, IP-Adressen, Cookies und Datenspuren im
Netz auf berufliche Aktivitäten, besuchte Orte sowie Sozialverhalten eines
Menschen schließen bis hin zu dem sensibelsten und daher am meisten
geschützten Datenbereich, der in Art. 9 DSGVO genannt ist, nämlich auf
• die rassische und ethnische Herkunft, 
• politische Meinungen,
• religiöse oder weltanschauliche Überzeugungen,
• Gewerkschaftszugehörigkeiten,
• genetische Daten,
• biometrische Daten zur eindeutigen Identifizierung,
• Gesundheitsdaten,
• Daten zum Sexualleben oder der sexuellen Orientierung. 

Die Verarbeitung all jener Daten stellt die DSGVO mit jener Vorschrift unter
ein grundsätzliches Verbot und lässt nur in bestimmten Teilbereichen sowie
unter der Einhaltung bestimmter datenschutzrechtlicher Kautelen eine Aus-
nahme vom Verarbeitungsverbot zu. Dass Betriebsärzte von jenem Verbot so-
mit unmittelbar betroffen sind, liegt auf der Hand.
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Aber auch sonst, nämlich gemäß Art. 6 DSGVO ist die Verarbeitung von Da-
ten nur unter bestimmten Bedingungen rechtmäßig und damit zulässig, wenn
mindestens eine der nachstehenden Bedingungen erfüllt ist:
• Die betroffene Person hat ihre Einwilligung zu der Verarbeitung der sie

betreffenden personenbezogenen Daten für einen oder mehrere be-
stimmte Zwecke gegeben und die Verarbeitung jener Daten erfolgt ent-
sprechend zweckgerichtet.

• Die Verarbeitung der Daten ist für die Erfüllung einer vertraglichen
Schuld gegenüber oder von jener Person erforderlich, so z.B. im Rah-
men eines Behandlungsvertrages. Nicht hierunter fallen aber so genann-
te Recalls von Ärzten, die ihre Patienten quasi als Serviceleistung tur-
nusmäßig an eine Wiedervorstellung erinnern. Um das zu dürfen,
müssen die Parteien künftig eine gesonderte Vereinbarung schließen.

• Die Datenverarbeitung ist zur Erfüllung einer rechtlichen Verpflichtung
erforderlich, der der Verantwortliche unterliegt; eine solche Verpflich-
tung kann sich jedoch abseits der oben genannten Vertragserfüllung nur
noch aufgrund einer zwingenden gesetzlichen Vorschrift oder einer
behördlichen, ggf. sogar richterlichen Anordnung ergeben.

• Fehlt all das Vorstehende, so ist die Verarbeitung nur dann noch zuläs-
sig, wenn diese erforderlich ist, um lebenswichtige Interessen der be-
troffenen Person oder einer anderen natürlichen Person zu schützen;
welche Fälle das sind und wie diese von dem rechtfertigenden Notstand
nach §34 StGB in praxi abgegrenzt werden sollen, wird sich erst noch
erweisen müssen.

• Schließlich ist die Datenverarbeitung zulässig, falls sie im öffentlichen
Interesse erforderlich ist oder diese in Ausübung öffentlicher Gewalt er-
folgt, die dem Verantwortlichen übertragen wurde; hier ist Freiraum ge-
schaffen für die Datenverarbeitung durch Polizei, Ordnungsbehörden,
Gerichte, Gefängnisdirektoren etc.

Besonders und im deutschen Datenschutzrecht neu ist die starre Anknüpfung
an das Lebensalter eines Kindes. Gemäß Art. 6 der DSGVO dürfen Daten von
Personen, die noch nicht das 16. Lebensjahr vollendet haben, nur mit Zu-
stimmung der Eltern verarbeitet werden. Obendrein muss sich der Verantwort-
liche im Rahmen der Datenerhebung und -verwendung in solchen Fällen ver-
gewissern, dass die Einwilligung der Eltern des Kindes vorliegt. Wie das im
Einzelnen gerade bei Anbietern sozialer Netzwerke geschehen soll, ist eben-
falls hoch problematisch. Bislang haben sich die Marktführer solcher sozialen
Netzwerke wie z.B. Facebook lediglich dadurch beholfen, ihre für Europa zu-
ständige Firmenzentrale in Irland zu schließen und den gesamten Datenbe-
stand von den USA aus zu verwalten, in der Hoffnung, die DSGVO treffe sie
dort nicht.
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Schließlich werden zur Datenverarbeitung selbst in Art. 5 DSGVO noch
Grundsätze zur Datenverarbeitung aufgestellt, die da lauten:
• Rechtmäßigkeit,
• Verarbeitung nach Treu und Glauben,
• Transparenz,
• Zweckgebundenheit,
• Datenminimierung,
• Datenrichtigkeit,
• Integrität und Vertraulichkeit,
• Rechenschaft.

Auch jene Grundsätze gelten für Betriebsärzte ohne Weiteres, ebenso die
Pflicht
• zur Risikobewertung,
• zur Aufstellung von Leitlinien zur Risikobewertung,
• zur Erstellung von Verarbeitungsverzeichnissen,
• zur korrekten Auswahl korrekter Auftragsdatenverarbeiter sowie
• zur Anzeige gegenüber Aufsichtsbehörde und Betroffenen bei Daten-

pannen.

Aufsichtsbehörde ist grundsätzlich der jeweilige Landesdatenschutzbeauftragte
bzw. im Falle von Bundesbehörden bzw. Unternehmen der Bundesrepublik
Deutschland der Bundesdatenschutzbeauftragte.

Wichtig und auch im Rahmen des Betriebs einer Arztpraxis zu klären ist die
Frage nach der Notwendigkeit eines Datenschutzbeauftragten. In Arztpraxen
oder Krankenhäusern, in denen ständig mindestens zehn Personen Daten
„hauptberuflich/hauptsächlich“ verarbeiten, muss ein Datenschutzbeauftragter
bestellt werden.

Besonderheiten gelten auch für die Praxiswebseite, vor allem dann, wenn
Nutzerdaten via Google-Analytics ausgewertet werden. Hier - wie in allen
anderen Fällen auch - hilft ohnehin nur noch eine individuelle Beratung durch
professionelle Dienstleister am Datenschutz- oder Rechtsmarkt weit über den
Inhalt dieser Zusammenfassung hinaus.

Soweit sich Ärzte bzw. Krankenhausträger externen Dienstleistern zu ebenfalls
externen Abrechnungen bedienen, ist ein jahrzehntelang über diesen
schwebendes Damokles-Schwert endlich abgenommen worden, nämlich die
Gefahr einer Straftat nach § 203 StGB. Die Neufassung jener Vorschrift stellt
in Abs. 3 klar, dass u.a. Ärzte Geheimnisse und damit auch Patientendaten im



Möller Rechtsfragen für Arbeitsmediziner im Gesundheitsdienst 2018

27

Sinne von Art. 9 DSGVO innerhalb und außerhalb der Arztpraxis austauschen
dürfen.

Voraussetzung aber ist, dass jene Datenempfänger an der beruflichen oder
dienstlichen Tätigkeit des Arztes „mitwirken“ und dies für die Inanspruch-
nahme der Tätigkeit durch den Patienten erforderlich ist. Wer also außerhalb
der Praxis abrechnen lassen will, darf das auch, weil man ihn nicht zwingen
kann, dies innerhalb seiner Praxis durchzuführen. Allerdings „schuldet“ der
Arzt nach den zuvor erläuterten Grundsätzen der DSGVO wiederum im Ver-
hältnis zum Patienten die korrekte Auswahl des Dienstleisters. Im Zweifel
muss man also bei einer Abrechnungsstelle, mit der man entsprechende Ver-
träge schließen will, nachfragen und sich - beweisbar und daher wenigstens in
Textform - versichern lassen müssen, dass sich diese verpflichtet, die Vor-
schriften der DSGVO einschließlich Art. 9 derselben einzuhalten.
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Grenzfälle ärztlicher Schweigepflicht in der Arbeitsmedizin aus juristischer
Sicht

P. M. Möller

Das Jahr 2018 war und ist weiterhin von Negativschlagzeilen im Zusammen-
hang mit der Ausübung des ärztlichen Berufs geprägt. So wurde der ehemalige
Krankenpfleger Niels HÖGEL, der bereits wegen mehrfachen Mordes im Zu-
sammenhang mit seiner Berufsausübung einsaß, erneut sowie in insgesamt 97
(!) weiteren Fällen angeklagt und muss sich in einem „Mammutverfahren“ vor
Gericht verantworten. Wesentlich wird dort auch zu klären sein, wie es dazu
kam, dass Menschen aus seinem nächsten Umfeld über Jahre hinweg regel-
recht „wegsahen“ und einen sich aufdrängenden Verdacht gegen HÖGEL teil-
weise verschwiegen haben müssen. Am Ende werden Gerichte daher auch
zwischen einem vorwerfbaren „Wegsehen“ sowie der ärztlichen Schwei-
gepflicht abgrenzen müssen.

Negativschlagzeilen zumindest in der nicht-ärztlichen Öffentlichkeit schufen
darüber hinaus Berichte über einen dramatischen, angeblich sogar epide-
mischen Anstieg der Masernerkrankungen im Jahr 2018. Auch wenn bei
näherem Hinsehen wiederum für jenen Anstieg ausschließlich 23.000 Fälle in
der Ukraine verantwortlich waren und im besonderen Kontext der dortigen
bürgerkriegsähnlichen Konflikte gesehen werden müssen, so war die Schlag-
zeile von „Masern in Europa auf dem Vormarsch!“ geboren. Gleiches gilt für
die anlassbezogen erneut aufgeflammte Diskussion, inwieweit eine Masern-
erkrankung anzeigepflichtig sei und ein Impfzwang in Deutschland durch-
gesetzt werden müsse, wobei das Thema „Impfzwang“ geschichtlich bedingt
gerade in Deutschland doch besser vorsichtig erörtert werden sollte. Die Frage
im Zusammenhang mit der ärztlichen Schweigepflicht stellt sich aber auch
hier, nämlich im Umkehrschluss, wann ein Arzt zumindest in der öffentlichen
Wahrnehmung nicht schweigepflichtig, sondern meldepflichtig sein soll.

Die dritte Negativschlagzeile brach pünktlich zur Fußball-Weltmeisterschaft
2018 über Deutschland und Europa herein, nämlich ärztliches Doping und
ärztliches (Ver-)Schweigen auch in diesem Zusammenhang. Welche Auf-
arbeitung in welchem Rahmen stattfinden wird, ist derzeit offen.

Ein weiteres, für Juristen indes weitaus bedeutenderes Thema als Doping im
Fußball hat zumindest in der öffentlichen Wahrnehmung für Negativschlagzei-
len gesorgt, auch wenn die juristischen Wellen bislang eher gering ausfallen,
nämlich die Einführung der EU-weiten Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) zum 25.05.2018. Dabei brachte und bringt jene Verordnung unterm
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Strich kaum etwas Neues im Bereich des Datenschutzes - von mehr Verwal-
tungsaufwand für die Betroffenen einmal abgesehen.

Wesentlich zur Bewältigung aller Grenzfälle der ärztlichen Schweigepflicht,
auch im Bereich der Arbeitsmedizin, ist allerdings und immer eine genaue
Analyse der (betriebs-)ärztlichen Rechte und Pflichten in diesem Zusammen-
hang, nämlich dahingehend:
• Wann schweige ich?
• Wann darf ich etwas offenbaren?
• Wann muss ich offenbaren?
• Wem gegenüber offenbare ich?
• Wie offenbare ich?
• Wieviel offenbare ich?
Anschließend erfolgt die Beantwortung der Fragen in komprimierter Form.

Wann schweige ich?

Die Antwort lautet zusammengefasst, immer dann, wenn „Reden“ nicht er-
laubt ist. Denn das Patientengeheimnis ist Menschenrecht und vom Arzt schon
deshalb zu wahren. Die ärztliche Schweigepflicht ist insoweit Korrelat des
grundrechtlich geschützten Rechtes eines jeden Menschen auf Wahrung seiner
Menschenwürde, seines allgemeinen Persönlichkeitsrechts und insoweit spezi-
fiziert als Grundrecht auf informationelle Selbstbestimmung. Dieses Grund-
recht muss deshalb auch vom Arzt gewahrt werden, weshalb die ärztliche
Schweigepflicht ebenso Verfassungsrang hat wie das sie schützende Grund-
recht des Patienten auf verschwiegene Behandlung seiner Gesundheitsdaten.
Jede Offenbarung solcher Daten ohne gesetzliche Ermächtigung oder Einwil-
ligung des Patienten wäre verboten und steht im Übrigen unter Strafe, § 203
Strafgesetzbuch (StGB).

Überall dort, wo sich keine gesetzliche Ermächtigung zur Durchbrechung des
Patientengeheimnisses findet oder der Patient nicht in eine Datenweitergabe
eingewilligt hat, hilft nur noch der rechtfertigende Notstand nach § 34 StGB
über das Dilemma des Arztes hinweg, hier aus vielleicht bestimmten Erwägun-
gen zum Schutz des Patienten vor sich selbst oder seiner Umwelt das Patien-
tengeheimnis zu durchbrechen. Tatbestandlich und damit rechtsdogmatisch
aber bleibt jene Durchbrechung eine Straftat, auch wenn ihr gemäß § 34 StGB
die Rechtswidrigkeit des ärztlichen Handelns genommen wird. Eine sachge-
rechte Ausübung von Notstandsrechten allerdings ist juristisch schon schwer
genug zu bewerten und in ärztlicher Hinsicht sicherlich noch schwieriger.
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Immerhin wurde ebenfalls im Jahr 2018 - oder treffender erst im Jahr 2018 -
ein weiteres Praxisalltagsproblem endlich gelöst und strafrechtlich entschärft,
nämlich das der Weitergabe von Abrechnungsdaten aus der Ärzteschaft an
entsprechende Abrechnungsunternehmen, IT-Dienstleister, Cloud-Speicher-An-
bieter etc. Die neu gefasste Regelung in § 203 Abs. 3 StGB stellt endlich klar,
dass die Weitergabe u.a. von Patientendaten nicht (länger) mit Strafe bedroht
ist, wenn eine solche gegenüber „berufsmäßig tätigen Gehilfen“ und ent-
sprechenden Dienstleistern erfolgt. An dieser Stelle aber kommt auch die
DSGVO ins Spiel, die in geradezu besonderem Maße für Arbeitgeber, Kran-
kenhausträger und Arztpraxen gilt und u.a. Gesundheitsdaten unter besonde-
ren Schutz stellt. Jener besondere Schutz muss auch im Betrieb, im Kranken-
haus sowie in der Arztpraxis entsprechend gewahrt und jene Wahrung doku-
mentiert werden.

Zur Dokumentation gehört es nicht nur, sich dabei über betriebsinterne Ar-
beitsabläufe Gedanken zu machen, jene Abläufe zu verbessern und schriftlich
zu fixieren. Dazu gehört auch die zusammengefasst „richtige“ Auswahl des
richtigen Dienstleistungsanbieters etwa bei der Abrechnung ärztlicher Leistun-
gen oder der Bereitstellung von Speicherplätzen für medizinische Daten.
Ohne auf die - in der deutschen ausgedruckten Fassung - 261 Seiten starke
DSGVO hier auch nur ansatzweise im Detail eingehen zu können, sei aller-
dings die hiesige Einschätzung betont, dass Patientendaten besser nicht über
Server ausgetauscht werden sollten, die physisch außerhalb der EU zu ver-
orten sind, wie z.B. in den USA, wo sich allerdings die zentralen Server von
WhatsApp, Google, MSN etc. befinden.

Ein weiterer Aspekt gerade im Zusammenhang mit der ärztlichen Schwei-
gepflicht ist auch hier das Korrelat auf Patientenseite, nämlich das Informa-
tionsrecht des Patienten, der wissen soll, „wer was weiß“.

Neu geregelt wurde auch ein nunmehr ausdrückliches Recht aller von der Da-
tenerhebung und Datenverarbeitung betroffenen Personen auf Datenlöschung,
selbstverständlich vorbehaltlich gesetzlicher Aufbewahrungsfristen, wie sie ge-
rade in Krankenhäusern und Arztpraxen natürlich zuhauf vorkommen.

Wann muss ich offenbaren, wem gegenüber und wie?

Der ärztlichen Schweigepflicht steht eine Meldepflicht gegenüber, die gesetz-
lich, behördlich oder richterlich angeordnet sein kann. Sie ist jedoch immer
einzelfallbezogen zu prüfen und unter Wahrung der eigenen Rechte als Arzt
auszulegen. Zu betonen ist, dass eine ärztliche Schweigepflicht unter vielen
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Umständen auch ein ärztliches Schweigerecht darstellen kann, dessen Einhal-
tung für die Wahrung des Vertrauensverhältnisses zwischen Arzt und Patient
geradezu unumgänglich ist. An Informationen preisgegeben werden darf daher
grundsätzlich nur
• so wenig wie möglich,
• so viel wie nötig und
• nur an befugte Personen!

In diesem Zusammenhang ist insbesondere die gesetzliche Zweck-, Ziel- und
Stoßrichtung einzelner Gesetzesregelungen zur Meldepflicht des Arztes zu be-
achten wie z.B.
• das allgemeine Patientenwohl und die Sicherstellung der Behandlung

sowie des Behandlungserfolgs,
• eigene und auf Dritte übergegangene Auskunftsansprüche des Patien-

ten,
• die Prüfung von Verdachtsfällen im Hinblick auf ärztliche Behandlungs-

fehler durch Dritte wie z.B. durch die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) oder den medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK),

• eigene Regressinteressen und -ansprüche von GKV und privater Kran-
kenversicherung (PKV),

• die öffentliche Sicherheit und Ordnung im Allgemeinen als Klassiker
der Gefahrenabwehr sowie

• die Arbeitssicherheit und der Arbeitsschutz daher im Besonderen und
nicht zu vergessen

• die Leistungsabrechnung des Arztes.

All jene Punkte verfolgen unterschiedliche Zweck- und Zielrichtungen, die es
deshalb auch zur Wahrung der eigenen Offenlegungsbefugnisse ohne deren
Überschreitung zu beachten gilt. Denn auch hier ist die ärztliche Schweige-
pflicht die Regel, die gesetzlich, behördlich oder gerichtlich angeordnete Mel-
depflicht die enge Ausnahme davon im Einzelfall.

So regelt beispielsweise § 3 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 des Arbeitssicherheitsgesetzes
(ASiG) die Verpflichtung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge bei arbeitsmedizi-
nischer Indikation, gleichzeitig aber erinnert jenes Gesetz den Behandler ge-
mäß § 8 Abs. 1 Satz 3 ASiG zur Schweigepflicht. Somit verbietet sich insbe-
sondere die Weitergabe von Untersuchungsergebnissen aus Vorsorgeuntersu-
chungen an Dritte und sogar den Arbeitgeber, selbst wenn diesem gegenüber
abgerechnet werden muss. Gleiches gilt im Bereich der Biostoffverordnung
(BioStoffV) sowie der Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (Arb-
MedVV). „Schweigen“ ist der Grundsatz, „Melden“ - zum Teil ohnehin nur
anonymisierter Daten - die Ausnahme.
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Ebenfalls zu berücksichtigen ist, dass in den seltensten Fällen originäre Melde-
pflichten auf Seiten der Betriebsärzte bestehen, sondern die Verantwortung der
insoweit arbeitsschutzrechtlich relevanten Datenlage auch dem arbeitsschutz-
rechtlich Verantwortlichen obliegt; und das ist in der Regel der Arbeitgeber
bzw. Betriebsinhaber, den der Betriebsarzt bei der Ausübung der ihm so ob-
liegenden gesetzlichen Aufgaben lediglich beraten soll.

Zu beachten ist ferner, dass die ärztliche Schweigepflicht als Korrelat des
Grundrechts auf informationelle Selbstbestimmung des Patienten nur durch
förmliche Gesetze durchbrochen werden kann und beispielsweise nie durch
eine Verordnung des Bundes oder der Länder. Auch und gerade, wenn Auf-
sichts- und andere Behörden betriebsärztlich relevante Patienteninformationen
zur Herausgabe verlangen, müssen Betriebsärzte zumindest genau schauen,
ob sich in jenem Herausgabeverlangen eine korrekte Normenkette findet, die
bis zu einem förmlichen Gesetz reicht und nicht irgendwo schon an einer Ver-
ordnung oder gar bei einem Anwendungserlass endet.

Ebenfalls zu beachten ist der so genannte Richtervorbehalt bei der Anordnung
einzelner Grundrechtseingriffe auch im Hinblick auf das Patientengeheimnis.
Beispielsweise dürfen schwerwiegende Grundrechtseingriffe wie eine zwangs-
weise durchgeführte medizinische Untersuchung nach § 81 c Abs. 5 Straf-
prozessordnung (StPO) nur nach richterlicher Anordnung durchgeführt werden
und nicht schon auf eine solche der Staatsanwaltschaft hin. An anderen Stellen
jedoch wurde jener Richtervorbehalt teils verbessert, teils radikal aufgehoben,
so insbesondere im Straßenverkehrsrecht. Bei Verdacht auf eine Trunkenheits-
oder Drogenfahrt kann die Entnahme einer Blutprobe nunmehr auch durch
Polizeibeamte angeordnet werden, soweit zusammengefasst Gefahr im Verzug
besteht. Angesichts des Umstandes wiederum, dass die meisten Menschen
dazu in der Lage sind, Alkohol und Drogen abzubauen, lässt sich eine solche
Gefahr schon recht schnell, nämlich mit einem drohenden Beweismittelverlust
begründen. Aber auch aus juristischer Sicht ist die polizeilich angeordnete
Blutentnahme - freilich weiterhin und immer durch einen Arzt ausgeführt - zur
Tatsachenbeschaffung besser und geeigneter als fragwürdige Rückrechnungs-
modelle.

Wann darf ich etwas offenbaren - wem gegenüber und wieviel?

„Gefahr im Verzug“ ist auch ein relevantes Stichwort im Zusammenhang mit
der Frage nach einem rechtfertigenden Notstand im Sinne von § 34 StGB,
wenn zusammengefasst weder ein Gesetz noch eine Behörde noch ein Ge-
richt die Durchbrechung der ärztlichen Schweigepflicht anordnet, wohl aber
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das eigene Gewissen des Arztes. Die Begehung einer Straftat wird dann straf-
frei, wenn diese zum Schutz eines höherwertigen Rechtsgutes erforderlich ist.
Das Recht des Patientengeheimnisses unterliegt dementsprechend nur dann,
wenn der Patient selbst oder sein Umfeld durch ärztliches Schweigen in - noch
dazu bedeutsame - Gefahr geraten würde.

Jene Gefahr muss zudem konkret sein und nicht bloß abstrakt drohen. So ist
beispielsweise ein noch so schwerer Alkoholiker allenfalls abstrakt eine Ge-
fahr für den Straßenverkehr und andere Verkehrsteilnehmer, konkret aber nur
dann, wenn er sich anschickt, die (betriebsärztliche) Praxis in erkennbar alko-
holisiertem und vor allem fahruntüchtigem Zustand zu verlassen. Hier ist in
jedem Falle eine Einzelfallabwägung und -entscheidung des Arztes erforder-
lich - auch dahingehend, wem er in diesem Falle berichtet. Zusammengefasst
„notstandsgeeignet“ sind nur die Fälle, bei denen man aus Angst vor Unfällen
und anderen Katastrophen sofort die Polizei rufen würde. Diese - und nur
diese - wäre in einem solch konkreten Fall dann auch der richtige Ansprech-
partner.

Abschließend darf nicht vergessen werden, dass die ärztliche Schweigepflicht
auch ein Schweigerecht des Arztes ist. Aus ihr entspringen Zeugnis- und Aus-
kunftsverweigerungsrechte nach §§ 53, 53a und 55 StPO ebenso wie das
Verbot der Beschlagnahme von Patientenakten nach § 97 StPO (Ausnahme:
Richtervorbehalt).

Schließlich ist der Arzt auch Sachwalter hinsichtlich des mutmaßlichen Patien-
tenwillens nach § 630 g Abs. 3 Satz 3 Bürgerliches Gesetzbuch (BGB), etwa
gegenüber nur allzu neugierigen Erben von verstorbenen Patienten. Damit
stellt der Gesetzgeber letztlich auch klar, dass die ärztliche Schweigepflicht
über den Tod des Patienten hinausgeht.

Anschrift des Verfassers
Peter Michael Möller
Möller Theobald Jung Zenger Partnergesellschaft
Lahnstr. 1
35398 Gießen



I. Allgemeine Fragen und rechtliche Aspekte

34

Gesundheitsschutz in den Ausschüssen des BMAS - Möglichkeiten und Gren-
zen

G. Förster

Im § 18 Abs. 2 Nr. 5 des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) ist festgelegt, dass
das Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) staatliche Ausschüsse
einrichten kann. Vordringliche Aufgabe der Ausschüsse ist eine umfassende
Beratung des Ministeriums in allen Fragen der jeweiligen Verordnung.

Ausschüsse und Verordnungen

Für folgende Verordnungen sind Ausschüsse eingerichtet:
• Arbeitsstättenverordnung (ArbStättV) - Ausschuss für Arbeitsstätten

(ASTA),
• Betriebssicherheitsverordnung (BetrSichV), Lärm- und Vibrations-

Arbeitsschutzverordnung (LärmVibrationsArbSchV), Arbeitsschutzver-
ordnung zu künstlicher optischer Strahlung (OStrV), Arbeitsschutzver-
ordnung zu elektromagnetischen Feldern (EMFV) - Ausschuss für Be-
triebssicherheit (ABS),

• Biostoffverordnung (BioStoffV) - Ausschuss für biologische Arbeitsstoffe
(ABAS),

• Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) - Ausschuss für Gefahrstoffe (AGS),
• Arbeitsmedizinische Vorsorgeverordnung (ArbMedVV) - Ausschuss für

Arbeitsmedizin (AfAMed).

Zusammensetzung eines Ausschusses

Mitglieder der Arbeitsschutzausschüsse sind Vertreter der Arbeitgeber, der Ar-
beitnehmer, der Wissenschaft sowie der Länderbehörden und der Berufsge-
nossenschaften.

Arbeitgeber und Arbeitnehmer stimmen sich während des Entstehens des un-
tergesetzlichen Regelwerkes in einem gemeinschaftlichen Diskurs ab, was
dem Regelwerk Tragfähigkeit verleiht.

Wissenschaftler werden direkt vom BMAS berufen und bringen Fachkennt-
nisse sowie spezielle Expertise ein.
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Unfallversicherungsträger als Zweig der Sozialversicherung haben den Auf-
trag, Arbeitsunfälle, Berufskrankheiten und arbeitsbedingte Gesundheitsgefah-
ren zu verhüten. Unfallversicherungsträger erlassen als autonomes Recht Un-
fallverhütungsvorschriften. Die Mitarbeit der Unfallversicherungsträger in den
staatlichen Ausschüssen gewährleistet u.a. ein kompatibles Regelwerk.
 
Die Länderbehörden - also die Exekutive - müssen an der Erarbeitung von
technischen Regeln und Beschlüssen beteiligt werden. Damit wirkt der staatli-
che Arbeitsschutz an der Erstellung eines Instrumentes mit, das ihm bei Kon-
trollen, eventuellen Verstößen oder Unfällen im Betrieb eine Bewertung des
Arbeitsschutzes ermöglicht. Die Länderbehörden bringen aufgrund ihrer Auf-
sichtstätigkeit auch die überbetrieblichen entsprechenden Erfahrungen aus der
Praxis mit.

Die Erarbeitung von technischen Regeln, Beschlüssen und Empfehlungen er-
folgt nicht im Ausschuss selbst. Häufig ist Spezialwissen gefragt. Deshalb gibt
es Unterausschüsse und Arbeitskreise, deren Mitglieder oft ausgewiesene Ex-
perten sind. Im Ausschuss werden die Produkte diskutiert und in der Regel im
Konsens beschlossen.

Produkte der Ausschüsse

Das sicher wichtigste Produkt der Arbeitsschutzausschüsse sind die Techni-
schen Regeln [Technische Regeln für Arbeitsstätten (ASR); Technische Regeln
für Betriebssicherheit (TRBS); Technische Regeln für biologische Arbeitsstoffe
(TRBA); Technische Regeln für Gefahrstoffe (TRGS); Arbeitsmedizinische Re-
geln (AMR)].

Sie entsprechen dem aktuellen Stand der Technik und der Arbeitsmedizin und
ermöglichen Rechtssicherheit für den Anwender. Der Anwender kann sich da-
rauf verlassen, dass bei Einhaltung der Technischen Regeln die Anforderungen
der jeweiligen Verordnungen erfüllt sind.

Zusätzlich werden von den Ausschüssen Beschlüsse verfasst. Der ABAS hat
z.B. den Beschluss 609 „Neufassung (Juni 2012) Arbeitsschutz bei Auftreten
einer nicht ausreichend impfpräventablen humanen Influenza“ oder den Be-
schluss 610 „Schutzmaßnahmen für Tätigkeiten außerhalb von Sonderisolier-
stationen bei der Versorgung von Patienten, die mit hochpathogenen Krank-
heitserregern infiziert oder krankheitsverdächtig sind“ verfasst.
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Zu den veröffentlichten Beschlüssen des AGS gehören z.B. Begründungen zu
biologischen Grenzwerten wie Blei und Kohlenstoffdisulfid.

Bekanntmachungen der Ausschüsse geben den Stand der Technik, Arbeitsme-
dizin, Arbeitshygiene sowie arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse wieder. Zu
den Bekanntmachungen gehören z.B. Kriterien zur Ableitung von Arbeitsplatz-
grenzwerten (AGS - BekGS 901) oder zu rückwärts fahrenden Baumaschinen
(ABS - BekBS 2111).

Des Weiteren sprechen staatliche Ausschüsse Empfehlungen aus. Diese haben
keine Vermutungswirkung. Sie können, müssen aber nicht im Betrieb ange-
wendet werden. So hat der AfAMed z.B. die arbeitsmedizinischen Empfeh-
lungen „Psychische Gesundheit im Betrieb“ oder „Erhalt der Beschäftigungs-
fähigkeit“ erarbeitet.

Ein weiteres Produkt dieses AfAMeds sind so genannte „Frequently Asked
Questions“ (FAQ). Sie sollen für die betrieblichen Praktiker zur Klarstellung di-
verser Sachverhalte beitragen, z.B. in der Arbeitsmedizin „Wozu dient arbeits-
medizinische Vorsorge?“, „Welche Angaben enthält die Vorsorgebescheini-
gung?“, „Welche Arten von Vorsorge regelt die ArbMedVV?“ usw. Mittlerweile
sind über 70 dieser FAQ auf der Homepage der Bundesanstalt für Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA) eingestellt.

Die Ausschüsse führen verschiedene Veranstaltungen durch, z.B. „ABAS im
Dialog“. Bei diesen Veranstaltungen kann sich die interessierte Fachöffentlich-
keit über aktuelle Entwicklungen und die Produkte der Ausschüsse informie-
ren.

Möglichkeiten - Implementierung von neuen Erkenntnissen in das Regelwerk

Mediziner sind im ABAS, im AGS und AfAMed vertreten. Dadurch besteht die
Möglichkeit, neue medizinische Erkenntnisse in das Regelwerk einfließen zu
lassen sowie interdisziplinär Konventionen zu entwickeln, zu diskutieren und
in das Regelwerk einzupflegen.

TRBA 250
Die TRBA 250 „Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der
Wohlfahrtspflege“ ist eine der wesentlichsten Regelungen zum Gesundheits-
schutz im Krankenhausbereich. Es folgen hier zwei Beispiele zur Implementie-
rung neuer Erkenntnisse und zur Klarstellung für die Praxis vor Ort.
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1. Übertragbarkeit von Infektionen und Atemschutz
Zum Thema Übertragung und Prävention von Infektionen wurden praxisrele-
vante Ausführungen zu infektiösen Aerosolen aktualisiert und in die TRBA 250
aufgenommen.

Ein Tröpfchen von einem Durchmesser von 100 µm benötigt sechs Sekunden,
um aus zwei Metern Höhe auf den Boden zu sinken. Ein Tröpfchen von 10 µm
Durchmesser benötigt zehn Minuten, Tröpfchenkerne von 1 µm benötigen
16,6 Stunden, um zu Boden zu sinken. Somit können mit Influenzaviren be-
haftete Partikel mehrere Stunden in Einatemhöhe bleiben. Daher reicht der
früher gelehrte einfache Sicherheitsabstand zwischen einem Meter bis ander-
thalb Meter zum Hustenden nicht aus, um eine Infektion zu verhindern.

Atemschutz spielt eine wirksame Rolle in der Prävention von Infektionen
durch luftübertragene Erreger. Eine FFP-2 Maske hat eine nach innen gerichte-
te Leckage von 8%, eine FFP-3 Maske bis maximal 2% Gesamtleckage. Im Un-
terschied hierzu ist ein einfacher Mund-Nasen-Schutz mit einer wesentlich
höheren Leckage behaftet, lässt also wesentlich mehr aerogen übertragene In-
fektionserreger durch.

Mund-Nasen-Schutz hat eine wesentlich höhere Leckage, sie schützt Mund
und Nase des Trägers vor Berührungen durch kontaminierte Hände. Der
Patient wird vor Spritzern des Behandlers geschützt.

2. Prävention von Nadelstichverletzungen
Wichtige Informationen zur Verhinderung von Nadelstichverletzungen sind
ebenfalls in die TRBA 250 eingepflegt, so z.B. Erfahrungen beim Einsatz von
Sicherheitsgeräten. In den Anhängen dieser TRBA ist ein Beispiel für ein
Muster „Interner Rücklaufbogen - Evaluierung Sicherheitsgeräte“ sowie ein
Beispiel für einen Erfassungs- und Analysebogen für Nadelstichverletzungen
beigefügt. Diese Anlagen spiegeln neue Erkenntnisse und dienen zur Klar-
sowie zur Hilfestellung für die betriebliche Praxis.

TRBA 200 - Anforderung an die Fachkunde nach BioStoffV
In der TRBA 200 konnte eine erforderliche Fachkunde bei Beschäftigten in Ein-
richtungen des Gesundheitsdienstes in den Schutzstufen 3 und 4 aufgrund des
hohen Risikos einer schweren Erkrankung gefordert werden.

Voraussetzung für die Fachkunde bei Beschäftigten ist eine geeignete Berufs-
ausbildung und Berufserfahrung, nachgewiesen durch den Abschluss eines
Studiums der Humanmedizin oder eines staatlich anerkannten Abschlusses als
Gesundheits- oder Krankenpfleger oder einer vergleichbaren Ausbildung.
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Bei Sonderisolierstationen im Gesundheitsdienst der Schutzstufe 4 wird zu-
sätzlich eine benannte fachkundige Person gefordert. Diese unterstützt bei
Unterweisungen, Schulungen, sowie bei Kontrollen der Wirksamkeit von
Schutzmaßnahmen und Überprüfungen.

Implementierung der Psychoneuroimmunologie in das Technische Regelwerk
Gefährdungsbeurteilungen sind ein Kernelement des Arbeitsschutzes. Zur Kon-
kretisierung der jeweiligen Arbeitsschutz-Verordnung wurde von jedem Staatli-
chen Ausschuss eine Technische Regel zur Gefährdungsbeurteilung erarbeitet.
Im ABAS wurde der Auftrag erteilt, die Technische Regel 400 „Handlungs-
anleitung zur Gefährdungsbeurteilung und für die Unterrichtung der Beschäf-
tigten bei Tätigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen“ zu überarbeiten.

Hier ist es gelungen, neue Kenntnisse der Psychoneuroimmunologie einzupfle-
gen. Akuter und chronischer Stress hinterlassen biochemische Spuren im
Immunsystem. Die stressbedingte Sympathikusaktivierung führt auch im
Immunsystem zu einer funktionalen Anpassung, und zwar zu einer kurz-
fristigen Entzündungsreaktion, um möglichen, mit Stress verbundenen Verlet-
zungen schnell und effektiv zu begegnen. Diese Entzündungsaktivität wird
nach der Stressepisode wieder heruntergeregelt. Wenn die Stress-Situation sich
wiederholt oder längerfristig anhält, bleibt diese Herunterregelung aus, d.h.
der Körper befindet sich in einem Entzündungsmodus, der so genannten
„silent inflammation“. Es kommt zu einem Zusammenbruch der Regelkreise.
Das System kann die Entzündungsanstiege nicht mehr effizient zurückregulie-
ren. Dies kann eine erhöhte Infektanfälligkeit, beschleunigtes Altern und ge-
sundheitliche Einschränkungen wie Autoimmunerkrankungen begünstigen.

In der TRBA 400 ist es gelungen, die psychischen Belastungsfaktoren aufzu-
führen sowie Beispiele zu formulieren, die die Gefahr von Infektionen oder
allergischen oder toxischen Reaktionen erhöhen können.

AMR 6.5 - Impfungen als Bestandteil der arbeitsmedizinischen Vorsorge
Hier konnte festgeschrieben werden, dass den Beschäftigten Impfungen ange-
boten werden müssen, wenn ein erhöhtes tätigkeitsbedingtes Infektionsrisiko
vorhanden ist. Impfpräventabel sind Infektionskrankheiten mit in Deutschland
zugelassenem Impfstoff oder für Impfstoffe, für die eine Genehmigung für das
in Verkehr bringen durch die EU vorliegt.

AMR 6.6 - Auslandsaufenthalt mit Infektionsgefährdung
In dieser AMR konnten bei arbeitsbedingtem Auslandsaufenthalt mit besonde-
ren klimatischen Belastungen und Infektionsgefährdungen Regelungen zur prä-
expositionellen Chemoprophylaxe sowie zur Notfallprävention (Malaria) ge-
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troffen werden. Der arbeitsbedingte Auslandsaufenthalt schließt grundsätzlich
die erwartbare Freizeitgestaltung mit ein, so lange sie im üblichen Rahmen
liegt.

Möglichkeiten interdisziplinärer Zusammenarbeit bei der Erarbeitung von
Regeln

Viele Arbeits- und Gesundheitsschutzbelange erfordern interdisziplinäre
Zusammenarbeit. Bereits das System „STOP - Substituierung, Technik, Organi-
sation, Persönliche Schutzmaßnahmen“ zeigt, dass die verschiedensten Diszi-
plinen für eine wirksame Prävention von Gesundheitsstörungen durch die
Arbeit notwendig sind.

Risikokonzept bei Gefahrstoffen
Die Prävention von Krebserkrankungen durch die Arbeit hat eine lange Traditi-
on. Früher war ein praktikables Konzept, Grenzwerte technisch zu etablieren.
Der Stand der Technik wurde als Maß gesetzt. Er galt als eingehalten, wenn
bei Kontrollmessungen ein Viertel der so genannten Technischen Richtkonzen-
tration (TRK) nicht überschritten wurde oder die Stoffkonzentration in der Luft
kontinuierlich registriert wurde und jede Überschreitung ausgeschlossen war.
Weitere Forschungen brachten bei einigen krebserzeugenden Gefahrstoffen
gesundheitsbasierte Grenzwerte. Allerdings sind gesundheitsbasierte Grenz-
werte bei krebserzeugenden Stoffen nicht bei allen Substanzen zu realisieren.

Ein Konzept zur Grenzwerterstellung bei krebserzeugenden Stoffen wird den-
noch benötigt. Initiiert durch die gesellschaftliche Risikodiskussion wurden
auch im AGS Konzepte zu risikobasierten Grenzwerten diskutiert. Welche Ri-
siken galt es, bei beruflicher Exposition zu tolerieren? Oder gar zu akzeptie-
ren? Ergebnisse dieser Diskussionen finden nun in dem risikobezogenen Maß-
nahmenkonzept für Tätigkeiten mit krebserzeugenden Stoffen (TRGS 910)
Anwendung. Hier wird festgelegt, dass bei einer arbeitslebenslangen Expositi-
on mit einem krebserzeugenden Gefahrstoff eine zusätzliche Krebsrate von
vier bei 10.000 Beschäftigten akzeptiert werden kann, toleriert werden können
vier Krebserkrankungen bei 1.000 Beschäftigten. Selbstverständlich sind hier
Arbeitsschutzmaßnahmen notwendig, um die Exposition zu minimieren.

Diese Risikozahlen sind hoch. Im AGS wurde beschlossen, dass zum einen
das Minimierungsgebot gilt und zum anderen die Risikogrenzen abgesenkt
werden müssen. Das Akzeptanzrisiko soll auf 4 : 100.000 abgesenkt werden
und dies eigentlich bereits im Jahr 2018 - was jedoch (noch) nicht erfolgt ist.
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Abschneidekriterien Vorsorge CMR-Stoffe
Vor Realisierung der AMR 11.1 war im Regelwerk vorgeschrieben, dass alle
Mitarbeiter eine Vorsorge erhalten, wenn sie krebserzeugenden Gefahrstoffen
der Kategorie 1A und 1B ausgesetzt waren. Bei Erstellung dieser AMR wurde
diskutiert, bei welchen Expositionen auf Vorsorge verzichtet werden kann. Es
wurde festgelegt, dass keine weiteren Vorsorgemaßnahmen erfolgen müssen,
wenn die Konzentration eines krebserzeugenden Gefahrstoffs im Menschen,
der mit diesem Stoff arbeitet, nicht höher liegt als die Konzentration desselben
Stoffes in der Allgemeinbevölkerung. Hierzu wurde ein statistischer Algorith-
mus erstellt, so dass ein genügend großes Kollektiv mit entsprechenden Bio-
monitoringergebnissen vorhanden sein muss, damit der Stoff aus dieser Vor-
sorge herausgenommen werden kann.

Stellungnahmen zu Labortechnik
Bei der Labortechnik ist insbesondere die Inaktivierung von Filtern sowie die
thermische bzw. chemische Begasung ein Thema mit hoher Relevanz. Erfah-
rungsberichte zeigen, dass Handlungsbedarf gegeben ist. In detaillierten
Stellungnahmen der Projektgruppe „Labortechnik“ werden Lösungsmöglich-
keiten erarbeitet.

Ebola
In interdisziplinären Arbeitskreisen wurden Vorschläge zum Beschäftigten-
schutz diskutiert und beschlossen.

Influenza
Arbeitsschutz beim Auftreten einer nicht ausreichend impfpräventablen huma-
nen Influenza wird im Beschluss 609 fortgeschrieben, die neueste Auflage gibt
auch Hinweise für Arztpraxen.

Hindernisse und Grenzen

Es ist schwierig, komplexe medizinische Belange in die Sprache und den
Rechtsformalismus einzupassen. Dadurch können Situationen entstehen, die
es nahezu unmöglich machen, eine gute Regelung für die Praxis zu schaffen.

Weiterhin ist zu bedenken, dass nicht alle medizinischen Präventionsmaßnah-
men - insbesondere in Abhängigkeit von Aufwand und Kosten - von allen Be-
teiligten des Ausschusses gewünscht werden. Besonders zeit- und damit
kostenintensive Vorsorgemaßnahmen müssen häufig lange diskutiert werden,
bis sie umgesetzt werden können. Bei manchen Themen mangelt es in ein-
zelnen Gruppierungen auch an Verhandlungsbereitschaft.
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Die derzeit fünf Arbeitsschutzausschüsse müssen formal koordiniert werden.
Sitzungen, Termine und Fristen sind zu bedenken. Die Terminüberschneidun-
gen können den Fortschritt einzelner Arbeiten verlangsamen - insbesondere,
wenn Mitglieder eines Ausschusses oder Unterausschusses ehrenamtlich arbei-
ten. Sind dann noch die Fristen zur Vorlage der erarbeiteten Regeln beim
Hauptausschuss zu bedenken, können sich die Verzögerungen auf Jahre belau-
fen.

Die unterschiedlichen Zuständigkeiten in den Ausschüssen können zu Irritatio-
nen und zeitlichen Verzögerungen führen. Auch hier kommt erschwerend
hinzu, dass die meisten Mitglieder der Ausschüsse ehrenamtlich tätig sind.

Ein zusätzlicher Koordinierungsbedarf ergibt sich durch den neu gegründeten
Mutterschutzausschuss. Basis hierfür ist das zum 01.01.2018 in Kraft getretene
Gesetz zur Neuregelung des Mutterschutzrechts. In diesem wird die neue Be-
grifflichkeit „unverantwortbare Gefährdung“ verwendet. Diesen Begriff gibt es
im Arbeitsschutz nicht. Damit es hier nicht zu Widersprüchen in den Regeln
kommt, ist es wichtig, eine angemessene Übersetzung zu finden.

Ein weiteres, nicht unerhebliches Problem ist der fehlende medizinische Nach-
wuchs in den Ausschüssen, Unterausschüssen und Arbeitskreisen. Dies ist
zum einen der mangelnden Bereitschaft oder Möglichkeit von Unternehmen
und Institutionen geschuldet, ihre Mitarbeiter für dieses Ehrenamt unentgelt-
lich freizustellen. Zum anderen ist dies aber auch in der Ausschussarbeit be-
gründet. Die Ausschussarbeit führt weder zu einer Gehaltszulage noch zu hö-
herem Ansehen, noch dient sie der Förderung der eigenen Karriere.

Dennoch ist die Mitwirkung der Arbeitsmedizin an der Regelsetzung in den
Ausschüssen unerlässlich. Ohne arbeitsmedizinische Expertise sind die Regeln
um wesentliche Inhalte ärmer. Fehlt arbeitsmedizinischer Sachverstand in
wichtigen Regeln, wird Arbeitsmedizin in der betrieblichen Öffentlichkeit
nicht mehr wahrgenommen. Wenn Grenzwerte nicht arbeitsmedizinisch be-
gründet werden und kein Diskurs zum evidenzbasierten präventiven Potential
geführt wird, wird die Arbeitsmedizin nicht wahrgenommen.

Arbeitsmedizinische Leitlinien allein können diese Aufgaben nicht erfüllen,
weil sie nicht bindend sind und keine Vermutungswirkung entfalten. Sie rich-
ten sich an den Arzt und nicht an den Arbeitgeber. Leitlinien geben dem Arzt
Empfehlungen, die dieser mit Blick auf die individuelle Situation bewertet.
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Die Berücksichtigung von arbeitsmedizinischen Gesichtspunkten ist für den
Arbeitgeber nur zwingend einzuhalten, wenn diese in einem bindenden ge-
setzlichen Regelwerk oder einer Technischen Regel beschrieben werden.

Deshalb sind wir als Arbeitsmediziner weiter in der Mitwirkung zumindest in
Unterausschüssen und Arbeitskreisen der Arbeitsausschüsse gefordert.

Anschrift der Verfasserin
Dr. Gabriela Förster
Volkswagen AG
Gesundheitswesen
Brieffach 014/4815
34219 Baunatal
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Die Kranken- und Altenpflege am Tropf des Regierungshandelns - Verum
oder Placebo?

M. Hudelmaier

„Die Behandlung einer Krankheit kann
gänzlich unpersönlich verlaufen, 

die Pflege eines Patienten muss
ganz persönlich sein.“

Francis W. Peabody

Ein bekanntes Thema in der Politik ist eine Diskussion über die Allokation von
Ressourcen, wenn die Haushaltsplanung ansteht. Ausgaben für Gesundheit
sind in vielen Ländern stets als Kostenlast für die nationalen Haushalte be-
trachtet worden. Als solche hat es oft einen signifikanten Fokus auf „ökono-
mische Einschränkung“ gegenüber dem Gesundheitssektor gegeben und einen
Fokus auf „Effizienz“.

Richtig ist, dass sich Gesundheitsminister schwer tun, andere Minister davon
zu überzeugen, dass Gesundheit eine Investition ist. Der Zusammenhang
zwischen Gesundheit der Bevölkerung und wirtschaftlichem Wachstum ist
kaum thematisiert. In Gesundheit investieren lindert und verhütet Krankheit,
gliedert wieder ein.

In der Folge missachten manche politisch Verantwortliche die Untrennbarkeit
von Gesundheit als Menschenrecht mit der Gesundheit als Rückgrat der Wirt-
schaft - ohne Gesundheit keine Arbeit und kein Wachstum. Schlechte Gesund-
heit beeinträchtigt die Produktivität, behindert Jobaussichten und bremst die
Entwicklung von Menschen.

Die finanziellen Mittel in einem Haushalt sind begrenzt, Aspekte des Gesund-
heitswesens sind dabei nie isoliert zu betrachten. Die Vergabe hat großen Ein-
fluss auf Interessen und Strategien anderer Bereiche - so besteht ein ständiger
Konkurrenzkampf.

Bereits in mehreren Wellen hat Deutschland Pflegefachkräftemangel erlebt:
1968 und zuletzt in den 1990er Jahren.

1969 wurden von der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) so genannte
„Anhaltszahlen“ (Minuten/Tag) festgelegt, sie galten bis 1992. In diesen 23 Jah-
ren gab es mehrere Neuordnungs- und Reformgesetze im Gesundheitswesen -
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die pflegerischen Minutenwerte blieben, außer im Rahmen der allgemeinen
Arbeitszeitverkürzungs- und Tarifanpassung von 1974, unverändert.

1993 wurde die so genannte Pflege-Personalregelung (PPR) eingeführt, um die
Leistungen der Pflege transparenter zu machen und eine Berechnungsgrundla-
ge für den Personalbedarf zu haben. Experten gingen damals davon aus, dass
sich durch konsequente Anwendung der PPR bundesweit ein Personalmehrbe-
darf im fünfstelligen Bereich ergeben würde. Es waren ca.13.000 Stellen er-
wartet, ca. 3,5 Vollzeitkräfte (VK) pro Klinik. Der Bedarf ergab jedoch eine
deutlich höhere Steigerung von 21.000 Stellen. Als sich abzeichnete, dass die
daraus resultierenden Mehrkosten mit dem politischen Ziel der Beitragssatzsta-
bilität (Beitragsentlastungsgesetz 1996) nicht vereinbar waren, wurde die PPR
1997 schnell durch das „Zweite Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung
und Eigenverantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung (2. GKV-
Neuordnungsgesetz) außer Kraft gesetzt.

Es folgten dafür weitere gesetzliche Reformen und Regelungen mit Einfluss auf
das Gesundheitswesen, ohne die Pflegesituation zu betrachten z.B.:
• Solidaritätsstärkungsgesetz (1998),
• GKV-Gesundheitsreformgesetz (1999),
• Fallpauschalengesetz (2002),
• GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) (2003),
• GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) (2007),
• GKV-Finanzierungsgesetz (GKV-FinG) (2010),
• Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) (2010),
• GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) (2011).

2003 wurden die so genannten Diagnosis Related Groups (DRGs) eingeführt.
Mittlerweile ist klar, dass die Pflege hier primär falsch kalkuliert, d.h. die Pfle-
gelast zu niedrig angesetzt wurde. Nicht der aus der PPR resultierende Bedarf
wurde einbezogen, sondern nur 85-87% davon.Die Veränderung der Gesund-
heitslandschaft in diesen Jahren zeigt sich eindrucksvoll in den nachfolgenden
Statistiken (Abb. 1 bis 4).

Prognosen zufolge wird in den kommenden 15 Jahren die Zahl der Pflegebe-
dürftigen um 50% auf mehr als drei Millionen steigen. Eine halbe Million
Fachkräfte wird dann fehlen, um diese Menschen zu versorgen. Es ist schon
jetzt absehbar, dass die finanzielle Belastung für die Bürger weiter wachsen
wird - nicht das Gefühl, besser versorgt zu sein.

Politik und Verbände legen das Gewicht trotzdem auf die Beitragshöhe von
Kranken- und Pflegeversicherung - und damit auf das Vergütungsniveau.
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Abb. 1: Vollstationäre Krankenhausfälle 1991 bis 2015 [1]

Abb. 2: Stationäre Verweildauer [1]
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Abb. 3: GKV-Ausgaben für Krankenhausleistungen (Seit Jahren sind die Ausgaben
für „Krankenhausbehandlung insgesamt“ der größte Posten im Finanz-
ergebnis der GKV, jeder dritte Euro fließt derzeit in die Kliniken.) [1]

Abb. 4: Umsatzsteigerung ausgewählter Kliniken (Auf die Darstellung von Helios
und Rhön wurde wegen verzerrender Aussagen durch die Übernahme
verzichtet.) [1]
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Die DRGs haben zu einer dramatischen Verschlechterung der pflegerischen
Versorgung und der Arbeitsbedingungen aller Beschäftigten in deutschen Kran-
kenhäusern geführt. Zugleich sind die Kosten für die Kliniken schneller ge-
stiegen, als vor Einführung der DRGs.

In deutschen Akutkrankenhäusern werden nicht nur erheblich weniger Pflege-
fachkräfte eingesetzt - und noch dazu durch erheblich weniger Pflegehilfskräf-
te unterstützt - als dies in vergleichbaren anderen Staaten der Fall ist.

Patienten pro „Registered Nurse“
oder vergleichbar qualifizierter

Pflegekraft

Patienten pro Pflegekraft
(Pflegefachkräfte und

Pflegehilfskräfte insgesamt)

Belgien 10,7 7,9

Deutschland 13,0 10,5

England 8,6 4,8

Finnland 8,3 5,3

Griechenland 10,2 6,2

Irland 6,9 5,0

Niederlande 7,0 5,0

Norwegen 5,4 3,3

Polen 10,5 7,1

Schweden 7,7 4,2

Schweiz 7,9 5,0

Spanien 12,6 6,8

USA 5,3 3,6

Tab. 1: Pflegerische Versorgung in 12 europäischen Ländern und den USA [2]

In der Folge der Entscheidung zur Umstellung auf das DRG-System Anfang der
2000er Jahre wurde politisch inhaltlich der Fokus auf abrechenbare Leistungen
gelegt. Diese Form der Abrechnung über Fallpauschalen basiert auf formali-
sierten, zählbaren, schablonenartig zu dokumentierenden Leistungen. Werte
wie Leistungsfähigkeit und Produktivität sind anerkannt, Verrichtungsarbeit
steht bei heutigen Bedingungen im Vordergrund. Werte wie Gefühls- und Be-
ziehungsarbeit werden zurückgestellt.

Wir haben ein durchökonomisiertes System mit bisher wenig Sinn für den
nicht ersetzbaren sozialen Gehalt pflegerischer Arbeit. Das spüren nicht nur
Pflegende, sondern insbesondere die Pflegebedürftigen.
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„Entschuldigen Sie, dass ich klingle. Ich möchte Ihnen nicht zur Last fallen. Ich
sehe, Sie haben so viel zu tun“ ist sehr oft zu hören.

Der Kern und die Expertise der Pflege ist jedoch die geschulte, individuell auf
die konkrete Situation und Befindlichkeit des Patienten bezogene Interaktion.
Pflege ist Beziehungs- und Berührungsarbeit. Sie ist der Garant für einen
nachhaltigen Behandlungserfolg und für Patientensicherheit.

Während die therapeutischen Bereiche (Physiotherapie, Ergotherapie, Sprach-
therapie) eine Verbesserung der Kompetenzen in bestimmten Funktionen bei
Patienten erarbeiten (und diese formal, zählbar dokumentieren können), fällt
der Pflege die Aufgabe zu, diese Teilkompetenzen in einen großen Zusam-
menhang zu bringen und in das tägliche Leben der Patienten zu integrieren.

Diese Leistungen können nicht im Einzelnen gezählt und in den DRGs bzw.
der Abrechnung wirklich sichtbar gemacht werden. Nicht zuletzt aus diesem
Grund sind die pflegerischen Leistungen und die Pflege selbst noch weiter aus
dem Blick geraten und im Vergütungsanteil der DRGs zurückgegangen. Sie ha-
ben dabei im doppelten Sinne an „Wert“ verloren.

Lösungsansätze der Politik

Erstmals konkreter Bestandteil des Koalitionsvertrages
„Künftig sollen Pflegepersonalkosten besser und unabhängig von Fallpauscha-
len vergütet werden. Die Krankenhausvergütung wird auf eine Kombination
von Fallpauschalen und einer Pflegepersonalkostenvergütung umgestellt. Die
Pflegepersonalkostenvergütung berücksichtigt die Aufwendungen für den kran-
kenhausindividuellen Pflegepersonalbedarf. Die DRG-Berechnungen werden
um die Pflegepersonalkosten bereinigt.“ [3, S. 100].

Andreas WESTERFELLHAUS ist als Pflegebevollmächtigter berufen worden
Das Amt wurde per Kabinettsbeschluss vom 08.01.2014 neu geschaffen, die
Amtszeit auf vier Jahre festgelegt. Nach LAUMANN und FISCHBACH ist Andreas
WESTERFELLHAUS der erste Pflegebevollmächtigte, der aus der Profession Pflege
kommt. Als Präsident des Deutschen Pflegerates hat er sich stets für bessere
Bedingungen eingesetzt.

Beschluss des Pflegepersonalstärkungsgesetzes (PpSG) und des Personalun-
tergrenzenverordnung (PpUG)
2020 soll eine Regelung die Personalausstattung (Ganzhausansatz) in Kliniken
verbessern und Patientensicherheit gewährleisten. Diese soll Auskunft über
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das Verhältnis der Pflegepersonen zu dem zu leistenden Pflegeaufwand geben
(Pflegequotient).

„Tatsächlich handelt es sich bei dem so genannten „Pflegeaufwand“ nur um
die durchschnittlichen Ist-Kosten der Kalkulationshäuser. Die Tatsache, dass
mittlerweile von einem Pflegenotstand auszugehen ist, macht deutlich, dass
die Ist-Besetzung weit vom tatsächlichen Pflegebedarf entfernt ist. Eine Abbil-
dung oder auch nur Annäherung an den Pflegebedarf erfolgt durch die Wahl
der Bezugsgröße (...) nicht.“ [4, S. 2]

Fazit

Deutschland hat eines der besten und modernsten Gesundheitssysteme der
Welt. An Hygiene, Medizintechnik und Behandlungen müssen hohe Ansprü-
che gestellt werden. Aber sie dürfen nicht in dem Maße, wie es derzeit üblich
ist, auf Kosten von Zwischenmenschlichkeit, Zuspruch und Zeit am Patienten
gehen. Aufwendige Therapien und Diagnostiken werden geschätzt, gelobt, be-
wundert und bezahlt, die zugewandte Pflege bisher nicht im gleichen Maße.

Die Thematik „Pflege“ in Zusammenhang mit Patientensicherheit und Versor-
gungsqualität ist nach vielen Jahren wieder politisch präsent. Das Absurde da-
ran: Personalbemessung und Finanzierung werden da sein, jedoch haben wir
vermutlich nicht ausreichend Personal dafür!

Dennoch haben wir die Möglichkeit, den Kompass neu auszurichten, die Rich-
tung mit zu gestalten und einen Wendepunkt einzuleiten.

Eine Linderung des Pflegenotstands wird nicht gelingen, wenn sich die Politik
ausschließlich von ökonomischen Ideen leiten lässt. Gesellschaftliche und
ethische Kategorien müssen mindestens gleichrangig berücksichtigt werden.

Eine Forderung besteht darin, ein Personalbemessungssystem zu entwickeln,
welches sich am tatsächlichen Pflegeaufwand der Patienten orientiert und zu
gesicherten Pflegebudgets führt.

Eine Kritik kann ich meiner eigenen Berufsgruppe schlussendlich auch nicht
ersparen: Statt herauszustellen, was unser Beruf leistet, wird die Pflege wahr-
genommen als geringbezahltes Jammertal mit Bürokratie, Schichtdienst und
Arbeitsbelastung.
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Gerade wir in der Pflege haben jedoch allen Grund, den Blick der Öffentlich-
keit auf Wert, Würde und Inhalt unserer Arbeit zu lenken. Fürsorge und Ethik
sind Leitgedanken der Pflege und ein hohes soziales Gut.

Ohne uns wird eine alternde Gesellschaft nicht bestehen, betagte Menschen
nicht in Würde leben können. Reformen sind deshalb ebenso notwendig, wie
ein neuer Blick auf den Pflegeberuf - von allen Beteiligten.
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Neue Denkanstöße für die Krankenhauslandschaft: das interdisziplinäre
Workshopkonzept KH+

Betrachtungen aus Sicht des Planers und Architekten

T. Guthknecht

Situation

Überall werden Krankenhäuser neu gebaut oder umfassend saniert. Leider ist
die Ausrichtung der Projekte jedoch auf die bauliche Realisierung und nicht
auf die zentralen betriebswirtschaftlichen Parameter ausgelegt. Denn auf einen
Betriebszeitraum von 20 Jahren ausgelegt, machen die Baukosten im Verhält-
nis zu den Betriebskosten nur etwa 6-9% der Gesamtkosten aus. Die Projekte
werden daher viel zu „kopflastig“ und damit einseitig auf die Baukosten (Inves-
titionen) hin betrachtet. Folgekosten im Betrieb bleiben viel zu oft unberück-
sichtigt. Damit stellen die betrieblichen Folgekosten aus solchen Projekten die
Krankenhäuser vor unlösbare Aufgaben. Am gefährlichsten sind Kombinatio-
nen aus zu mageren Projektbudgets mit gleichzeitig punktuellen Überinvesti-
tionen.

Die richtige Ressourcenallokation erreichen

Das Ungleichgewicht in der Ressourcenallokation bei Bauprojekten kommt als
zusätzliches Problem hinzu. Wie in einer hypertrophen Cardiomyopathie kann
es durch falsche Überinvestitionen an der falschen Stelle zu „einem vergrößer-
ten Herzen mit jedoch geringerer Pumpleistung“ führen. An anderer Stelle
werden die Projekte dagegen gleichzeitig kaputt gespart, was zu anderen
Formen der Dysfunktionalität führt.

Mit kontinuierlicher Zielanpassung Erfolgspotentiale nutzen

Krankenhausprojekte sind oft durch das Paradigma der Entscheidungsverant-
wortung geprägt: Damit Entscheidungen getroffen werden können, müssen die
dazu nötigen Basisdaten und Informationen vollumfänglich vorliegen, sonst
wird die Verantwortung hierfür verständlicherweise von den Entscheidern ab-
gelehnt. Leider entspricht dies nicht der Projektwirklichkeit in Kranken-
hausprojekten. Vielfach sind Basisinformationen nicht verfügbar, Entscheide
daraufhin verzögert und eine strategische Ausrichtung des Unternehmens
nicht oder nur in Teilen erkennbar.
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Damit hier ein Ausweg auch auf der Entscheidungsebene gefunden werden
kann, sollten folgende Schritte transparent umgesetzt werden:
• Basisdaten vervollständigen (soweit möglich);
• Widersprüche in den Basisinformationen aufspüren und lösen;
• Entscheide durch Annahmen stützen;
• Tragfähigkeit der Annahmen dokumentieren;
• schrittweise dann unsichere Annahmen in belastbare Annahmen und

belastbare Annahmen in Entscheide überführen;
• auf diese Weise in Schritten Planungskonsistenz erreichen;
• strategische Entwickelbarkeit auf dieser Grundlage integrieren;
• daraufhin neue Potenziale und Geschäftsfelder erschließen.

Warum scheitern Projekte?

Viele Krankenhausprojekte scheitern oder erreichen bei weitem nicht ihre
hochgesteckten Ziele. Warum ist das so? Die klassischen Sätze lauten: „Der
Plan war Mist“ gleich gefolgt vom Satz „Der Planer war Mist“.

Was ist nun der Hintergrund solcher Aussagen? Oft fehlt den Projekten eine
konsistente Struktur, was fatale Folgen hat: Das Projekt wird „sauer“. Konkret
heißt das: Das Projekt geht von einer aktiven Phase in eine reaktive Phase
über.

Anstatt im Vorfeld steuernd einzugreifen haben sich mit der Zeit immer mehr
Probleme aufgehäuft, die dann nicht mehr pro-aktiv bearbeitet werden kön-
nen. Wenn sich das „Gestaltungsfenster“ für die Lösung der Probleme erst ein-
mal geschlossen hat, fallen die Handelnden in ein hektisches „Bewältigungs-
management“, wodurch mit den hektischen Lösungsversuchen meist weitere,
neue Probleme geschaffen werden.

Um diesen Phänomenen entgegenzuwirken, brauchen wir einen komplett
neuen Ansatz, Krankenhausprojekte zu strukturieren und zu führen.

Was versucht KH+ / Wie weiter mit KH+?

„Krankenhaus+“ ist ein Versuch, in einem neuen, moderierten Kommunika-
tionsmodell die Beteiligten im Planungsprozess von Gesundheitsbauten früher
an die Problematik heranzuführen, damit Zeit bleibt, auf die veränderten Pro-
jektsituationen rechtzeitig reagieren zu können. Dies wird mit folgenden
Mitteln versucht:
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• KH+ ist ein interdisziplinärer Rahmen für einen fokussierten Projektdia-
log.

• Projektherausforderungen können auf dieser Plattform bis ins Detail, je-
doch ohne die übliche negative Eigendynamik besprochen werden.

• Auf diese Weise werden neue Lösungswege schnell deutlich und er-
reichbar.

• In diesem Format fanden bereits eine ganze Reihe von internationalen
Workshops statt.

• KH+ setzt auf eine interdisziplinäre Zusammensetzung des Experten-
teams.

• Themen sind: gute und schlechte Beispiele von Projekten im Gesund-
heitswesen.

• Ziel ist: die Definition von Entscheidungskorridoren.
• Angestrebt wird ein Crosscheck mit spezifischen Punkten zum Gegen-

steuern.

Die Rollen der medizinischen Betriebsplanung einerseits und der investiven
Gebäudeplanung andererseits

• Die investive Gebäudeplanung und die medizinische Betriebsplanung
sind wie Hund und Katze. Sie streiten miteinander und vertragen sich
oft nicht.

• Bezogen auf die Krankenhausplanung bedeutet diese Analogie:
- Die investive Gebäudeplanung kann Betriebliches nur unzurei-

chend einbeziehen.
- Die medizinische Betriebsplanung kommt oft zu spät, um das

Gebäude zu beeinflussen.
Die Aufgabe ist es nun, diese zwei Bereiche zu harmonisieren.

Die Prinzipien des Prozessdesigns sind integrale Elemente

Rahmenbedingungen für die Gestaltung komplexer Bauten müssen aufgrund
der Vielfalt der Fragen fokussiert entwickelt werden:
• Es geht darum, das Projekt zu führen statt zu verwalten.
• Trotz der Vielzahl an Themen bei Bau und Betrieb von Krankenhäusern

müssen strategische betriebliche Spielräume erhalten bleiben.
• Es geht um: Gestaltung statt Abwicklung.
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Transparenz ist der Schlüssel zum Erfolg

Mit Hilfe des integralen, interdisziplinären Kommunikationsmodells KH+ wer-
den die Aspekte der medizinisch-betrieblichen Komplexität unmittelbar trans-
parent gemacht.
• Daraus ergeben sich die Rahmenbedingungen aber auch Freiräume für

die folgende bauliche Gestaltung.
• Auf diese Weise sind maximal flexible bauliche Strukturen mit Möglich-

keiten zur Anpassung veränderter Versorgungsstrukturen erreichbar.
• Parallel zur Darstellung der medizinisch-betrieblichen Komplexität wer-

den die Kernparameter für die bauliche Entwicklung der Gesundheits-
bauten visualisiert.

• Durch die Integration der medizinisch-betrieblichen und baulichen Fra-
gestellungen „VON INNEN NACH AUßEN“ werden die Belange der Nutzer
von Beginn an mit den baulichen Leitlinien harmonisiert.

Vorteile einer interdisziplinären Kommunikationsplattform

Der Planungsprozess von Gesundheitsbauten muss neu aufgestellt werden und
darf nicht allein in der Verantwortung der Planer bleiben. Durch die frühzeiti-
ge Bereitstellung einer interdisziplinären Kommunikationsplattform ist es mög-
lich, vielen Themen, die im konventionellen Planungsprozess an den Rand ge-
drängt werden, Gehör zu verschaffen. Auf diese Weise kann die Planung kon-
sistent und damit qualitativ hochwertiger werden.
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Betrachtungen aus Sicht des Arbeitsmediziners

H. von Schwarzkopf

Die Problemstellungen im Gesundheitswesen sind vielschichtig, um eine öko-
nomisch erfolgreiche, qualitativ hochwertige Daseinsvorsorge zu bieten. Ne-
ben der medizinischen und pflegerischen Fachlichkeit bedarf es flexibler
Strukturen, die auf entsprechende sich verändernde Rahmenbedingungen re-
agieren können. Dies kann nur gelingen mit einem interdisziplinären Ansatz.
Hierfür braucht es externe Fachberater wie auch interne Berater. Beide Ebenen
müssen gut vernetzt gemeinsam agieren. Bei allen Planungen und Veränderun-
gen darf die Zielgruppe der Patienten nicht vergessen werden und die Nutzer,
die Beschäftigten, müssen mit ihrer Alltagexpertise eingebunden werden.

Beteiligung der beratenden Stabsstellen

Bei Neubauten oder größeren Sanierungen von Einrichtungen bestehen viele
Ansprüche, wie z.B. eine ästhetisch ansprechende Gestaltung mit angenehmer
Atmosphäre, eine hohe Funktionalität mit moderner Technik, Senkung der Be-
triebskosten und die Einhaltung hygienischer, sicherheitstechnischer, ergono-
mischer und ökologischer Standards. Und über allem steht das Ziel der Ein-
haltung von Zeitplan und Bausumme. All dies erscheint wie die Quadratur des
Kreises und ist nur mit vereinten Kräften zu schaffen.

Welche Gruppen, mit Fachwissen und Eigeninteressen, spielen mit? Natürlich
ist da der Bauherr an erster Stelle zu nennen, schließlich bezahlt der alles. Bei
Neubauten und Sanierungen geht es nicht ohne Architekten und Fachplaner.
Die Behörden wollen als genehmigende Instanzen auch ein Wort mitreden.
Und hat die Gruppe der Planer ausreichend Kenntnis über die Bedürfnisse der
Patienten?

Betriebsintern gibt es in jedem Betrieb gesetzlich vorgeschrieben eine Reihe
von beratenden Stabsstellen. Sie kennen die gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen und derzeit existierende Realität. Hier sind die Hygiene, die Ökologie und
der Arbeitsschutz mit den Sicherheitsfachkräften und den Betriebsärzten zu
nennen. Diese Stabsstellen sollen zur Sicherheit der Patienten, der Beschäftig-
ten und der Arbeiter auf dem Bau beraten.
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Aufgaben der Sicherheitsfachkräfte und Betriebsärzte

Die Stabsstellen des Arbeitsschutzes sollen nach § 3 und 5 des Arbeitssicher-
heitsgesetzes (ASiG) den Arbeitgeber und die verantwortlichen Personen bera-
ten
• bei der Planung, Ausführung und Unterhaltung von Betriebsanlagen so-

wie von sozialen und sanitären Einrichtungen,
• bei der Einführung von Arbeitsverfahren,
• bei der Gestaltung der Arbeitsplätze, des Arbeitsablaufes, der Arbeits-

umgebung und sonstigen Fragen der Ergonomie.

Darüber hinaus regelt die DGUV Vorschrift 2 (Anlage 2, 2.2) weitere besonde-
re Anlässe im Rahmen der betriebsspezifischen Betreuung:
• grundlegende Veränderungen zur Einrichtung neuer Arbeitsplätze bzw.

der Arbeitsplatzausstattung,
• Planung, Neuerrichtung von Betriebsanlagen, Umbauten,
• Neubaumaßnahmen.

 
Gefährdungsbeurteilungen

Nach § 5 des Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) müssen für alle betrieblichen
Bereiche regelmäßige Gefährdungsbeurteilungen dokumentiert vorliegen. Die-
se müssen alle Arbeitsschutz-Verordnungen berücksichtigen inklusive der psy-
chischen Belastungen. Sie erfassen u.a. die technischen/räumlichen, organisa-
torischen und personellen Belastungen. Es handelt sich um qualitative Ist-Zu-
standsbeschreibungen (z.B. Lager zu klein, lange Wege, Patientenbetten alt
und reparaturanfällig). Die Aussagen dieser Dokumente können eine sinnvolle
Ergänzung der Leistungsbeschreibung neuer Vorhaben sein. Darüber hinaus
sollten die Nutzer ihre Erfahrung in die Ausführungsplanung, der zweiten
Planungsstufe einbringen.

Beteiligung des Arbeitsschutzes in den Planungsstufen

Die Planungsstufen/-Phasen orientieren sich an der Honorarordnung der Archi-
tekten und Ingenieure (HOAI). Hierin werden entsprechend dem Projektfort-
gang Arbeitsvorgaben gemacht. Tabelle 1 gibt eine Übersicht über die einzel-
nen Phasen mit möglichen Beiträgen des Arbeitsschutzes.
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Beteiligung von ASiTD/BÄD

1 Grundlagenermittlung
z.B. Raumbedarf, Umfang, interdiszipli-
när abgestimmte „Betriebsbeschreibung“
ist Grundlage

>>* Informationen im TA-Routinege-
spräch oder Einzelgesprächen
<<* Erfahrungen aus Begehungsproto-
kollen, Gefährdungsanalysen, sonst. Doku-
mentationen

2 Vorplanungen
Konkretisierung der Ablaufbeschreibung,
Raumbedarf, Raumkonzept, >> Nut-
zerbeteiligung

<< Beratung (s.o.) bei Bedarf

3 - Entwurfsplanung, HU Bau (Pläne, Ent-
wurfszeichnungen, Kosten, Betriebsbe-
schreibung)
(Fachplaner, Bereichsleitungen, Stabs-
stellen, PR)
- Klärung von SiGeKo je nach Größe
- Festlegung der Projektstruktur (Projekt-
gruppe, Lenkungsausschuss, Beteiligung,
Protokollstandard)

>> Beteiligung an Projektbesprechungen
<< Beratung in Hinsicht auf ArbStVO,
hausinterne Standards, UVVen etc. 

4 Genehmigung
a) internes 
b) externes Genehmigungsverfahren

>> Baugenehmigung: Stabstellen erhal-
ten Info und Einsichtsmöglichkeit
<< Vermittlung und ggf. Stellungnahme
für BOA und UK, Prüfung und ggf. Ände-
rungsvorschläge

5 - Ausführungsplanung, Einsetzen von
Arbeitsgruppen
- Faktoren wie SiGeKo, Schnittstellen,
Verdrängungen, Baustellenordnung und
-Einrichtung, Konsequenzen für den Be-
stand, Spätere Arbeiten am Bauwerk,
Betriebskosten berücksichtigen
- Organisatorische und logistische Ab-
stimmungen
- Einrichtungsplanungen

>> Beteiligung an Projektbesprechun-
gen, AG´s oder Baubesprechungen,
Wandabwicklungen (soweit vorhanden),
Detailplanung, Information bei relevanten
Änderungen
<< ggf. Mitarbeit in AG, Beratung im
Hinblick Geräte- und Produktauswahl,
Brandschutz uvm., Abstimmung und Über-
prüfung der Planungen (Zustimmung
durch Nutzer und Stabsstellen)

6 Vorbereitung der Vergabe >> Information bei relevanten Änderun-
gen

7 Mitwirkung bei der Vergabe

8 Bauphase / Bauüberwachung >> alle Infos des SiGeKo, Abstimmung
Schnittstellenprobleme, Information bei
relevanten Änderungen, Abnahmetermine
/ Übergabetermine
<< Mitarbeit bei Detailfragen und Ände-
rungen, Abnahme vor Inbetriebnahme
(Protokoll!), Entscheidung über Maßnah-
men, Mitteilung über Erledigung der fest-
gelegten Maßnahmen
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9 Abnahmen intern und extern
Protokoll

<< ggf. Forderungen zu Protokoll geben

10 Objektbetreuung / Dokumentation >> Unterlage gem. BaustellenVO, Ab-
nahmeprotokolle 
<< Maßnahmenverfolgung, Kontrolle der
Wirksamkeit von Änderungen, Ausstattung
von z.B. Betriebsanweisungen etc.

ASiTD, JF 18.06.2003 - * bedeutet >>: Input an ASiTD/BÄD <<: Leistung von
ASiTD/BÄD

Tab. 1: Größere Projekte, Investitionsmittel (über Architekten, Ausschreibungen...)

Abb. 1: Beteiligung von Betriebsärzten und Sicherheitsingenieuren

Beteiligung und Unterstützung der Stabsstellen

Durch den regelmäßigen Austausch mit der Abteilung, die Bauvorhaben koor-
diniert, dem Projektmanagement und dem Planungsbüro vor Ort können die
Kenntnisse des Ist-Zustandes mit der neuen Perspektive abgeglichen werden.
Günstig ist es, wenn zwischen den beratenden Stellen und der technischen
Abteilung ein langjährig geübtes Beteiligungsmodell praktiziert wird und so
ein Kooperationsverhältnis besteht. In der Regel haben die Stabsstellen gute
Kenntnisse des Betriebes und der Strukturen. Wichtig ist, das von der Ge-
schäftsführung der ausdrückliche Wunsch nach einer effektiven Nutzerbe-
teiligung besteht. Dies kann in Bereichsgesprächen stattfinden und in Jour fixe-
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Terminen. Die Stabsstellen mit ihrer Erfahrung in Projekten und ihrer Kenntnis
im Lesen von Plänen bieten sich gut als Mittler zwischen Planer und Beschäf-
tigten an. Die Beschäftigten haben nur begrenzt Zeitfenster, um sich in die
neuen Themen einzuarbeiten, da sie für die Aufgabe nicht freigestellt werden.
Günstig ist es auch, wenn der jeweilige Planungsstand möglichst konkret visu-
alisiert in regelmäßigen Abständen der gesamten Belegschaft vorgestellt wird.

Erschwerende Rahmenbedingungen für die Beteiligung

• Zeit- und Entscheidungsdruck, öffentlicher Druck,
• vorgegebener Flächenansatz,
• unklare Grundlagen: Benchmarks, Vergleichszahlen, „Erfahrungen“ an-

derer,
• Einbindung Bestandgebäude,
• fehlende Transparenz über Teilnehmer der Planungsgruppen,
• Vielzahl externer „Experten“, Geflecht von Fachplanern,
• Rückkopplung von Ergebnissen und Entscheidungen, Transparenz,
• Parallelität von Prozess-/Konzeptentwicklung und Bauplanung,
• wechselnde Nutzerbeteiligung,
• „multifunktionale“ Nutzung und Zuordnung von Räumen,
• geringe externe Unterstützung durch BG oder Gewerbeaufsicht.

Der rechtliche Rahmen mit allen Details aus Sicht des Arbeitsschutzes ist auf
der Plattform „Das sichere Krankenhaus“ in einer attraktiven 3D-Animation zu
sehen. Ein Besuch auf der Seite ist empfehlenswert [2].
Weitere Quellen sind u.a.:
• Arbeitsstätten-VO/-Richtlinien,
• RKI-Richtlinien,
• BGI/GUV 8681: Neu-und Umbauplanung im Krankenhaus,
• BG Regelwerk, staatliches Arbeitschutzrecht,
• Landesbauordnung, Musterverordnungen, Standardbauprogramme,
• betriebliche Erfahrungen aus Begehungen, Gefährdungsbeurteilungen,

Ergebnissen von Vorsorgen, Nutzergesprächen,
• frühzeitige, eigene Zusammenstellungen und Vorgaben der Stabsstellen.
 

Beispiele für kritische Themen

In der Entwurfsphase:
• Flächenbedarfe, Raumgrößen, Raumbedarf
• Licht, Lüftung, Wärme, Kälte
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• Änderungen Patientenklientel (Ältere, Adipöse...)
• Wege, Flure, Brandschutz
• Umkleidesituation
• Bettenaufbereitung
• Zytostatikatransport
• An alles gedacht? Nebenraumprogramm
• Wie sehen künftige Arbeitsprozesse aus?
• Musterräume (Sanitärzelle)
• Bauen im Bestand! Baustelleneinrichtung und -Sicherheit, Lärm, Er-

schütterungen, Abriss...

In der Ausführungsphase:
• Logistik (Lager und Transport, Betten, Wäsche..)
• Sicherheitskonzept
• Patiententransfer
• Raumanordnungen, Raumbeziehungen, Wegeführungen
• multifunktionale Räume, organisatorisches Konzept?
• interdisziplinäre Arbeitsbereiche
• Stauzonen, Stellflächen, Nebenraumprogramm
• Raumgrößen
• Wasseranschlüsse
• Material- und Ausstattungsstandards
• Sicherung von Dachflächen, spätere Arbeiten (z.B. Fensterreinigung)

Vorteile der Beteiligung interner Strukturen

Die beratenden Stabsstellen sind geeignete Vermittler zwischen den Nutzern
und den Planern. Sie haben gute Kenntnisse der bestehenden Gegebenheiten
und der Nutzer. Ferner verfügen sie über Kenntnisse der Arbeitsschutzgesetze
(Arbeitsstätten, Biostoffe/Hygiene, Gefahrstoffe, Ergonomie). In der Regel sind
sie in den Betrieben gut vernetzt. Ferner haben sie über ihre originären Tätig-
keiten Kontakte zu externen Organisationen wie Unfallversicherungsträger,
Gewerbeämter und Gesundheitsämter. Sind sie in den Planungsprozess einge-
bunden, können sie auch die Überführung in die neuen Strukturen gut beglei-
ten, die Instrumente hierfür sind Bauabnahmen, die neuen Gefährdungsbeur-
teilungen und auch das Betriebliche Gesundheitsmanagement kann unter-
stützend wirken.
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Gemeinsames Fazit und Ausblick

H. von Schwarzkopf, T. Guthknecht

An Restrukturierungs-/Sanierungsvorhaben und Neubauten sind immer viele
Erwartungen gebunden und viele verschiedene Akteure auf vielen Ebenen be-
teiligt. Da sind die externen Anforderungen und Strukturen und denen stehen
die internen Bedürfnisse/Gegebenheiten mit den betriebsinternen Einrichtun-
gen gegenüber. Ein Projekt soll punktgenau sowohl zeitlich wie auch im Kos-
tenrahmen realisiert werden. Dieser Druck führt dazu, dass der Rahmen eng
gesteckt wird und die Fachplaner dominieren. Manchmal ist es sinnvoll, die
Akteure zu trennen und die Ergebnisse später wieder zusammenzuführen.

Von der ersten Idee bis zur Realisierung besteht ein Entscheidungskorridor, der
zunehmend enger wird. Aber es gibt immer wieder Zeitpunkte, Bilanz zu
ziehen und im vorgegebenen Rahmen zu korrigieren. Bei diesen Crosschecks
ist es sinnvoll, auch eine Außenbetrachtung hinzuziehen.

Genauso wie es zielführend ist, mit den Fachplanern Crosschecks zu machen,
bietet es sich an, dies auch mit den betriebsinternen Strukturen zu machen.
Das setzt aber voraus, dass die beratenden Stabsstellen eingebunden und
ernstgenommen werden. Ferner brauchen diese auch die Unterstützung der
genehmigenden Behörden (Gesundheitsamt, Gewerbeaufsicht, Unfallversiche-
rungsträger).

Dieser Prozess bedarf erheblicher Moderationskapazitäten. Hinzu kommt,
dass bei größeren Projekten mit längeren Zeitabläufen sich die Zielvorgaben
und Rahmenbedingen ändern. D.h. sowohl in den Planungsschritten als auch
in der physischen Struktur muss eine maximale Flexibilität angestrebt werden.
Alles andere bedeutet einen erheblichen Aufwand an Änderungsmanagement
mit suboptimalen Ergebnissen für die betrieblichen Abläufe, die Zeitvorgaben
und den Kostenrahmen.
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Krankenhaus plus (KH+) bringt seit zwei Jahren die verschiedensten Planer
und Berufsgruppen in Workshops zusammen. Hier werden neue Ansätze
gesucht, die die physischen Strukturen überwinden und in Versorgungsmodel-
len denken.
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Der medizinische Nachwuchs: für eine andere Medizin - Beobachtungen aus
der Perspektive einer Medizinstudentin im praktischen Jahr

J. Werner

Ich möchte mich im Folgenden der Frage nähern, ist eine andere, eine
menschlichere Medizin möglich? Eine Medizin, in deren System sowohl der
Patient als auch der Arzt gesund sein kann? Und warum stellen wir uns diese
Frage überhaupt? Das ist doch merkwürdig - es heißt doch Gesundheitssystem,
da sollte Gesundheit selbstverständlich sein. Aber welche Ergebnisse produ-
zieren wir tatsächlich innerhalb des Gesundheitssystems? Die Zahlen werden
den Meisten, die sich mit dieser Thematik schon beschäftigt haben, bekannt
sein. Die Burnout-Rate nimmt - sowohl bei Ärzten wie auch Pflegenden -
kontinuierlich zu. Einer aktuellen Umfrage unter 6.000 Ärzten von „Brand
Eins“ zufolge leiden 80% der Ärzte an Beschwerden, die ursächlich für ein
Burnout sind [1]. Auch Patienten fühlen sich nicht selten überfordert und nicht
gut betreut innerhalb des immer komplexer werdenden Systems.

Im Rahmen eines Gesprächs mit einem Chefarzt fragte ich ihn: „Was tun Sie
für die Gesunderhaltung ihrer Mitarbeiter?“ Abgesehen davon, dass er über die
Frage zunächst offensichtlich überrascht zu sein schien, sagte er zu mir: „Frau
Werner, wenn wir mal ehrlich sind: Gesundheit findet außerhalb der Arbeit
statt!“ Umso notwendiger und wichtiger finde ich es, dass wir uns mit diesem
Thema auseinandersetzen, wie u.a. im Rahmen des 32. Freiburger
Symposiums „Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst“. Darauf aufbauend werde
ich mich besonders der Frage widmen, wie der Arzt innerhalb des Systems
wieder gesund werden kann.

Ich habe in meiner persönlichen Auseinandersetzung die gleiche Methode ver-
wendet, die ich auch täglich bei meinen Patienten anwende. Und zwar habe
ich zunächst versucht, mir über eine ausführliche Diagnostik des Problems be-
wusst zu werden, um dann zu überlegen, welche Lösungsansätze also Thera-
pien es geben könnte. Für mich handelt es sich bei dieser Methode um eine
der wichtigsten Kernkompetenzen des Arztes. Dabei richtete sich mein Blick
besonders darauf, welches Potenzial in den Schwierigkeiten und Herausforde-
rungen liegt, welche uns heute im System begegnen, denn für mich sind
Schwierigkeiten immer eine Chance für Entwicklung. In meiner Diagnostik
habe ich zunächst recherchiert und mit Studenten, Assistenzärzten und Chef-
ärzten gesprochen. Die Ergebnisse meiner Recherche und alle weiteren Über-
legungen und Ideen habe ich zur besseren Übersicht in einer Mind-Map
zusammengefasst. Das mache ich auch bei komplizierten Patientenfällen, d.h.
bei Patientenfällen, bei denen sich die naheliegendste Verdachtsdiagnose
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nicht bestätigt und noch breiter geschaut werden muss, um die Ursache der
Beschwerden zu finden. Ich fand es erstaunlich und schön zugleich, dass die
Mind-Map sehr groß und komplex wurde. Das zeigte mir, wie viele Faktoren
sich jeden Tag auf die Gesundheit des Arztes auswirken und an wie vielen
unterschiedlichen Stellen wir die Möglichkeit haben, etwas zu verändern.

Abb. 1: Mind-Map „Gesundwerden im Gesundheitssystem“

In meiner Mind-Map habe ich den Arzt in den Mittelpunkt meiner Betrachtung
gestellt. Dabei wurde mir deutlich, dass das Gesundheitssystem ursprünglich
von Menschen für Menschen entwickelt worden ist, d.h. idealerweise dient
dieses System dem Menschen und nicht, wie es in meiner Wahrnehmung
immer häufiger der Fall ist, der Mensch dem System. Um den Arzt herum
habe ich mir zunächst den Status quo angeschaut, d.h. den Ist-Zustand, in dem
der Arzt sich jeden Tag mit seinen unterschiedlichen krankmachenden oder
gesundheitsfördernden Faktoren bewegt. Wenn wir jungen Ärzte in die Klini-
ken kommen, erleben wir, dass wir viele Patienten in kurzer Zeit und mit
einem hohen Dokumentationsaufwand betreuen müssen. Dabei müssen wir
die Liegezeiten im Rahmen des Abrechnungssystems berücksichtigen und
nicht selten entsteht bei uns das Gefühl, dass es nicht um die Gesundheit des
Patienten geht, sondern darum, Krankheit zu verwalten.

Ich denke, dieser Sinnverlust innerhalb unserer Tätigkeit ist ein sehr relevanter
krankmachender Faktor. Was wir dagegen sehr schätzen und sich somit ge-
sundheitsfördernd auswirkt ist, dass viele Abteilungen immer mehr den
Wunsch nach flexiblen Arbeitszeiten mit Teil- und Elternzeit berücksichtigen.
Viele weitere Faktoren spielen eine Rolle und insgesamt ist mir in meiner
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Mind-Map ein Ungleichgewicht zwischen gesundheitsfördernden und krank-
machenden Faktoren zugunsten der krankmachenden Faktoren aufgefallen.

Als nächstes habe ich mich gefragt: Wie kommt dieser Ist-Zustand zustande?
Welche Einflussbereiche gibt es? Ich habe mir im Weiteren fünf Bereiche be-
züglich ihrer hauptsächlich krankmachenden Tendenz und ihres Entwicklungs-
potenzials genauer angeschaut.

Meine diesbezüglichen Beobachtungen lassen sich in den folgenden Haupt-
tendenzen zusammenfassen:

1. Gesellschaft
Die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen sind der Grund, warum es das
System überhaupt gibt. In der Gesellschaft erlebe ich eine Inkompetenz des
Einzelnen im Umgang mit Krankheit. Patienten kommen mit kleinen Schürf-
wunden in die Notaufnahme und scheinen offensichtlich überfordert zu sein.
Des Weiteren erlebe ich eine geringe Eigenverantwortlichkeit bezüglich der
eigenen Gesundheit - zum Teil ist die Ernährung ungesund, es wird geraucht
und in hohem Maße Alkohol konsumiert. Ich denke, im gesellschaftlichen
Kontext könnten wir langfristig gut in Schulen ansetzen, wo sich der Umgang
mit dem Körper und den Emotionen entwickelt. Wir könnten den jungen Men-
schen dort Werkzeuge an die Hand geben beispielsweise in Form von Koch-
unterricht, Gesundheitsunterricht oder Achtsamkeitstraining.

2. Gesundheitssystem
Im Rahmen meiner Diagnostik bin ich hinsichtlich der Finanzierung innerhalb
des Gesundheitssystems zu der Verdachtsdiagnose gekommen, dass die
Hauptursache für die aktuellen Schwierigkeiten in der Ökonomisierung und
Vergütung liegt. Sie bringt uns immer weiter weg vom „warum“ wir das Alles
machen hin zu einem es „immer schneller und besser“ zu machen, um mehr
Geld zu verdienen. D.h. wir kommen immer mehr zu einem „know how“ und
vergessen darüber das „know why“. Ich kann den Impuls von Seiten der Poli-
tik hin zur Ökonomisierung im Rahmen des demographischen Wandels mit
der Angst vor leeren Kassen gut nachvollziehen, aber ich denke, es wäre nach-
haltiger und auf lange Sicht auch kostengünstiger, uns in Richtung einer prä-
ventionsorientierten Vergütung auszurichten.

3. Organisation Krankenhaus
Diese bildet den Rahmen für die Prozesse am Patienten. In Kliniken fällt mir
eine in der Tendenz zentral hierarchische Organisationsform mit wenig Team-
arbeit und Interdisziplinarität auf. Dadurch machen die Mitarbeiter in erster
Linie das, was von oben vorgegeben ist und sie haben wenig Möglichkeiten,
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ihre Fähigkeiten eigeninitiativ einzubringen. Ich denke, dort wäre es gesund-
heitsfördernd, die Organisationen dezentraler aufzubauen, sodass die Leistung
dort verantwortet wird, wo sie erbracht wird.

4. Arzt-Patient-Beziehung
Die Beziehung zum Patienten ist einer der zentralen Aspekte unserer ärzt-
lichen Tätigkeit und förderlich für die Heilung und Gesundheit des Patienten.
Dabei erlebe ich immer wieder - sowohl bei mir als auch bei meinen Kollegen
- einen Verlust von Augenhöhe u.a in Form von Arroganz, Ungeduld bis hin
zu einer Art von passiver Aggressivität. Dies mag im Rahmen des Zeitdrucks
verständlich sein, doch für mich geht damit eine der wichtigsten ärztlichen
Fähigkeiten verloren: Demut! Dies bedeutet für mich, der Biografie und dem
Schicksal des Patienten mit Achtung und Respekt zu begegnen. Selbst wenn
der Patient 40 Jahre lang gesoffen und geraucht hat und deswegen jetzt bei mir
ist, kann ich nicht wissen warum er 40 Jahre lang gesoffen und geraucht hat
und keinen Weg dort heraus gefunden hat. Ich bemerke, dass wir häufig
herabblicken auf solche Schicksale. Uns fehlen die Fähigkeiten zur Reflexion
innerhalb des Kontaktes, um die Augenhöhe wieder einzunehmen. Ich denke,
diese Fähigkeiten sollten wir bereits im Studium trainieren und fördern.

5. Arzt-Persönlichkeit
Warum habe ich mir die Arzt-Persönlichkeit als Einflussbereich angeschaut,
wo doch der Arzt bereits im Mittelpunkt meiner Betrachtungen steht? Dies
geschah vor dem Hintergrund, dass der Arzt immer etwas aus seiner Biografie
und seinem Leben mit in die Arbeit bringt. Dabei ist für mich die wichtige
Frage, welche Ressourcen die jeweilige Arzt-Persönlichkeit im Laufe ihrer
Biografie entwickelt hat, um sich im Klinikalltag bestmöglich bewegen zu
können? Ich erlebe aktuell noch viel Ressourcen im Konsum von Kaffee, Alko-
hol und Zigaretten. Ich denke, auch da gibt es gesündere Möglichkeiten wie
z.B. interdisziplinäre Reflexionsrunden, Sport oder Achtsamkeitstraining.

An der Mind-Map und der Methode, die ich verwendet habe, wurde mir deut-
lich, dass es bei der Bewältigung der Schwierigkeiten, die wir aktuell im
System haben, um einen Bewusstwerdungsprozess geht. Es geht darum, sich
des Problems bewusst zu werden, wach zu werden, Verantwortung zu über-
nehmen und Lösungsansätze zu entwickeln. Besonders wir als Ärzte, die mit
der Methode der Diagnostik und Therapie so vertraut sind, haben darin große
Fähigkeiten, nur wenden wir sie noch nicht ausreichend auf unsere Organisa-
tionen und unser Team an.
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6. Mögliche Lösungsansätze
Ich werde nun im Folgenden auf mögliche Lösungsansätze beispielhaft etwas
genauer eingehen, zunächst auf die „Organisation Krankenhaus“. Dadurch,
dass sie den Handlungs- und Gestaltungsrahmen bildet, werden mit Verände-
rungen viele Mitarbeiter erreicht.

Als Beispiel für eine andere, dezentrale Organisationsform möchte ich den
Blick auf das Klinikum Havelhöhe in Berlin werfen, das seit 1995 versucht,
seine Prozesse an dem Ziel einer ganzheitlichen, integrativen und am Patien-
ten orientierten Medizin auszurichten [3]. Dabei versuchen sie, die Mitarbeiter
zu aktiven Beteiligten dieser Prozesse zu machen. Ich selbst habe dort acht
Wochen Famulatur gemacht und die Arbeitsatmosphäre als sehr gesund erlebt.

Im Klinikum Havelhöhe geht man von der Grundannahme aus, dass soziale
Organisationen sehr dynamisch sind und sich ständig verändern. Dadurch be-
nötigen die Strukturen innerhalb der Organisation Flexibilität, um sich immer
wieder erfolgreich an ihrem eigentlichen Ziel ausrichten zu können. Um dies
zu ermöglichen, begann in Havelhöhe - unter Begleitung der Unternehmens-
beratung „Trigon“ - ein Prozess der kontinuierlichen Organisationsentwick-
lung. Mit der Zeit wurde deutlich, dass für eine qualitativ hochwertige Patien-
tenversorgung die Leistung für den Patienten möglichst nah dort verantwortet
werden muss, wo sie erbracht wird. Dies führte im Jahr 2007 zur Gründung
der Verantwortungskreise (VK) und der im folgenden Schema dargestellten
Grundstruktur der Organisation.

Abb. 2: Klinikum Havelhöhe
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Die Organisation spannt sich wie in den meisten Klinken zwischen der Unter-
nehmensleitung (UL) und den Stationen auf. In Havelhöhe sind zunächst sie-
ben Verantwortungskreise dazwischen geschaltet. Diese sind sowohl interdis-
ziplinär, d.h. zwischen unterschiedlichen Fachabteilungen mit inhaltlicher Nä-
he (z.B. Gynäkologie und Viszeralchirurgie), als auch interprofessionell, d.h.
zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen wie Pflege, Ärzte und Therapeu-
ten. In einem VK sind acht bis zehn Mitarbeiter mit Management-Qualifika-
tionen, welche von der UL für drei bis fünf Jahre gewählt werden. Diese acht
bis zehn Verantwortlichen sind nun für ca. 80 Mitarbeiter der jeweiligen
Abteilungen zuständig und übernehmen dort die Tätigkeiten, wofür sonst die
UL oder Chefärzte zuständig sind (d.h. Mitarbeiterführung, Mitarbeitergesprä-
che, Neueinstellung, Kündigungen, wirtschaftliche Auslastung, Spezialisierung
der Abteilung, Öffentlichkeitsarbeit etc.). Mindestens einmal jährlich begeg-
nenn sie sich in den Bereichsbegegnungstreffen mit den für sie zuständigen
Mitarbeitern, erstatten Bericht und holen Feedback ein. Zwischen den VK und
der UL gibt es drei Mesoverantwortungskreise (MVK) mit jeweils drei bis vier
Mitarbeitern. Diese hatten ursprünglich die Aufgabe, die VK zu beaufsichtigen,
haben sich dann aber zu Organen entwickelt, die Konflikte innerhalb der Or-
ganisation aufspüren und begleiten. Zusammengehalten werden die unter-
schiedlichen Kreise in der Verantwortungskreis-Konferenz (VKK), in der monat-
lich eine Auswahl der Personen aus den jeweiligen VK und MVK zusammen-
kommen, um klinikübergreifende Entscheidungen zu treffen. Zweimal jährlich
findet außerdem eine Klausurtagung statt, an der alle im Management tätigen
Akteure teilnehmen.

Ein wichtiger Aspekt der VK und der Unternehmenskultur ist, dass sie sich als
lernend verstehen. Diesem Selbstverständnis liegt ein Menschenbild zugrunde,
in welchem der Mensch als entwicklungsfähiges und sich veränderndes We-
sen betrachtet wird. Auf die Bedeutsamkeit des Menschenbildes für den Erfolg
einer Organisation hat DWECK aus Stanford vor allem in ihrem Buch „Selbst-
bild“ hingewiesen [4].

In diesem Buch differenziert sie zwischen den Auswirkungen eines statischen
Selbstbildes, das von der Grundannahme ausgeht, dass ein Mensch Talent hat
oder eben nicht, und den Auswirkungen eines dynamischen Selbstbildes, das
von der Grundannahme ausgeht, dass Fähigkeiten und Fertigkeiten erlernbar
sind. Auch wir als junge Generation wünschen uns von unseren Vorgesetzten,
als entwicklungsfähig und lernfähig betrachtet zu werden und nicht nur perfekt
funktionieren zu müssen, wie das u.a. besonders in chirurgischen Fächern
noch häufig erwartet wird.
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Was passiert nun eigentlich bei einer Organisationsstruktur wie im Klinikum
Havelhöhe? Wir haben im Rahmen der VK und MVK eine Abgabe von Verant-
wortung von der Führungsebene an die Menschen, die die Leistung tatsächlich
erbringen. Durch dieses Zutrauen können sie ihre Fähigkeiten aktiv einbringen
und somit sowohl die Qualität als auch die Effizienz der Prozesse steuern und
steigern. Außerdem sind sie im Rahmen der regelmäßigen Treffen im engen
Austausch über ihre Bedürfnisse, sodass ein anderer Raum der Begegnung und
des gegenseitigen Wahrnehmens und Respektes entsteht. Des Weiteren wird
immer wieder das Ziel der Arbeit (Gesundheitswertschöpfung für den Patien-
ten) ins Bewusstsein gebracht, sodass die Organisation lernt, sich an diesem
Ziel auszurichten. Da ein dynamisches Menschenbild all dem zugrunde liegt,
kann jeder Einzelne wachsen und sich entwickeln. Und wie sieht das konkret
aus? Mit welchen Schwierigkeiten hat Havelhöhe zu kämpfen? Problematisch
ist die Durchdringung. Obwohl 10% der Mitarbeiter aktiv am Management
beteiligt sind, gibt es immer wieder Einige, die nicht wissen, was da eigentlich
passiert. Des Weiteren geht damit für diese 10% ein höherer zeitlicher Arbeit-
saufwand einher, welcher jedoch vergütet wird.

Und was sind die positiven Effekte? Bringt diese Organisationsform die Klinik
ihrem Ziel einer patientenzentrierten Versorgung näher? Sie ist immer unter
den ersten „Top Ten“ der Krankenkassen-Umfragen bezüglich der Patienten-
zufriedenheit. Des Weiteren haben sie eine sehr hohe Mitarbeiterzufriedenheit
und dadurch eine geringe Mitarbeiterfluktuation. Außerdem schreiben sie seit
acht Jahren schwarze Zahlen und das ohne Querfinanzierung. Ich denke,
dieses Beispiel ist ein mögliches Konzept für eine gesündere Krankenhaus-
organisation. Und es gibt noch viele andere Ansätze und Möglichkeiten, wie
Ideenmanagement, Clinical Microsystems oder Council, um nur einige wenige
zu nennen [5, 6].

An dieser Stelle möchte ich den Einflussbereich „Organisation Krankenhaus“
verlassen und einen Blick auf die Veränderungsmöglichkeiten im Bereich Arzt-
Persönlichkeit werfen. In diesem Bereich kann jeder Einzelne für sich, un-
abhängig von der Organisation, einen Unterschied machen. In meinem PJ ist
mir folgende Problematik klar geworden. Die im System Tätigen beeinflussen
nicht nur das System, sondern das System beeinflusst auch die darin Tätigen.
Diese adaptieren sich an das System und seine krankmachenden Automatis-
men und beginnen, genau die Resultate zu erzielen, die wir eigentlich nicht
möchten. Irgendwann arbeiten Menschen im System und haben vergessen
warum, sie funktionieren einfach. Für mich ist es eine wichtige Frage, wie ich
vermeiden kann, mich an diese Automatismen des Systems unreflektiert zu
adaptieren, sodass ich dem Patienten und meinen Ansprüchen im Rahmen der
ärztlichen Tätigkeit noch gerecht werden kann.
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Ich denke, dafür ist es wichtig, sich der Automatismen bewusst zu sein, d.h.
die Fähigkeit zu trainieren, sie bemerken zu können. Schließlich ist das Sig-
num eines Automatismus, dass man ihn nicht bemerkt, er ist automatisch. Ein
mögliches Werkzeug hierfür wäre Achtsamkeitstraining. Aber was ist Achtsam-
keit überhaupt? Achtsamkeit ist eine Form von Aufmerksamkeit, wo es darum
geht, mit allen Sinnen sich selbst und die Umgebung bewusst und vorurteils-
frei zu bemerken und wahrzunehmen und nicht durch den Schleier der Ge-
danken und Emotionen. Dies ermöglicht, die Realität so zu sehen, wie sie
tatsächlich ist. So können wir die Automatismen bemerken und verändern. Ich
selbst übe mich seit sieben Jahren täglich in Meditation und habe erst vor kur-
zem auf Station eine Situation erlebt, in der mir die Fähigkeiten, welche ich im
Rahmen des Meditierens über einen längeren Zeitraum entwickelt habe, sehr
nützlich waren. Ich war zur Visite bei einem Patient mit Lungenabszess, es
stand ein Kontroll-CT-Thorax an. Ich hatte wenig Zeit und obwohl der Patient
bereits aufgeklärt war, äußerte er noch viele Sorgen bezüglich der Untersu-
chung. Ich wurde ungeduldig und etwas lauter aber das Schöne war, ich habe
es tatsächlich in dem Moment, in dem es passierte, bemerkt. Kurz war ich
erschrocken über mich selbst, hatte aber dann die Möglichkeit, noch adäquat
auf den Patienten einzugehen. KABAT-ZINN aus den USA hat in den 1950er
Jahren Achtsamkeitstraining und Meditation immer mehr aus der Ecke der
Weltanschauung, Spiritualität und Esoterik herausgelöst und für die breite
Masse zugänglich gemacht. Er unterrichtet Achtsamkeitsmeditation, um den
Menschen zu helfen, besser mit Angst, Stress und Krankheit umzugehen [7].

Die Recherche auf Pubmed zu diesem Thema lieferte unzählige Studien. Viele
zeigten, dass es im Rahmen von Achtsamkeitstraining zu einer Zunahme der
Lebensqualität, des Wohlbefindens, der Konzentrations-und Lernfähigkeit,
sowie zur Abnahme von Stress, Angst, Depression, Süchten und chronischen
Schmerzen kommt. Aber nicht nur die subjektiv über verschiedene Scores und
Fragebögen evaluierbaren Veränderungen wurden erforscht, sondern auch
das, was im Gehirn passiert. Eine kontrollierte, longitudinale Studie aus Har-
vard aus dem Jahr 2010 zeigte, dass nach nur acht Wochen „Mindfullness
based stress reduction Training“ (MBSR) die graue Substanz u.a. im Hippocam-
pus zugenommen hatte [8]. Der Hippocampus ist das Zentrum für Lernen,
Gedächtnis und Regulation von Emotionen. Es wird angenommen, dass ein
mehr an Gehirnmasse an dieser Stelle ein mehr Fähigkeiten in diesem Bereich
bedeutet, also auch im Umgang mit Stress, wovon vermutlich auch Mitarbeiter
in Gesundheitsberufen profitieren würden [9, 10]. Bei Google und SAP ist die-
se Technik schon länger populär. SAP meditiert mit seinen Mitarbeiter seit
2013 und Google hat bereits 2007 das Trainingsprogramm „Search inside
Yourself“ entwickelt, woran 12.000 bis 20.000 Mitarbeiter weltweit teilgenom-
men haben [11, 12]. Das Ergebnis in den Umfragen bei SAP sind geringere
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Fehlzeiten, mehr Kreativität und eine höhere Mitarbeiterzufriedenheit. Auch
auf der Intensivstation der Berliner Charité gibt es seit Mai 2018 ein Angebot
zu Entspannungstechniken für Mitarbeiter, welches sich einer langen Wartelis-
te erfreut [13].

Bevor ich zum Ende meiner Ausführungen komme, möchte ich noch die Er-
gebnisse einer qualitativen Umfrage vorstellen, die ich unter 40 Assistenzärz-
ten und Ärzten im PJ durchgeführt habe. Dabei stellte ich u.a. die Frage „Was
wünscht ihr euch in der Zukunft im medizinischen Arbeitsalltag?“. Die Ergeb-
nisse zeigen eine ähnliche Tendenz, wie das, was ich bereits angesprochen
und worauf ich mit meinem Veränderungsvorschlägen eingegangen bin. Es
wurden Wünsche nach mehr Zeit, interdisziplinärer Teamarbeit, besserer Qua-
lität in der Patientenversorgung und mehr Ausbildung sowie noch einige ande-
re und nicht einheitlich zu kategorisierende Wünsche geäußert.

Am Ende meiner Überlegungen möchte ich zu der Frage zurückkommen „Ist
eine andere, eine menschlichere und gesündere Medizin möglich?“ Ja!

Ich denke, diese ist in jedem Fall möglich, sowohl eine andere als auch
menschlichere und gesündere Medizin. Ich habe zwei Beispiele erläutert, um
solch eine andere Medizin zu realisieren. Zum einen ist es meines Erachtens
notwendig und an der Zeit, dass wir Ärzte lernen, die Kernfähigkeit, die wir
über sechs Jahre im Studium lernen und täglich praktizieren, nämlich Proble-
me zu diagnostizieren und dann Therapien, d.h. Lösungen dafür zu entwi-
ckeln, auf unsere Abteilungen, unsere Organisationen, uns selbst, und falls wir
uns in der entsprechenden Position befinden, auch auf das Gesundheitssystem
anzuwenden. Dabei haben wir den Vorteil, dass wir die genialste Organisation
überhaupt zum Vorbild haben: den menschlichen Organismus. So wird bei-
spielsweise auch unser Nervensystem zentral hierarchisch über das ZNS
organisiert, ist aber im Vergleich zu so mancher Unternehmensleitung durch-
aus in der Lage, die Informationen, die es über die Afferenzen aus der Periphe-
rie erhält, zu berücksichtigen, zu integrieren und darauf zu reagieren. Zum
anderen sehe ich die dringende Notwendigkeit, uns wieder zu vergegenwärti-
gen, warum wir das alles machen. Ich denke nicht für Profite, sondern für Ge-
sundheit und Heilung der Patienten. Profitmaximierung durch Kostendruck
wird auf Dauer mit der ärztlichen Ethik nicht zu vereinbaren sein. Ja, ich
glaube es gibt Möglichkeiten und Ressourcen für eine andere Medizin und
unsere Generation wird mit anderen Werten bezüglich des Umgangs mit sich
selbst und ihrer Umgebung in dieses System eintreten. Wir wollen uns ein-
bringen und die Möglichkeiten nutzen, um wieder von einem Krankenhaus zu
einem Gesundheitshaus zu kommen. Ich selbst habe mich im Rahmen des
Buchprojektes „Heal Your Hospital“ mit einem interdisziplinären Autorenteam
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der Universität Witten/Herdecke intensiver mit dem Thema auseinanderge-
setzt [3] und in meinem PJ mache ich regelmäßig Check-In-Runden und Acht-
samkeitstraining mit meinen ärztlichen Kollegen. Wenn wir jeden Tag 1%
Unterschied machen, machen wir 356% im Jahr.
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Medizin praktizieren unter besonderen Umständen - Ein Erfahrungsbericht
zum Spannungsverhältnis humanitären Handelns und eigenem Gesundheits-
schutz

G. Trabert

Aufsuchende ambulante medizinische Versorgungseinrichtungen (Medical-
Streetwork) haben sich als komplementäre medizinische Hilfsangebote für
wohnungslose, sozial benachteiligte, geflüchtete Menschen in den letzten Jah-
ren auch in Deutschland bewährt und teilweise etabliert.

Die Erfahrungen in spezifischen Versorgungseinrichtungen sind durchgehend
positiv. Die Sprechstunden werden von den Betroffenen mit stetig steigender
Zahl wahrgenommen. Diagnostik und Therapie können somit oft frühzeitig
einsetzen und damit ein Fortschreiten von Krankheit verhindern. Oft werden
hierdurch später notwendige stationäre Behandlungen abgewendet und damit
auch Kosten gespart. Eine Reintegration in das bestehende Gesundheitssystem
ist über solche niedrigschwelligen Versorgungsangebote in Kooperation mit
der Sozialarbeit (Streetwork) erleichtert und oft konkret möglich.

Was sind die Voraussetzungen für einen erfolgreichen aufsuchenden niedrig-
schwelligen medizinischen Hilfseinsatz? Wissen und Kompetenz der Hilfskräf-
te. So sollten die Ärzte eine Facharztqualifikation besitzen (z.B. Allgemeinme-
dizin, Innere Medizin, Chirurgie). Günstig wäre auch der Besitz und die Erfah-
rung im notfallmedizinischen Arbeitsbereich (Fachkundenachweis Rettungs-
dienst). Eine basisbehandlungsrelevante Ausstattung (medizinisches Hilfsmate-
rial, Medikamente, Basisuntersuchungsinstrumente, basisdiagnostisches Equip-
ment usw.) muss vorhanden sein. Das Wissen um die sozialen, psychosozia-
len Lebenskontexte von sozial benachteiligten, von Armut betroffenen Men-
schen in Deutschland ist im Vorfeld zu erwerben.

Das Engagieren im „Medical-Streetwork“-Arbeitsfeld in Deutschland als Arzt
bedeutet immer eine besondere physische und psychische Herausforderung
(emotionale Betroffenheit). Naives und unreflektiertes Handel im Sinne eines
falsch verstandenen Aktivismus ist gefährlich, für die „Helfer“ sowie die von
sozialer Ausgrenzung betroffenen Menschen. Das Thema Traumatisierung
spielt auf Seiten der Patienten (Armut ist Stress und eine traumatische Erfah-
rung, auch in Deutschland) sowie bei den damit konfrontierten Hilfskräften
eine wichtige Rolle. Als Helfer die eigenen Handlungsgrenzen zu erfahren,
struktureller und individueller Art, macht oft ohnmächtig, wütend und hilflos.
Die Autonomie der Entscheidung von betroffenen Patienten, auch mit der
Folge einer Krankheitsverschlechterung, ist schwer zu akzeptieren. Dies be-
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deutet gerade auch für den ärztlichen Akteur einen immens großen Stress-
faktor.

Zugleich ist der Kontext, sinnvoll, authentisch und professionell helfen zu
können, ein Privileg, helfen zu dürfen, helfen zu können wird dabei oft nicht
wirklich in seiner salutogenetischen Bedeutung für den Helfer bedacht. Wie
wichtig ist es in einer globalen Welt, in der Unüberschaubarkeit von Armut,
Not und Leid, Akzente der Humanität zu setzen. Dies ist sowohl für die betrof-
fenen Menschen als auch für die Helfenden wichtig. Sich nicht der Ohnmacht
der Hilflosigkeit, der Akzeptanz von Unrecht, von Not, von Sterben zu beu-
gen. Wenn auch nur im Kleinen etwas dagegen zu setzen. Soweit ist ein
Helfen unter extremen Situationen, auch im Grenzbereich der körperlich-
seelischen Belastbarkeit, letztendlich eine „Win-Win-Situation“.

Würde und Respekt zu vermitteln, man könnte von Gleichwürdigkeit in der
Beziehung sprechen, ist die Herausforderung in der Interaktion zwischen von
Armut betroffenen Menschen und einer menschenrechtskonformen medizi-
nischen Gesundheitsversorgung. Hierbei spielen verschiedene wissenschafts-
theoretische Erkenntnisse eine wichtige Rolle.

Der anthropologische Ansatz nach DÖRNER im Zusammenhang mit dem Ziel
einer gelungenen Beziehung zu Patienten, weist auf die Bedeutung der Schaf-
fung von Angstfreiheit im Kommunikations- und Behandlungssetting hin [1].
So darf auch ich als Arzt vom Patienten korrigiert, kritisiert werden, um eigene
Fehler zu erkennen und die Beziehung zum Patienten weiterzuentwickeln.
Dabei muss das Subjekt, die individuelle Persönlichkeit des Patienten gesehen
und der Erkrankte nicht als Objekt therapeutischen Handelns verstanden wer-
den. Hierbei muss besonders auch das menschliche Grundbedürfnis nach
Selbstbestimmung und bedeutend für Andere sein zu wollen, berücksichtigt
werden. Die Gesundheit ist abhängig vom Gleichgewicht zwischen diesen
beiden Bedürfnissen. Somit ist der oft viel zu wenig berücksichtigte Aspekt der
praktischen Realisierung, bedeutend für Andere zu sein, von zentraler Ge-
wichtung im Kontext Gesundwertung bzw. Gesunderhaltung! Der so genannte
systemische bzw. konstruktive Ansatz nach SIMON deutet auf zentrale Aspekte
im Kontext zwischenmenschlicher Beziehungen hin. Bewege bzw. verändere
ich mich, verändere ich das System. Das System von Beziehungen jeglicher
Art. Eine häufig formulierte zentrale Frage im Hinblick auf Verhaltens- und Le-
bensmodifikation lautet: „Was kann ich daran schon verändern?“ Diese Frage
betrifft den Patienten wie auch den professionell Handelnden. Der syste-
mische Ansatz gibt Hinweise auf Wechselwirkungen, auf so genannte Interde-
pendenzen, dass Veränderung eines Einzelnen immer auch das Ganze, das
System von Lebensverhältnissen, verändert. Es entsteht Dynamik, es verändert
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sich etwas! Ein wesentlicher Aspekt innerhalb des systemischen Ansatzes ist
zudem die zentrale Bedeutung der Wertschätzung von Seiten des professionel-
len Akteurs gegenüber dem Klienten/Patienten.

Der dänische Familientherapeut Jesper JUUL hat einen interessanten Begriff in
der Beschreibung einer gelungenen Beziehung zwischen Eltern und Kindern
in die deutsche Sprache „eingeführt“, den Begriff der Gleichwürdigkeit [2].
Diesen Begriff gibt es im Deutschen nicht, wohl aber in anderen Sprachen. Für
mich drückt dieser Begriff eine fundamentale menschliche Beziehungs- und
Kommunikationsebene aus. Deshalb möchte ich diesen Begriff mit dem in-
haltlich Gemeinten als Grundlage für die Charakterisierung der Beziehungs-
ebene zu sozial benachteiligten Menschen, zu von Armut oder Krieg oder
sonstigen Katastrophen bedrohten Menschen einführen. Menschen in Würde
zu begegnen und ihnen damit ein Stück Würde, die bei Menschen in den be-
schriebenen Situationen und Lebenswelten oft verloren gegangen ist, wieder
zurückzugeben. Dies muss von zentraler Bedeutung im Gesundheitsversor-
gungskontext sein.

Stéphan HESSEL, ein in Berlin geborener französischer Staatsbürger und Résis-
tance-Mitglied, der das Konzentrationslager Buchenwald der Nazis überlebte,
und Mitverfasser der Menschenrechtserklärung der Vereinten Nationen ist, hat
im Jahre 2010 eine bemerkenswerte Streitschrift verfasst, mit dem Titel „Em-
pört Euch!“ [3]. In dieser Streitschrift kritisiert HESSEL den Umgang mit armen
Menschen in der Mitte Europas. Dies tut er, indem er die gezielte Unter-
drückung, den Verlust an Menschenrechten beanstandet und die Macht des Fi-
nanzkapitalismus anprangert. Er schließt mit den Worten „Neues schaffen
heißt Widerstand leisten. Widerstand leisten heißt Neues schaffen.“ Wir soll-
ten uns alle empören, wie mit sozial benachteiligten Menschen in unserer Ge-
sellschaft umgegangen wird, wie über deren Lebenssituation unzureichend,
teilweise Fakten ignorierend und Zusammenhänge negierend berichtet wird.
Leisten auch wir - gerade als Ärzte - Widerstand gegenüber Fremdenfeindlich-
keit, Sozialrassismus und Rassismus sowie Rechtspopulismus.
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Mutterschutz und Virusinfektionen

S. Modrow

Durch verschiedene gesetzliche Vorschriften werden Frauen während einer
Schwangerschaft unter einen besonderen Schutz im Arbeitsleben gestellt. Ne-
ben dem Mutterschutzgesetz (MuSchG) und der Mutterschutzverordnung
(MuSchVO) sind u.a. auch im Arbeitsschutz- (ArbSchG) und im Infektions-
schutzgesetz (IfSG), in der Biostoff- (BioStoffV) und der Gefahrstoffverordnung
(GefStoffV) sowie in der Mutterschaftsrichtlinie der Kassenärztlichen Vereini-
gung/des Gemeinsamen Bundesausschusses entsprechende Regelungen ent-
halten. 

Die Vereinbarungen zum Mutterschutz waren bereits über 60 Jahre alt und
seitdem kaum verändert worden. So sah das bis zum 31.12.2017 geltende „al-
te“ MuSchG nach § 4 Abs. 2 Nr. 6 ein Beschäftigungsverbot für werdende
Mütter bei Tätigkeiten vor, „ .... bei denen sie infolge ihrer Schwangerschaft
der Gefahr, an einer Berufskrankheit zu erkranken, ausgesetzt sind, oder bei
denen durch das Risiko der Entstehung einer Berufskrankheit eine erhöhte Ge-
fährdung für die werdende Mutter oder eine Gefahr für die Leibesfrucht be-
steht.“ In der rechtlichen Auslegung bedeutete dies, dass die Schwangere kein
„Mitspracherecht“ hatte und alle Infektionen, die gehäuft im Kindesalter auftre-
ten, als Berufserkrankung für Frauen mit beruflichen Kontakten zu Kindern gal-
ten und damit ein Beschäftigungsverbot erforderlich wurde. Die im Januar
2018 in Kraft getretenen Änderungen betreffen insbesondere das In-Einklang-
Bringen des Gesundheitsschutzes von werdender Mutter und Kind und berufli-
cher Weiterbeschäftigung bzw. Fortsetzung der Ausbildung während Schwan-
gerschaft und Stillzeit, um damit Benachteiligungen entgegen zu wirken (Ziel-
formulierung in § 1 Abs. 1 MuSchG).

Zur Erstellung bundeseinheitlicher und evidenzbasierter Regelungen im Hin-
blick auf sicherheitstechnische, arbeitsmedizinische und arbeitshygienische
Belange sieht § 30 MuSchG nun die Konstituierung eines Mutterschutzaus-
schusses beim Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) vor. Der mit 15 Mitgliedern interdisziplinär besetzte Ausschuss soll
hierzu Art, Ausmaß und Dauer der möglichen unverantwortbaren Gefährdun-
gen der Schwangeren bzw. der Stillenden auf der Basis wissenschaftlicher Er-
kenntnisse ermitteln, Empfehlungen aussprechen und das BMFSFJ entspre-
chend beraten. Seine Aufgabe wird es sein, Empfehlungen für den Umgang
mit Risiken für Schwangere und Stillende im Zusammenhang mit Gefahr-
stoffen, Chemikalien, Biostoffen/Infektionserregern/gentechnisch veränderten
Organismen, physikalischen und psychischen Belastungen im Berufs- oder
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Ausbildungsleben auszusprechen und diese kontinuierlich neuen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen anzupassen.

Das neue Gesetz sieht ein - wenn auch eingeschränktes - Mitspracherecht der
Schwangeren/Stillenden und eine Abwägung zwischen verantwortbarer und
unverantwortbarer Gefährdung vor. Beispielsweise ist nun auch eine Arbeits-
zeit zwischen 20 und 22 Uhr sowie an Sonn- oder Feiertagen möglich (§ 5-6
bzw. 28 MuSchG). Eine unverantwortbare Gefährdung durch Alleinarbeit
muss jedoch ausgeschlossen sein und für Sonn- und Feiertage muss pro Wo-
che ein Ersatzruhetag gewährt werden. Die Regelungen aus § 4 MuSchG (Ver-
bot der Mehrarbeit über 8,5 Stunden/Tag und über 90 Stunden pro Doppel-
woche, vertraglich vereinbarte Arbeitszeit als Höchstgrenze für Teilzeitbe-
schäftigte) bleiben bestehen. Voraussetzung ist, dass
• die Schwangere/Stillende sich ausdrücklich dazu bereit erklärt (was je-

derzeit widerrufen werden kann),
• eine ärztliche Bescheinigung der Unbedenklichkeit vorliegt und
• die Aufsichtsbehörde einem entsprechenden Antrag zustimmt.

Die Arbeitgeber sind verpflichtet, jeden Arbeitsplatz im Betrieb vorsorglich
hinsichtlich der Risiken für Schwangere oder stillende Mütter einer Gefähr-
dungsbeurteilung zu unterziehen. Eine Tätigkeit der Schwangeren mit Expositi-
on gegenüber Gefahrstoffen (Chemikalien etc.), Biostoffen (Infektionserregern
und gentechnisch veränderten Organismen), physikalischen oder psychischen
Belastungen, die eine unverantwortbare Gefährdung für ihre oder die Gesund-
heit des Kindes darstellt, ist nicht erlaubt.

Die Konsequenz bei einer verantwortbaren Gefährdung ist hingegen die Mög-
lichkeit der einvernehmlichen Weiterbeschäftigung bzw. Fortsetzung der Aus-
bildung/des Studiums. Bei einer unverantwortbaren Gefährdung kann eine
Weiterbeschäftigung in Frage kommen durch
• eine Beseitigung der Gefährdung (Impfung, Verbesserung der Arbeits-

sicherheit etc.) oder
• die Vermeidung der risikobehafteten Tätigkeit durch zeitweise Zuwei-

sung anderer Tätigkeiten/Aufgaben etc.
Nur wenn weder Beseitigung noch Vermeidung möglich ist, muss ein Beschäf-
tigungsverbot erfolgen.

Virusinfektionen bei Schwangeren und Neugeborenen

Virusinfektionen bei Schwangeren stellen für alle Beteiligten eine besondere
Herausforderung dar, da die Ergebnisse sowohl die Gesundheit der Schwange-
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ren als auch diejenige des Feten betreffen. Zu betrachten sind dabei vier
Hauptprobleme:
1. pränatal erworbene Virusinfektionen der Schwangeren, die transplazen-

tar auf das ungeborene Kind übertragen werden können; akute Erkran-
kungen des Feten mit der Folge lebenslanger Schädigungen (kongeni-
tal/konnatal erworbene Syndrome) können die Folge sein;

2. akute Virusinfektionen bei Schwangeren, die aufgrund der veränderten
Immunabwehr häufig deutlich schwerere, auch tödliche Erkrankungen
verursachen können (T-Zellantwort wird unterdrückt);

3. akute und/oder chronische Virusinfektionen, die perinatal bei der Ent-
bindung auf das ungeschützte Kind übertragen werden und schwere Er-
krankungen verursachen können;

4. akute Virusinfektionen eines ungeschützten Neugeborenen, die wäh-
rend der ersten Lebenstage und -wochen mit schwerem Verlauf einher-
gehen können.

Abhängig von der Entwicklungsphase des Embryos/des Feten können fetale
bzw. kongenitale (angeborene) Virusinfektionen Fehlbildungen, schwerwie-
gende Entwicklungsstörungen und Erkrankungen verursachen. Die Risiken von
Virusinfektionen für Schwangere, Feten und Neugeborene wurden in der S2k-
Leitlinie der AWMF „Labordiagnostik schwangerschaftsrelevanter Virusinfek-
tionen“ von einem fächerübergreifenden Gremium ausgewiesener Experten
detailliert beschrieben und Empfehlungen für den Umgang abgestimmt [1].
Die Darstellungen konzentrieren sich auf diejenigen Virusinfektionen, bei
denen auf eine entsprechend umfangreiche wissenschaftliche Datenlage und
Erfahrungen zurückgegriffen werden kann, die also nachweislich mit Erkran-
kungen des Feten oder Neugeborenen oder mit schweren Verläufen bei der
Schwangeren assoziiert sind.

Grundsätzlich muss aber davon ausgegangen werden, dass - unabhängig von
der jeweiligen spezifischen Symptomatik - jede akute Virusinfektion verbun-
den mit immunologischen Abwehrprozessen (Fieber etc.) negative Einflüsse
auf die Gesundheit von Mutter und Kind haben kann. Insbesondere während
der Frühschwangerschaft können auch im Allgemeinen „harmlose“ Erkältungs-
und Magen-/Darmerkrankungen zu Spontanaborten führen. Da diese Folgen
von Infektionsvorgängen zahlenmäßig nicht erfasst werden, existieren hierfür
keine epidemiologischen Daten.

Zusätzlich stellt die Schwangerschaft für die Immunabwehr eine besondere Si-
tuation dar: Einerseits sollen die immunologischen Abwehrreaktionen die
Schwangere und den Feten vor Infektionen schützen, andererseits dürfen sie
den mit väterlichen und somit „fremden“ Merkmalen ausgestatteten kindlichen
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Organismus nicht angreifen. Dieser Balanceakt hat zur Folge, dass Immunreak-
tionen bei Schwangeren nicht immer der Norm entsprechen. Während der
Schwangerschaft sind etliche immunologische Abwehrprozesse, insbesondere
die durch T-Lymphozyten vermittelten Immunreaktionen leicht unterdrückt.
Diese schwangerschaftsbedingte Immunsuppression bewirkt, dass akute Virus-
infektionen bei Schwangeren gelegentlich mit deutlich schwereren Erkrankun-
gen als bei nicht schwangeren Personen verbunden sein können. Gut doku-
mentierte Beispiele hierfür sind Influenza, Masern oder Windpocken: Sie
können bei Schwangeren mit deutlich schwereren Symptomen, auch mit To-
desfällen einhergehen.

Neben der Impfung als die beste Maßnahme zur Vermeidung von Infektionen
ist die Beratung zu allgemeinen Hygieneregeln für jede Schwangere Pflicht.
Diese Beratung soll so früh wie möglich und möglichst individuell zugeschnit-
ten auf die Lebens- und Berufssituation erfolgen. Hierzu zählen
1. die Vermeidung von Speichel-/Schleimhautkontakten (Mund-zu-Mund-

Fütterung von Kleinkindern, Küssen auf den Mund, Abwischen von Na-
se oder Mund, Ablecken von Schnullern, Fläschchen, Lebensmitteln
etc.), die regelmäßige Reinigung von Gegenständen und Oberflächen,
bei denen Kontakt mit Speichel von Kleinkindern bestand,

2. die Vermeidung von Kontakten mit Urin (insbesondere von Kindern im
Alter von unter drei Jahren), die regelmäßige Reinigung von Gegenstän-
den und Oberflächen, bei denen Kontakt mit Urin von Kleinkindern
bestand, und

3. das Waschen der Hände mit Wasser und Seife nach Kontakt mit Spei-
chel, Urin oder Stuhl.

Impfpräventable Virusinfektionen

In Deutschland besteht Meldepflicht entsprechend den Vorgaben des IfSG für
alle impfpräventablen Viruserkrankungen (Masern, Mumps, Röteln, Hepatitis
B, Influenza, Varizellen) sowie für HIV/AIDS und Hepatitis C als nicht impfprä-
ventable schwangerschaftsrelevante Infektionen. Mit der Ausnahme der epide-
misch auftretenden Influenza sind akute Infektionen mit impfpräventablen Er-
regern bei Schwangeren eine Rarität und beschränken sich auf Einzelfälle.
Jedoch sind die arbeitsmedizinische Vorsorge und Untersuchungen entspre-
chend der Mutterschaftsrichtlinien unabdingbar. Als grundsätzliche und wich-
tigste Maßnahme steht dabei die Impfausweiskontrolle vor der Schwanger-
schaft und ein sofortiges Impfen ohne weiteres Testen bei unvollständiger oder
nicht dokumentierter Impfung vor der Schwangerschaft (Masern, Mumps,
Röteln, Windpocken, Influenza), darüber hinaus gegen Hepatitis B (nach Tes-
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tung) und eine IgG-Testung nur bei Symptomen oder nach einem Kontakt zur
Abklärung akuter Infektionen.

Nicht impfpräventable Virusinfektionen

Bei Betrachtung der epidemiologischen Lage nicht impfpräventabler Virusin-
fektionen dürfte sich in Deutschland die Cytomegalovirus- (CMV-)Primärinfek-
tion als Hauptproblem darstellen. Bei einer 40 bis 50%igen Durchseuchung
der Schwangeren und einer 0,5 bis 1,0%igen Inzidenz ist davon auszugehen,
dass jährlich etwa 2.000 bis 4.000 Schwangere akut mit CMV infiziert werden
[2]. Insbesondere CMV-Primärinfektionen vor der 20. Schwangerschaftswoche
können mit einer hohen Embryo-/Fetopathie- und Schädigungsrate verbunden
sein. Da bis zu 40% der CMV-Primärinfektionen in der Schwangerschaft intra-
uterin übertragen werden und etwa 1% der konnatal Infizierten mit schweren
Symptomen geboren werden (Gehör-/Sehstörungen, mentale Retardierung),
treten in Deutschland jährlich geschätzt etwa 700 bis 2.000 Fälle CMV-assozi-
ierter Langzeitschäden (überwiegend Hörstörungen) auf, von denen etwa 80
bis 160 Kinder schwer erkrankt sein dürften [3].

An zweiter Stelle der nicht impfpräventablen Infektionsprobleme bei Schwan-
geren stehen akute Infektionen mit Parvovirus B19, dem Erreger der Ringelrö-
teln. Bei Schwangeren können die Infektionen bis zur 20. Schwangerschafts-
woche eine behandlungsbedürftige fetale Anämie mit der Ausbildung eines
Hydrops fetalis verursachen. Unbehandelt haben diese Infektionen eine erhöh-
te Abort- und Totgeburtsrate zur Folge. Auch wenn in diesem Fall ein höherer
Anteil von über 70% der Schwangeren durch eine zurückliegende Infektion
geschützt ist, ist in Deutschland mit etwa 1.000 bis 2.000 akuten Parvovirus
B19-Infektionen und bis zu 100 Fällen schwerer fetaler Anämie pro Jahr zu
rechnen [4]. Deutlich schwieriger ist die Zahl von Entero- und Parechovirusin-
fektionen einzuschätzen, die bei perinataler Übertragung schwere Enzephaliti-
den oder Myokarditiden bei Neugeborenen verursachen können.

Entsprechendes gilt für das Herpes-simplex-Virus, welches bei genitaler Pri-
märinfektion und in geringerem Maße auch bei Reaktivierung im letzten Tri-
menon perinatal auf das Kind übertragen werden kann und schwere systemi-
sche Infektionen mit hoher Mortalität auslöst.

Eine absolute Rarität dürften Lymphozytäre Choriomeningitis Virus- (LCMV-)
Infektionen bei Schwangeren darstellen. Die zoonotische Übertragung kann
aber mit schweren Schädigungen assoziiert sein. Deswegen wurde auch die la-
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bordiagnostische Vorgehensweise bei dieser Virusinfektion in die oben ge-
nannte Leitlinie integriert.

Etwas anders stellt sich die Situation bei den persistierenden Virusinfektionen
(Hepatitis B, C und HIV/AIDS) dar. Die Zahlen der in Deutschland gemeldeten
Erstdiagnosen von Hepatitis B- und Hepatitis C-Virusinfektionen liegen aktuell
bei etwa 700 bzw. 5.000 Fällen pro Jahr. Im Fall von HIV/AIDS werden jähr-
lich knapp 3.000 Erstdiagnosen gemeldet.

Akute Hepatitis B-, Hepatitis C- und HI-Virusinfektionen bei Schwangeren sind
folglich als Rarität zu betrachten. Aufgrund der nach der akuten Infektion an-
haltenden Persistenz dieser Erreger im Organismus kommt hier dem Manage-
ment der chronischen Infektionen eine wesentlich größere Bedeutung zu.
Wenn auch die dem Robert Koch-Institut jährlich gemeldeten Verdachtsfälle
perinataler Übertragungen aller drei Infektionen im niedrigen einstelligen Be-
reich liegen, so ist frühzeitige korrekte Erkennung des Infektionsstatus der
Schwangeren nichtsdestotrotz wegen der daraus resultierenden lebenslangen
Infektion des Kindes von großer Bedeutung.
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Infektionen bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen in Deutschland -
22-Jahres-Trends

A. Nienhaus

Dieser Artikel ist Prof. Dr. Dr. Friedrich Hofmann gewidmet. Mehr als 30 Jahre lang setzte er
sich für den Schutz der Beschäftigten im Gesundheitswesen vor Infektionskrankheiten ein.
Dabei hat er erhebliche Erfolge erzielt, wie dieser zu seinen Ehren geschriebene Artikel
belegt. Er starb im September 2018 im Alter von nur 69 Jahren. Unsere Verpflichtung ist es,
seine Arbeit fortzusetzen.

Zusammenfassung

Beschäftigte im Gesundheitswesen (BiG) sind einem erhöhten Infektionsrisiko
ausgesetzt. Wir haben für verschiedene Infektionen die Meldungen an die Un-
fallversicherung und die als Berufskrankheit (BK) bestätigten Fälle der Jahre
1996 bis 2017 analysiert. Die Meldequote und die bestätigten BK-Fälle wur-
den pro 100.000 Vollarbeitern berechnet. Die Anzahl der Meldungen war im
Zeitablauf relativ stabil. Die Quote pro 100.000 Vollarbeitern sank jedoch von
25,2 auf 15,4. Am stärksten war der Rückgang bei den blutübertragbaren In-
fektionen mit Hepatitis B- und Hepatitis C-Viren, den Infektionen, die zu Be-
ginn der Betrachtungsperiode am häufigsten gemeldet wurden. Im Jahr 2017
waren Meldungen von Tuberkulose (TB) häufiger als Meldungen von blutüber-
tragbaren Virusinfektionen. Die Zunahme von TB-Meldungen spiegelt jedoch
nicht ein erhöhtes Infektionsrisiko wider, sondern Fortschritte bei der Diagno-
se einer latenten TB-Infektion (LTBI). Maßnahmen zur Verhinderung von blut-
übertragbaren Virusinfektionen bei BiG waren in den vergangenen 22 Jahren
erfolgreich, aber neu auftauchenden Infektionen sollte Beachtung geschenkt
werden.

Einführung

Beschäftigte im Gesundheitswesen (BiG) sind einem erhöhten Risiko für Infek-
tionskrankheiten ausgesetzt. Dieses erhöhte Risiko ist für zahlreiche Infektio-
nen wie Tuberkulose (TB) [1-3], blutübertragbare Virusinfektionen wie Hepati-
tis C [4] sowie Influenza [5] gut dokumentiert. Es besteht aber auch für neue
Infektionen wie SARS [6-9], die H1N1-Pandemie 2009 [10, 11] und multiresis-
tente Bakterien wie MRSA [12]. US-Forscher schätzen die zusätzliche Sterb-
lichkeitsrate aufgrund von beruflich bedingten Infektionen auf neun bis 29 pro
einer Million BiG [13]. Daher werden Anstrengungen unternommen, um BiG
vor Infektionen zu schützen [14]. Der im Jahr 2000 in den USA verabschiedete
Needlestick Safety and Prevention Act (NSPA) war ein Meilenstein beim
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Schutz vor blutübertragbaren Virusinfektionen. Der NSPA schreibt vor, dass
Arbeitgeber stichsicherere Instrumente (SSI) zur Verfügung stellen und Mitar-
beiter zu ordnungsgemäßem Gebrauch und arbeitsorganisatorischen Kontroll-
maßnahmen schulen müssen [15]. Dem amerikanischen Beispiel folgten Ver-
ordnungen der Europäischen Union zur Förderung der Verwendung von SSI
im Gesundheitswesen, die kurz darauf in Deutschland umgesetzt wurden [16,
17]. BiG werden über Präventionsmaßnahmen informiert und regelmäßig auf
Infektionskrankheiten untersucht. Gibt es einen Impfstoff für eine bestimmte
Infektion (wie z.B. Hepatitis B) und ist ein Beschäftigter von dieser Infektion
bedroht, muss der Arbeitgeber die Impfung anbieten. Die Aufgabe des Arbeits-
mediziners ist es, die Impfung zu empfehlen und durchzuführen [18]. Je nach
Gefährdungsbeurteilung muss der Arbeitgeber eine persönliche Schutzaus-
rüstung (PSA) zur Verfügung stellen. Die verschiedenen Ansätze zum Schutz
von BiG werfen die Frage auf, wie gut diese Vorschriften die Beschäftigten vor
Infektionen am Arbeitsplatz schützen. Eine Möglichkeit, diese Frage zu beant-
worten, besteht darin, die zeitlichen Trends der durch Infektionen verursach-
ten Berufskrankheiten (BK) zu analysieren [19]. In Deutschland - wie in vielen
anderen Ländern - kann die Infektion eines BiG als BK erkannt und entspre-
chend entschädigt werden. So wurden von 1996 bis 2013 in Deutschland ins-
gesamt 1.121 Hepatitis C-Infektionen bei BiG als BK anerkannt und insgesamt
52 Millionen Euro als Entschädigung für den Verlust der Arbeitsfähigkeit ge-
zahlt. Weitere 36 Millionen Euro wurden für die medizinische Behandlung der
Betroffenen zwischen 2000 und 2014 gezahlt [20].

Unter der Annahme, dass Vorschriften und Sicherheits- und Gesundheitsemp-
fehlungen dazu beitragen, den Schutz von BiG vor Infektionen zu verbessern,
müsste die Anzahl der Infektionskrankheiten sinken. Um diese Hypothese zu
überprüfen, haben wir die Meldungen von Infektionskrankheiten bei BiG und
die bestätigten BK über einen Zeitraum von 22 Jahren untersucht.

Methoden

Die Berufsgenossenschaft für Gesundheitswesen und Wohlfahrtspflege (BGW)
ist die Unfallversicherung für alle nicht staatlichen Gesundheits- und Sozialein-
richtungen in Deutschland. Insgesamt werden 630.000 Unternehmen mit rund
acht Millionen Versicherten von der BGW abgedeckt. Für diese Analyse haben
wir die standardisierte BGW-Datenbank über Entschädigungsansprüche im Zu-
sammenhang mit Infektionskrankheiten verwendet. Daten über Tierinfektionen
oder Tropenkrankheiten wurden nicht aufgenommen. Die Datenbank ermög-
licht es, zwischen den häufigsten Infektionskrankheiten zu unterscheiden. Das
Datum der Meldung und die Entscheidung, ob eine BK bestätigt wird oder
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nicht, sind in diesem standardisierten Datensatz dokumentiert. Da die Ent-
scheidung möglicherweise nicht im Jahr der Meldung getroffen wird, weicht
die Anzahl der Meldungen, über die entschieden wurde, von der Anzahl der
in einem bestimmten Jahr eingereichten Meldungen ab. Eine valide Bestäti-
gungsquote pro Jahr kann daher nicht berechnet werden. Wir haben eine
durchschnittliche Bestätigungsquote berechnet, indem wir alle gemeldeten In-
fektionen und alle bestätigten BK-Fälle für den gesamten Zeitraum zusammen-
gefasst haben. Dies liefert keine genaue Bestätigungsquote, sie sollte aber nahe
am tatsächlichen Wert liegen.

Ärzte sind verpflichtet, BK-Verdachtsfälle zu melden. Im BGW-Datensatz wird
unterschieden zwischen meldepflichtigen und nicht meldepflichtigen BK. Es
ist nicht obligatorisch, Kontakte mit infektiösen Patienten oder Materialien zu
melden. Daher wurden sie von dieser Analyse ausgeschlossen. D.h., dass die
Zeittrends von 1996 bis 2017 nur für meldepflichtige Fälle analysiert wurden.
Man kann anhand des sechsstelligen BK-Schlüssels, den die BGW verwendet,
zwischen Tuberkulose (TB), latenter Tuberkuloseinfektion (LTBI), methicillinre-
sistentem Staphylococcus Aureus (MRSA), epidemischer Keratokonjunktivitis,
humanem Immundefizienz-Virus/Acquired Immunodeficiency Syndrome (HIV/
AIDS), Hepatitis B-Virus (HBV) und Hepatitis C-Virus (HCV) unterscheiden.
Alle anderen Infektionen wurden in der Kategorie „Sonstige Infektionen“ zu-
sammengefasst. Von einer LTBI wird ausgegangen, wenn der Interferon-(
Release Assay (IGRA) positiv ist und eine aktive TB durch Röntgen der Lunge
ausgeschlossen wurde. Infektionen mit Parasiten werden nicht berücksichtigt,
da der Datensatz keine klare Unterscheidung zwischen dem Kontakt mit
Patienten mit parasitärer Infektion und der tatsächlichen Infektion ermöglicht.

Wir haben die Meldequote pro 100.000 Vollarbeitern berechnet. So wurden
beispielsweise zwei Teilzeitbeschäftigte, die 50% der Normalarbeitszeit von
39 Stunden pro Woche arbeiteten, als ein Vollarbeiter betrachtet. Ehrenamtli-
che Helfer werden bei der Berechnung der Vollarbeiterzahl nicht berücksich-
tigt. Auch deshalb ist die Anzahl der versicherten Personen deutlich größer als
die Zahl der Vollarbeiter.

Ergebnisse

In den vergangenen 22 Jahren war die Anzahl der gemeldeten Infektionen
recht stabil und schwankte zwischen 646 Fällen im Jahr 2010 und 1.066 im
Jahr 2004. Im Durchschnitt wurden pro Jahr 810 Fälle gemeldet. Berück-
sichtigt man jedoch die zunehmende Anzahl der Arbeitskräfte im Gesundheits-
wesen, so sank die Meldequote. Im Jahr 1996 wurden 25,2 Anträge pro
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100.000 Vollarbeitern eingereicht. Im Jahr 2017 sank diese Quote um 39%
auf 15,4 (Tab. 1). Die Quote der bestätigten BK pro 100.000 hat sich zwischen
1996 und 2017 nicht wesentlich verändert (7,0 gegenüber 6,9 pro 100.000
Vollarbeiter). Die durchschnittliche Bestätigungsquote betrug 33,0%.

Jahr
Alle

Meldungen
(N)

Meldungen
pro 100.000
Vollarbeitern

BK bestätigt
BK pro

100.000
Vollarbeitern

1996 816 25,2 226 7,0

1997 884 28,0 238 7,5

1998 849 29,4 246 8,5

1999 889 31,4 252 8,9

2000 882 29,5 216 7,2

2001 791 26,2 186 6,2

2002 810 25,4 232 7,3

2003 809 22,3 200 5,5

2004 1.066 25,3 199 4,7

2005 988 28,8 296 8,6

2006 798 22,2 239 6,7

2007 786 21,9 211 5,9

2008 717 19,0 200 5,3

2009 818 20,4 255 6,4

2010 646 15,8 304 7,4

2011 761 17,7 324 7,5

2012 727 16,5 368 8,4

2013 879 19,4 422 9,3

2014 729 15,9 360 7,9

2015 711 15,5 301 6,6

2016 789 16,6 290 6,1

2017 760 15,4 340 6,9

Tab. 1: Ansprüche und anerkannte Berufskrankheiten (BK) von 1996 bis 2017
(durchschnittliche Bestätigungsrate=33,0%)

Der Rückgang der gemeldeten und bestätigten Fälle war am stärksten bei blut-
übertragbaren Virusinfektionen. Die Anzahl der gemeldeten Hepatitis B-Infek-
tionen sank um etwa 90% von 267 Fällen im Jahr 1996 auf 38 Fälle im Jahr
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2017 (Abb. 1). Denselben Trend haben wir bei den bestätigten BK beobachtet,
diese gingen von 71 auf neun zurück.

Abb. 1: Hepatitis B: Meldungen und anerkannte Berufskrankheiten (BK) von 1996
bis 2017

Bei Hepatitis C war das Muster anders. In den ersten sechs Jahren nahmen die
Meldungen von 196 im Jahr 1996 auf 302 Fälle im Jahr 2001 zu. Danach
sanken sie kontinuierlich auf 29 im Jahr 2017 (Abb. 2).

Abb. 2: Hepatitis C: Meldungen und anerkannte Berufskrankheiten (BK) von 1996
bis 2017
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Die Anzahl der bestätigten Fälle war zwischen 1996 und 2000 in etwa stabil,
ging dann aber von 89 im Jahr 2001 auf 15 Fälle im Jahr 2017 zurück.

HIV/AIDS
Epidemische Kera-

tokonjunktivitis
Zytomegalie Influenza

Jahr
Mel-

dungen
(N)

Aner-
kannte
BK (N)

Mel-
dungen

(N)

Aner-
kannte
BK (N)

Mel-
dungen

(N)

Aner-
kannte
BK (N)

Mel-
dungen

(N)

Aner-
kannte
BK (N)

1996 8 4 8 20 5 0 2 0

1997 3 1 13 8 4 1 1 0

1998 5 5 44 20 4 1 0 1

1999 6 3 50 27 9 2 2 0

2000 12 1 44 23 2 0 1 1

2001 8 0 9 16 7 0 0 0

2002 9 1 19 14 5 1 6 0

2003 3 0 18 4 2 3 1 0

2004 11 2 7 5 2 0 0 0

2005 9 2 16 6 1 0 0 0

2006 12 0 23 12 3 0 0 0

2007 4 4 24 8 4 0 0 0

2008 11 2 10 5 2 1 1 0

2009 5 0 23 4 5 2 53 32

2010 5 1 16 18 4 1 5 4

2011 10 10 21 5 4 0 12 3

2012 2 3 42 21 1 0 2 0

2013 3 6 35 22 3 1 11 1

2014 5 0 15 7 1 0 9 1

2015 3 0 13 4 5 1 6 0

2016 3 5 5 3 3 2 8 4

2017 4 2 4 1 5 1 4 1

Gesamt 141 52 459 253 81 17 124 48

Tab. 2: Meldungen und anerkannte Berufskrankheiten (BK) für HIV/AIDS, Influen-
za, epidemische Keratokonjunktivitis und Zytomegalie (Bestätigungsraten:
HIV/AIDS=24,1%, Keratokonjunktivitis=55,9%, Zytomegalie=21,0%, In-
fluenza=38,7%)

Bei HIV war die Anzahl der gemeldeten und bestätigten Fälle während des ge-
samten Zeitraums gering (zwischen zwei und 12 Meldungen pro Jahr). Insge-
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samt wurden 141 Meldungen registriert und 52 Fälle als BK bestätigt. Es ist
kein zeitlicher Trend erkennbar (Tab. 2).

Insgesamt 124 grippebezogene Meldungen wurden über den gesamten Zeit-
raum registriert und 48 (38,7%) als BK bestätigt (Tab. 2). Während der H1N1-
Pandemie im Jahr 2009 kam es zu einem Anstieg (53 Schadensfälle).

TB LTBI Alle

Jahr
Meldun-
gen (N)

Anerkann-
te BK (N)

Meldun-
gen (N)

Anerkann-
te BK (N)

Meldun-
gen (N)

Anerkann-
te BK (N)

1996 173 43 - 173 43

1997 201 51 - 201 51

1998 155 48 - 155 48

1999 124 47 - 124 47

2000 136 24 - 136 24

2001 125 29 - 125 29

2002 125 33 - 125 33

2003 134 40 - 134 40

2004 191 50 - 191 50

2005 234 99 - 234 99

2006 175 83 20 5 195 88

2007 253 56 33 6 286 62

2008 195 73 40 17 235 90

2009 124 61 187 65 311 126

2010 102 72 199 125 301 197

2011 115 68 285 166 400 234

2012 146 66 227 179 373 245

2013 160 77 383 244 543 321

2014 94 81 297 205 391 286

2015 155 57 235 178 390 235

2016 235 80 268 161 503 241

2017 222 98 251 201 473 299

Gesamt 3.574 1.336 2.425 1.552 5.999 2.888

Tab. 3: Meldungen und anerkannte Berufskrankheiten (BK) für Tuberkulose (TB)
und latente TB-Infektionen (LTBI) von 1996 bis 2017 (Bestätigungsraten:
TB=37,4%, LTBI=64,0%)
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Die epidemische Keratokonjunktivitis war die Ursache für vier bis 50 Meldun-
gen pro Jahr ohne erkennbaren zeitlichen Trend. Die Bestätigungsquote betrug
55,9% (Tab. 2). Meldungen einer Zytomegalie (CMV) waren eher selten (ein
bis neun Fälle pro Jahr), die Bestätigungsquote betrug 21,0%.

Im Gegensatz zu blutübertragbaren Virusinfektionen zeigte der zeitliche Ver-
lauf der TB einen Anstieg. Obwohl es erhebliche Unterschiede gab, haben
sich die Meldungen zwischen 1996 und 2017 mehr als verdoppelt (173
gegenüber 473), wenn man alle TB-Fälle berücksichtigt. Bestätigte BK wiesen
einen noch stärkeren Anstieg auf, von 43 im Jahr 1996 auf 299 Fälle im Jahr
2017. Sowohl bei der aktiven TB als auch bei der LTBI wurde ein Anstieg be-
obachtet, bei der LTBI war er jedoch höher (Tab. 3). Die LTBI musste erst ab
2006 gemeldet werden (20 Meldungen), 2017 gab es 201 Meldungen.

MRSA

Jahr Meldungen (N) Anerkannte BK (N)

2006 114 1

2007 88 5

2008 98 11

2009 102 8

2010 49 9

2011 52 9

2012 60 9

2013 44 7

2014 58 5

2015 54 7

2016 47 2

2017 39 1

Gesamt 805 74

Tab. 4: Meldungen und anerkannte Berufskrankheiten (BK) für MRSA von 2006 bis
2017

Die Anzahl der gemeldeten MRSA-Fälle schwankte. Im Jahr 2006, dem Jahr, in
dem MRSA erstmals separat erfasst wurde, wurden 114 Fälle registriert und ein
Fall als BK bestätigt (Tab. 4). Im Jahr 2017 wurden 39 Fälle registriert und ein
Fall bestätigt. Im Allgemeinen war die Anzahl der gemeldeten Fälle in den
vergangenen fünf Jahren geringer als in den Vorjahren. Unabhängig von der
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Anzahl der gemeldeten Fälle wurden nur wenige Fälle als BK bestätigt und es
gab keinen eindeutigen zeitlichen Trend.

Diskussion

Die Inzidenz von Infektionen bei BiG ist in den vergangenen 22 Jahren zu-
rückgegangen. Der zeitliche Verlauf war bei blutübertragbaren Virusinfektio-
nen jedoch anders als bei TB. Während bei der TB ein Anstieg beobachtet
wurde, erklärt der Rückgang der HBV- und HCV-Infektionen den allgemeinen
Rückgang der BK in diesem Zeitraum. Fortschritte bei der Impfung gegen HBV-
Infektionen sind die wahrscheinlichste Erklärung für diesen Rückgang [21]. Da
eine Impfung nicht zwingend vorgeschrieben ist, wurden verschiedene Maß-
nahmen ergriffen, um die Impfquote zu verbessern. Für gefährdete BiG ist eine
obligatorische Beratung durch Arbeitsmediziner mindestens alle drei Jahre vor-
gesehen [18]. Nach einer Nadelstichverletzung (NSV) wird der Impfstatus
überprüft und bei Bedarf mit der Impfung begonnen. Darüber hinaus hat die
BGW 2002 eine Impfkampagne durchgeführt. Neben dem Sponsoring von
Impfungen und der damit verbundenen Übernahme eines Teils der Kosten
durch den Arbeitgeber führte sie eine Informationskampagne durch, die sich
auf die Verantwortung von Arbeitgebern und Arbeitnehmern für die Verhinde-
rung der nosokomialen Übertragung konzentrierte. Diese Kampagne wurde
nicht evaluiert, aber es ist anzunehmen, dass sie dazu beigetragen hat, das
Bewusstsein zu schärfen und damit die Impfquote bei BiG zu verbessern. Der-
zeit wird eine HBV-Infektions-Impfquote von über 80% angenommen, obwohl
bedauerlicherweise keine systematischen Analysen vorliegen.

Die Impfung kann jedoch nicht den Rückgang der HCV-Infektion bei BiG
erklären, da es noch keinen Impfstoff gibt. Der Rückgang der HCV-Infektionen
bei BiG ist zum Teil dem Rückgang dieser Infektion in der Bevölkerung in
Deutschland (RKI) [22] geschuldet. Aber höchstwahrscheinlich ist er auch auf
die Verwendung von SSI, Doppelhandschuhen, die sichere Entsorgung von
gebrauchten Instrumenten und das allgemeine Bewusstsein der BiG zurück-
zuführen [23]. In Deutschland ist die Anzahl der NSV, die bei der Unfallver-
sicherung gemeldet wurden, angestiegen [24]. Wir gehen davon aus, dass dies
nicht auf einen tatsächlichen Anstieg der NSV zurückzuführen ist, sondern auf
das gestiegene Bewusstsein, dass diese gefährliche Folgen haben können.
Diese Interpretation wird durch den Rückgang der bei der BGW gemeldeten
HCV-Infektionen unterstützt. Darüber hinaus werden 30 bis 50% der heute ge-
meldeten NSV durch Nadeln für subkutane Injektionen verursacht [25]. Diese
Geräte stellen ein geringeres Infektionsrisiko dar als Instrumente zur venösen
Blutabnahme [26].
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In 22 Jahren wurden 141 HIV-/AIDS-Fälle gemeldet und 34 als BK bestätigt,
was einer unterdurchschnittlichen Bestätigungsquote von 24,1% entspricht.
Nach einer NSV gilt das Risiko für eine HIV-Infektion als geringer als für HBV-
oder HCV-Infektionen [14]. Es gibt daher zusätzliche Anforderungen für die
Bestätigung einer BK, wie z.B. den Nachweis, dass der Indexpatient HIV-posi-
tiv ist oder die Behandlung von Risikogruppen in Kombination mit einer
schweren NSV. Eine erfolgreiche Postexpositionsprophylaxe (PEP) könnte ein
weiterer Grund für die geringe Anzahl von Ansprüchen sein. Wir wissen je-
doch nicht, wie oft eine PEP in Deutschland durchgeführt wird. Eine Umfrage
ergab, dass sie für HIV in 8% aller NSV-Fälle angeboten und anschließend
keine Infektion beobachtet wurde [27].

Trotz eines starken Rückgangs der Inzidenz in der Allgemeinbevölkerung in
den vergangenen sechs Jahrzehnten hat die TB als BK in Deutschland zuge-
nommen [28]. Auf den ersten Blick ist diese Beobachtung widersprüchlich.
Diese Entwicklung wird jedoch durch zwei Faktoren verursacht, die nichts mit
dem tatsächlichen Infektionsrisiko oder dem jüngsten Anstieg der TB in der Be-
völkerung aufgrund der Migration im Jahr 2015 zu tun haben [29]. Erstens hat
sich die Wahrnehmung der Infektionsrisiken für BiG verändert. Bis 2003 gal-
ten nur wenige Tätigkeiten als mit einem erhöhten Infektionsrisiko verbunden.
Im Jahr 2003 überprüfte ein Expertengremium diese Annahmen und kam zu
dem Schluss, dass alle BiG, die in Bereichen arbeiten, in denen die Patienten
noch nicht diagnostiziert wurden (z.B. Notaufnahme, Arztpraxis, Pflegeheim),
einem erhöhten Risiko einer TB-Infektion ausgesetzt sind. Nachdem die Wahr-
scheinlichkeit, TB als BK zu akzeptieren, gestiegen war, stieg auch die Anzahl
der Meldungen. Zweitens wurde mit der Einführung der IGRA die Diagnose
von LTBI zuverlässiger [30-34]. Ab 2006 nahmen daher die LTBI-Meldungen
zu. Wenn in diesen Fällen eine präventive Behandlung durchgeführt wird,
können die Kosten von der Unfallversicherung übernommen werden. Die er-
höhte Anzahl der Fälle spiegelt also nicht ein erhöhtes Risiko, sondern einen
erhöhten Schutz der BiG wider.

Die Anzahl der gemeldeten Grippefälle ist überraschend gering. Dies ist
höchstwahrscheinlich darauf zurückzuführen, dass die Unfallversicherung
langfristige Auswirkungen auf die Gesundheit der Arbeitnehmer abdeckt. Dies
sollte jedoch nicht davon abhalten, für die Influenzaimpfung bei BiG zu
werben. Es ist belegt, dass die Grippeschutzimpfung bei BiG die Ausfallzeiten
reduziert [35]. Inwieweit die Impfung von BiG die Patienten vor einer nosoko-
mialen Übertragung der Grippe schützt, darüber wird diskutiert [36, 37].

Ein besonderes Problem sind Infektionen, die während der Schwangerschaft
auftreten. Es gibt nur wenige Fälle von CMV-Infektionen, die als BK gemeldet
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wurden. Andererseits gibt es strenge Vorschriften für Infektionskrankheiten in
der Schwangerschaft. So müssen beispielsweise schwangere Frauen ohne na-
türliche Immunisierung gegen CMV die Arbeit mit Kleinkindern in Kindergär-
ten oder Krankenhäusern einstellen [38, 39]. Im Rahmen dieser Analyse kön-
nen wir nicht entscheiden, ob diese Vorschriften effizient sind, da es keine sys-
tematische Bewertung gibt.

Die epidemische Keratokonjunktivitis ist eine adenovirale Infektion, die typi-
scherweise mit einem einseitigen Fremdkörpergefühl beginnt und sich dann
innerhalb weniger Stunden oder Tage zu einer bilateralen Keratokonjunktivitis
mit ausgeprägter Chemose, Epiphora und Photophobie entwickelt. Sehbehin-
derungen können aufgrund von subepithelialen Hornhautinfiltraten (Nummuli)
und unregelmäßigem Astigmatismus monatelang anhalten. Hygienische Maß-
nahmen, einschließlich einer gewissenhaften Hand- und Oberflächendesinfek-
tion, können die Ausbreitung der Krankheit verringern. Da die nosokomiale
Ausbreitung von Adenoviren relativ häufig ist, sind Augenärzte und ihre Assis-
tenten einem erhöhten Infektionsrisiko ausgesetzt [40, 41]. Dies spiegelt sich
auch in der hohen BK-Bestätigungsquote (55,9%) wider.

MRSA wird selten als BK anerkannt. Die meisten mit MRSA kolonisierten BiG
entwickeln keine Infektion. Nach dem deutschen Berufskrankheitenrecht gilt
die Kolonisation nicht als Krankheit und kann daher nicht als BK anerkannt
werden. Dies erklärt, warum die Bestätigungsquote gering ist. Da die Besied-
lung eines BiG mit MRSA nicht durch die Unfallversicherung abgedeckt ist,
zögern die Arbeitsmediziner, BiG auf MRSA zu untersuchen, da sie nicht
wissen, wie mit Fällen von MRSA-positiven BiG, die nicht nur vorübergehend
kolonisiert sind, umzugehen ist [42-45]. Um die Übertragung von MRSA von
BiG auf Patienten zu verhindern, sind Vorschriften für das BiG-Screening und
das Management von MRSA-positiven Beschäftigten erforderlich.

Fazit

Die Anzahl der durch Infektionen von BiG verursachten BK ist in Deutschland
in den vergangenen 22 Jahren zurückgegangen. Dieser Rückgang war am
stärksten bei blutübertragbaren Virusinfektionen. Der Anstieg der TB-Fälle ist
auf eine veränderte Risikowahrnehmung und auf verbesserte Diagnosemetho-
den für LTBI zurückzuführen. Dennoch muss der Prävention von Infektionen
bei BiG weiterhin Aufmerksamkeit gewidmet werden, um eine nosokomiale
Übertragung zu verhindern.
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Welche Schutzmaßnahmen schlagen Beschäftigte zur Prävention von Nadel-
stichverletzungen vor? Auswertung der Daten eines digitalen Fragebogens im
Jahr 2018

J. Stranzinger, C. Schröder, D. Wendeler, M. Dulon

Hintergrund

Wer bei einer Verletzung mit medizinischen Instrumenten mit Fremdblut in
Kontakt kommt, kann sich zusätzlich zur Wunde schwerwiegende Infektionen
zuziehen. Deshalb müssen Stich-, Schnitt- oder Kratzverletzungen der Haut
(Nadelstichverletzungen, NSV) wie auch der Kontakt von Fremdblut mit dem
Auge, den Schleimhäuten oder mit offenen Wunden vermieden werden. Um
die dafür benötigten Mittel branchenbezogen effizient einzusetzen, müssen
die Ursachen für NSV und Maßnahmen zur Prävention weiter betriebsüber-
greifend erforscht werden. Die Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW) bietet seit 2014 online einen frei zugänglichen,
anonymisierten Analysebogen an (www.bgw-online.de/goto/blutkontakt).

Seit 2016 kann der Fragebogen auch auf mobilen Endgeräten wie Smartphones
und Tablets genutzt werden. Er erfüllt die Anforderungen zur internen Doku-
mentation von Stich- und Schnittverletzungen nach der TRBA 250, geht jedoch
aus Forschungsgründen darüber hinaus. Dieser Fragebogen wurde von 2014
bis Ende 2017 ausschließlich mit Methoden der BGW-Öffentlichkeitsarbeit
und auf betriebsärztlichen Fortbildungen bekannt gemacht. Anfang 2018 än-
derten wir die Akquise-Methode und schrieben zusätzlich 2.000 Personen
nach einem im Januar 2018 bei der BGW gemeldeten Unfall (NSV) persönlich
an und baten sie, den Online-Fragebogen anonym auszufüllen. Es sollen die
Angaben der Nutzer des Fragebogens, die ohne persönlich an sie gerichtete
Aufforderung den Fragebogen ausfüllten, mit denen verglichen werden, die
nach einem persönlichen Anschreiben auf den Fragebogen zugriffen. Es soll
geprüft werden, ob es eine erfolgversprechende Akquise ist und ob sich die
Gruppen wesentlich voneinander unterscheiden.

Von besonderem Interesse sind die Angaben zu technischen (T), organisatori-
schen (O) und persönlichen (P) Schutzmaßnahmen, die nach der Meinung der
Nutzer zu einer weiteren Reduktion von NSV führen können. Sie sollen hier
erstmals ausgewertet werden.
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Methodik

Der Online-Fragebogen kann von den Verletzten selbst, von Arbeitgebern
oder Arbeitsschutzexperten zur Dokumentation und Analyse der NSV benutzt
werden. Er erfasst demografische Daten (Alter und Geschlecht), medizinische
Versorgung nach NSV, Abgabe von Unfallberichten sowie Branche, Berufs-
gruppe, Dauer der Berufserfahrung und Betriebszugehörigkeit. 

Der Unfallhergang selbst wird über Angaben zum verletzten Körperteil, Verlet-
zungsort, der dabei ausgeführten Tätigkeit und des dabei benutzten Instrumen-
tes charakterisiert. Sollte es sich um ein Sicherheitsgerät handeln, werden die
Eigenschaften des Gerätes beschrieben und typische Unfallursachen für Sicher-
heitsgeräte unter Berücksichtigung von Freitextangaben abgefragt.

Außerdem wird das Unfalldatum, die Uhrzeit, der Wochentag, die Schicht
(Früh-, Spät-, Nachtschicht) erhoben und wie viele Stunden seit Schichtbeginn
bis zur NSV schon gearbeitet wurde, ob Pausen eingehalten und persönliche
Schutzausrüstungen getragen wurden, sowie verschiedene mögliche Ursachen
erfasst (z.B. Bewegung des Patienten, Ablenkung/Unachtsamkeit, Störungen
durch Personen, Instrumentensicherung nicht ausgelöst, Überlastung/Stress/
Zeitdruck, ungeeigneter oder überfüllter Abwurfbehälter). Dabei wurde auf
Angaben aus früheren Erhebungen und Expertenbefragungen zurückgegriffen
[1-4]. Zusätzlich benennen die Teilnehmer Schutzmaßnahmen, die ihnen hel-
fen würden, weitere Vorfälle zu verhindern. Am 01.04.2018 konnte auf 697
anonyme online-Datensätze zugegriffen werden. Ausgeschlossen wurden Fäl-
le, in denen weder eine NSV mit einem benutzten Instrument noch Kontakt
mit Körperflüssigkeiten vorlag (n=50).

Mit T1 wurde die Gruppe der Nutzer mit Eingaben bis zum 08.02.2018
(n=472), mit T2 die Gruppe derer mit Eingaben ab dem 09.02.2018 bezeich-
net (n=175). Die Auswertung und der Gruppenvergleich (Zeitpunkt der Einga-
be T1 vs. T2) erfolgten mittels absoluter und relativer Häufigkeiten getrennt
nach Branchen (Pflege, Krankenhaus, Arztpraxis und andere).

Die Branchen wurden in folgende Gruppen eingeteilt:
• Krankenhaus (Krankenhaus, Universitätskrankenhaus, Universitätskli-

nik),
• Pflege (Alters- und Pflegeheim, ambulante Kranken- und Altenpflege,

Pflege, Wohngruppe, Wohnheim),
• Arztpraxis (Arztpraxis, Arbeitsmedizin, Zahnarztpraxis),
• sonstiges (Arzneimittelhersteller, Kosmetiker, Gesundheitswesen).
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Krankenhaus Arztpraxis
Ambulante und

stationäre Pflege
Andere

T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

N=108 N=100 N=177 N=48 N=87 N=22 N=100 N=5

% % % % % % % %

Geschlecht

weiblich 61 61 85 92 78 91 56 60

männlich 36 28 13 8 21 9 17 20

unbekannt 3 1 2 0 1 0 27 20

Alter (Jahre)

< 21 7 7 12 13 6 14 8 20

21 bis 30 21 41 28 33 19 18 12 0

31 bis 40 25 20 20 21 16 32 11 0

41 bis 50 21 12 20 17 29 9 13 20

> 50 19 20 15 17 25 27 13 60

unbekannt 6 0 5 0 5 0 45 0

Berufsgruppe

Gesundheits- und
Krankenpfleger

32 36 8 6 32 23 2 0

Ärzte 35 34 14 13 0 0 4 0

Altenpfleger, Al-
tenpflegehelfer

1 2 1 0 49 41 2 0

Medizinische
Fachangestellte

6 5 55 58 1 0 1 20

Auszubildende,
Praktikanten, Stu-
denten, BuFDi

18 16 15 17 6 9 2 0

Reinigung, Haus-
wirtschaft, sons-
tige

9 7 7 6 12 27 89 80

Tab. 1: Soziodemografische und arbeitsplatzbezogene Aspekte der Beschäftigten
mit Kontakt zu Körperflüssigkeiten und/oder einer Verletzung an einem
spitzen oder scharfen Instrument (n=647) - getrennt nach Branchen und
Zeitpunkt der Eingabe

Ergebnisse

Von 647 Nutzern stammten die meisten aus Arzt-, Zahnarzt- und therapeuti-
schen Praxen (35%) sowie Krankenhäusern (32%). Die ambulante und statio-
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näre Pflege (17%) und „andere“ Branchen (16%) wie Reinigungsdienste und
Hauswirtschaft waren in der Unterzahl.

Die Nutzer wurden - getrennt nach Branchen - nach dem Zeitpunkt ihrer Ein-
gaben in zwei Gruppen geteilt (T1 vs. T2, Stichtag 09.02.2018). Beide Grup-
pen wurden mit deskriptiven statistischen Methoden verglichen (T1 vs. T2).
Die soziodemografischen Charakteristika und Berufsgruppenzugehörigkeit von
T1 vs. T2 wird als prozentuale Verteilung branchenbezogen in Tabelle 1 dar-
gestellt. Das unfallverursachende Instrument und die Art der Tätigkeit von T1
vs. T2 wird branchenbezogen in Tabelle 2 dargestellt. Die Tabelle 3 zeigt eine
Übersicht über Schutzmaßnahmen, die in Zukunft helfen könnten, Unfälle zu
verhindern. Über die Hälfte aller Teilnehmer wollten weitere Schutzmaßnah-
men, um NSV zukünftig zu vermeiden. In Arztpraxen wurde am häufigsten der
Einsatz von sicheren Instrumenten (SI) angegeben, in den Krankenhäusern
standen dagegen arbeitsorganisatorische Aspekte im Vordergrund (Zeitdruck
reduzieren, Pausen einhalten, regelmäßige Unterweisungen und Schulungen).

Von 322 Personen, die sich eine NSV zugezogen hatten, gaben 20,8% an,
dass es sich beim benutzten Instrument/der benutzen Nadel um ein SI gehan-
delt habe (keine Tabelle).

Diskussion

Um die Präventionsstrategien der BGW zu verbessern, wurde im Jahr 2014 ein
Erfassungsbogen für NSV und andere Kontakte mit infektiösen Körperflüssig-
keiten entwickelt und online gestellt (www.bgw-online.de/goto/blutkontakt).
Die Angaben zu den technischen (T), organisatorischen (O) und persönlichen
(P) Schutzmaßnahmen wurden hier erstmals ausgewertet. Da die Akquise der
Teilnehmer im Januar 2018 verändert wurde, wurden die Nutzer vor und nach
dem Stichtag 09.02.2018 miteinander verglichen (T1 vs. T2).

Die Nutzer in Krankenhäusern, Arztpraxen und in der Pflege vor dem Jahr
2018 unterschieden sich bezogen auf die verwendeten Instrumente und Tätig-
keiten, die zur Verletzung führten, und den vorgeschlagenen Schutzmaßnah-
men nicht wesentlich von denen, die nach einer als Unfall gemeldeten NSV
im Januar 2018 angeschrieben wurden. In allen Branchen sahen abhängig vom
Befragungszeitpunkt über die Hälfte der Nadelstich-verletzten Beschäftigten
zusätzliche Möglichkeiten zur Prävention.
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Krankenhaus Arztpraxis
Ambulante und

stationäre Pflege
Andere

T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

N=108 N=100 N=177 N=48 N=87 N=22 N=100 N=5

% % % % % % % %

Verletzter Körperteil (Mehrfachnennung)

Daumen 19 23 18 21 12 9 6 0

Finger 56 64 61 67 77 82 15 80

Instrument

andere Instru-
mente, unbe-
kannt

7 1 4 0 2 0 36 0

i.v. Kanüle 31 21 33 19 13 5 7 20

s.c. Kanüle (inkl.
Pen-Kanüle)

6 6 3 6 37 32 2 0

sonstige chirurgi-
sche Instrumente

20 27 9 27 2 0 1 0

Lanzette 3 2 8 4 12 27 3 0

Skalpell 3 4 3 2 0 0 2 0

Blutspritzer, Kon-
takt mit Körper-
flüssigkeiten

4 0 6 2 3 5 45 0

Kanüle (Injek-
tionsart unbe-
kannt)

27 37 33 38 30 32 4 80

Tätigkeit, die zur Verletzung führte (Mehrfachnennung)

Blutentnahme 19 13 20 17 2 0 6 40

Kapillarblutent-
nahme

1 1 4 2 9 18 1 0

Injektion 16 22 9 8 40 32 7 0

Aufräumen 9 14 18 19 8 18 3 0

Chirurgische Pro-
zedur (inkl. Nä-
hen)

3 10 1 6 0 0 1 0

Legen/Entfernen
von Gefäßzugän-
gen

10 13 5 2 1 5 1 20

Hantieren mit
Instrumenten

23 38 30 52 31 27 4 40

Entsorgung 7 12 13 8 13 14 4 20

Sonstiges 12 4 12 6 0 14 5 20

Tab. 2: Unfallverursachendes Instrument und Art der Tätigkeit von Beschäftigten
mit Nadelstichverletzung (NSV) getrennt nach Tätigkeitsbereich (n=647) -
getrennt nach Branchen und Zeitpunkt der Eingabe (T1/T2)
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Krankenhaus Arztpraxis
Ambulante und

stationäre Pflege
Andere

T1 T2 T1 T2 T1 T2 T1 T2

N=108 N=100 N=177 N=48 N=87 N=22 N=100 N=5

% % % % % % % %

keine 24 31 40 48 26 32 12 0

Technische Schutzmaßnahmen

bessere Be-
leuchtung

11 5 6 0 6 5 3 0

Abwurfbehälter
in der Nähe

13 19 9 6 10 17 2 40

Verwendung
von SI

17 19 33 48 24 32 4 40

vorbereitetes
Spritzentablett

7 8 4 2 9 18 2 20

sonstige 19 24 16 21 9 14 1 20

Organisatorische Schutzmaßnahmen

Zeitdruck neh-
men

32 42 23 21 22 32 6 20

Pausen einhal-
ten

13 19 5 2 5 5 2 20

Aushilferege-
lung

2 5 2 0 1 5 0 0

Einweisung bei
SI

7 9 6 2 20 18 1 60

regelmäßige
Unterweisung

16 11 7 6 17 14 2 20

Schulungen 14 18 11 19 17 18 3 40

sonstige
Schutzmaßnah-
men

9 6 8 13 8 5 1 20

Persönliche Schutzmaßnahmen

Doppelte
Handschuhe

11 15 5 10 8 0 4 40

Schutzkleidung 6 7 9 19 8 9 2 0

Unterarm-
schutz

3 2 3 4 3 5 0 0

Müllentsorgung
mit Handschu-
hen

10 11 9 4 10 9 1 40

sonstige 11 15 12 13 13 14 2 20

Tab. 3: Veränderungen, die helfen könnten, vergleichbare Unfälle in Zukunft zu
vermeiden (Mehrfachnennungen möglich) - getrennt nach Branchen und
Zeitpunkt der Eingabe (T1/T2)
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In Arztpraxen war hier der niedrigste Anteil zu finden (T1 vs. T2=60 vs. 52%).
Auffällig war bei den Nutzern des Online-Fragebogens, dass nur 20,8% mit
einem Sicherheitsgerät gearbeitet haben. Der Einsatz von SI wurde vor allem
in Arztpraxen gewünscht (T1 vs. T2=33 vs. 48%) sowie in der Pflege (T1 vs.
T2=24 vs. 32%). Im Krankenhaus stand der Zeitdruck im Vordergrund (T1 vs.
T2=32 vs. 42%). Eine Einweisung auf SI wurde dagegen am häufigsten in der
Pflege gefordert. Unklar ist, ob SI zur Verfügung standen und nicht genutzt
wurden oder am Arbeitsplatz nicht vorhanden sind. Bei vorsichtiger Inter-
pretation der Angabe der Nutzer des Online-Analysebogens sehen Beschäftigte
im Krankenhaus und in der Pflege einen Zusammenhang von NSV und Zeit-
druck sowie fehlendem Pausenregime. Die NSV-Rate wurde von anderen Au-
toren bereits als Indikator für arbeitsplatzbezogenen Stress bezeichnet [5]. In
einer prospektiven Beobachtungsstudie wurden bei Personal in einer großen
deutschen Universitätsklinik Stress (48,3%) und Müdigkeit (36,6%) als Begleit-
umstände bei einer NSV beschrieben, ebenso wie fehlende Erfahrung, bela-
stende Arbeitsbedingungen und fehlende Schutzmaßnahmen [4].

Wie sich allgemeine Arbeitsbedingungen auf die NSV-Rate auswirken, sollte
noch weiter untersucht werden.
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Empfehlungen zur Nachsorge von Stich- und Schnittverletzungen mit infekti-
ösem Material - Gemeinsame Empfehlungen der Berufsgenossenschaft für
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) und der Unfallkassen (UK)
Berlin, Nordrhein-Westfalen und Baden-Württemberg

J. Stranzinger, A. Nienhaus, W. Wunderle

Hintergrund

Als Erfolg der vielfältigen Präventionsbemühungen sind beruflich bedingte He-
patitis B-Virus- (HBV)-, Hepatitis C-Virus- (HCV)- und HIV-Neuinfektionen zwi-
schen 2007 und 2015 um 78% gesunken [1]. Im selben Zeitraum waren die
registrierten Nadelstichverletzungsfälle um 36,5% gestiegen. Überwiegend
handelte es sich dabei um nicht meldepflichtige Fälle (Arbeitsunfähigkeit we-
niger als drei Tage), die meist durch D-Ärzte versorgt wurden [2]. Neue Ent-
wicklungen in der Diagnostik und Therapie [3, 4] aber auch unterschiedliche
Vorgehensweisen nach einer Nadelstichverletzung (NSV) waren der Anlass,
die Nachsorgeprogramme zu aktualisieren und unter den Unfallversicherungs-
trägern abzustimmen [5].

Ziel dieser Arbeit war ein Diagnostik- und Nachsorge-Schema, das zwar auf
die Mehrzahl der NSVen übertragbar ist, aber gleichzeitig ein risikoadaptiertes
Vorgehen erlaubt. Es richtet sich an D-Ärzte, Betriebsärzte und andere Arzt-
gruppen, die eine zügige, qualitativ gute Versorgung bieten können. Das Sche-
ma soll den Ärzten nicht nur als Orientierung für eine gute Versorgung dienen,
sondern den Versicherten so früh wie möglich eine gesicherte Auskunft über
eine Infektion mit HBV, HCV oder HIV geben.

Methodik

Die epidemiologischen Daten bezogen auf Risikogruppen für die Infektions-
krankheiten Hepatitis B, Hepatitis C und HIV in Deutschland wurden gesich-
tet. Die nationale und internationale Literatur zur Akutversorgung und Nach-
sorge einer NSV wurde ausgewertet und durch Expertenbefragungen ergänzt.
Bezogen auf die Infektionskrankheiten HBV, HCV und HIV wurden anschlie-
ßend Konsensempfehlungen der beteiligten Unfallversicherungsträger (UVT)
beschrieben.

An dem Konsenspapier zum Nachsorgeprogramm waren folgende UVT betei-
ligt: Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
und die Unfallkassen Berlin, Baden-Württemberg (UK BW) und Nordrhein-
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Westfalen (UK NRW). Die unterschiedlichen Schemata der UVT wurden ge-
genübergestellt und mit der aktuellen Literatur abgeglichen (März 2017). Bei
Unstimmigkeiten wurde epidemiologische und virologische Expertise einge-
holt. Die Konsensfindung erfolgte unter den Arbeitsmedizinern der beteiligten
UVT. Parallel dazu war es erforderlich, die Veränderungen jeweils mit den
operativen Ebenen und Entscheidungsträgern in den beteiligten UVT zu be-
sprechen, um die Umsetzung der geänderten Regelungen zu garantieren.

Nach einer Konsensfindung wurde das erarbeitete Nachsorgeprogramm bei
verschiedenen Anlässen vorgestellt (u.a. im Rahmen einer betriebsärztlichen
Fortbildung, beim FFAS-Symposium 2017, der Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft für Arbeits- und Umweltmedizin 2018). Diese Gelegenheiten
wurden genutzt, um die ausgearbeiteten Empfehlungen auf Verständlichkeit
und Praxistauglichkeit zu prüfen. Die Publikation wurde unter Federführung
der BGW vorbereitet. Das Konsenspapier wurde in der vorliegenden Fassung
vom April 2018 [6] an den Dachverband der Gemeindeunfallversicherer wei-
tergegeben.

Epidemiologische Datenlage zur Risikoeinschätzung bei der Indexperson

Zu Hepatitis B
In Deutschland leiden ungefähr 0,3% der Erwachsenen an einer akuten oder
chronischen Hepatitis B [7], die höchste Inzidenz findet sich bei Jungen und
Männern mit 4,9 Infektionen/100.000 Einwohner [8]. Bei Personen aus Her-
kunftsländern mit hoher Inzidenz finden sich HBsAg-Prävalenzen von bis zu
3,6%; 80% der Betroffenen ist die HBV-Infektion nicht bewusst. Unter Perso-
nen, die Einrichtungen der Drogenhilfe aufsuchen, finden sich regional unter-
schiedliche HBV-Prävalenzen zwischen 5 und 33%, der Anteil aktiver HBV-In-
fektionen (HBsAg- oder HBV-DNA-positiv) liegt bei 0,3 bis 3% [9, 10]. Als
Übertragungswege wurden im Jahr 2015 sexuelle Transmission, Haushaltskon-
takte, Wohngemeinschaft mit einem Hepatitis B-Virusträger, Erhalt von Blut-
produkten, perinatale Übertragung und Dialyse genannt [8].

Zu Hepatitis C
Deutschland zählt mit einer Anti-HCV-Prävalenz von 0,3% weltweit zu den
Ländern mit geringem Vorkommen in der Allgemeinbevölkerung. HCV kommt
mit höherer Prävalenz bei Risikogruppen wie ehemaligen oder aktuell injizie-
renden Drogengebrauchenden vor (80% der Fälle mit Angabe zum Übertra-
gungsweg). International wurden bei Personen, die vor 1991 polytransfundiert
wurden oder vor Ende der 1980er Jahre Plasmaderivate bekamen, höhere In-
fektionsraten angegeben. Es handelte sich seit der Einführung der Testung von
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Blutprodukten kaum um neue Übertragungen, sondern eher um lange zurück-
liegende Infektionen, die erst später diagnostiziert wurden [11]. Heterosexuelle
Kontakte gelten als ineffektiverer Übertragungsweg als die Übertragung durch
Kontakte von Männern, die Sex mit Männern haben (MSM). Höhere Prävalen-
zen wurden auch bei Personen aus Heil- und Pflegeanstalten, aus Krankenhäu-
sern, aus Justizvollzugsanstalten und aus Hochprävalenzregionen angegeben.
Außerdem wurde im Jahr 2015 über jeweils zehn Fälle von Übertragungen in
der Dialyse und perinatal berichtet [8, 12]. Bei 15 bis 30% der HCV-Infizierten
waren jedoch keine Risikofaktoren bekannt [10, 13].

Zu HIV
In Deutschland lebten Ende 2015 nach Schätzungen etwa 84.700 HIV-infizier-
te Personen, es wurden 60.700 Personen mit antiretroviralen Medikamenten
behandelt. Man geht von 12.600 Personen mit nicht diagnostizierter HIV-In-
fektion aus [14]. Im Jahr 2017 betrafen 79% der Neudiagnosen Männer; bei
95% der Neudiagnosen handelte es sich wahrscheinlich um sexuelle Übertra-
gungen, davon zwei Drittel bei MSM und ein Drittel bei Heterosexuellen. Die
höchste Diagnose-Inzidenz entfiel auf die Altersgruppen 25 bis 39 Jahre so-
wohl bei Frauen als auch bei Männern. Als Infektionswege bei der Erstdiagno-
se wurden auch i.v. Drogenkonsum (5%) und der perinatale Infektionsweg bei
Kindern (1%) genannt. Fast alle gemeldeten Infektionen waren auf HIV-1 zu-
rückzuführen [8]. Bluttransfusionen oder größere Operationen in der Anamne-
se vor Einführung verlässlicher Tests [11] und eine Herkunft aus HIV-Hochprä-
valenzregionen wie Subsahara-Afrika, der Karibik oder Südostasien sind weite-
re Risikofaktoren [15].

Ergebnisse
Die Akutversorgung und die Nachsorge umfassen vor der Diagnostik und Post-
expositionsprophylaxe eine Risikoanalyse nach NSV mit Untersuchung der In-
dexperson (Tab. 3). Der Zeitpunkt der Tests und die gewählte Testmethode
orientieren sich an den diagnostischen Möglichkeiten und an der Risikokon-
stellation (z.B. hohes Risiko bei Indexperson mit bekannten Risikofaktoren und
NSV mit großvolumiger Hohlnadel).

HBV
Maßnahmen sind bei geimpften Beschäftigten nicht notwendig, wenn eine er-
folgreiche Grundimmunisierung dokumentiert wurde und die positive Titer-
kontrolle (Anti HBs >100IE/L) nicht älter als zehn Jahre ist. Für die Gabe von
Impfungen und Immunglobulin sind die Empfehlungen der Ständigen Impf-
kommission (STIKO) am Robert Koch-Institut (RKI) maßgeblich.
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Risikogruppe
beschrieben
in

Erstellt
von

Stand
Diagnostik und Therapie, Impfungen und
Postexpositions-prophylaxe (PEP)

HBV [7, 8, 9, 11]

RKI 2016
Diagnostik und Therapie, Impfungen und
Postexpositionsprophylaxe (PEP) [16]

2011*
S3-Leitlinie zur Prophylaxe, Diagnostik
und Therapie der Hepatitis B-Virusin-
fektion [17]

WHO 2017
Richtlinie zu Testen von Hepatitis B und C
[18]

CDC 2013 Richtlinie für NSV-Nachsorge für BiG [19]

UK NHS 2015 Richtlinie für NSV-Nachsorge für BiG [20]

NSW 2017 Richtlinie für NSV-Nachsorge für BiG [21]

HCV
[8, 10, 11,
12, 13]

Impfungen/PEP stehen nicht zur Verfügung

RKI 2014* Ratgeber für Ärzte zur Hepatitis C [22]

2010*
2018

S3 Leitlinie Prophylaxe, Diagnostik und
Therapie der HCV-Infektion [23, 24]

bng e.V. 2016
Aktuelle Empfehlungen zur Therapie der
chronischen Hepatitis C [25]

WHO 2017
Richtlinie zu Testen von Hepatitis B und C
[18]

NSW 2017 Richtlinie für NSV-Nachsorge für BiG [21]

CDC 2018
Richtlinie zur Labordiagnostik bei HCV-
exponiertem Personal

HIV
[11, 12, 14,
15]

RKI 2016
Ratgeber für Ärzte, HIV Infektion/AIDS
[15]

DVV
e.V. +
GFV
e.V.

2015

Serologisches Screening mit folgender Be-
stätigungsdiagnostik durch Antikörperba-
sierte Testsysteme/ HIV-Nukleinsäure-
Nachweis [26]

2015
Empfehlungen zur HIV-Nachuntersuchung
[27]

WHO 2015 Richtlinie zur HIV-Testung [28]

DAIG 2013 Deutsch-Österreichische Leitlinie [29]
*Derzeit in Überarbeitung

Tab. 1: Übersicht der berücksichtigten Leitlinien und Empfehlungen zu HBV, HCV
und HIV
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HCV
Bei hohem Risiko kann ein HCV-Nukleinsäureamplifikationstest (HCV-NAT)
frühestens nach ungefähr zwei Wochen eine Virämie anzeigen. Da erwar-
tungsgemäß die meisten Frühtests negativ ausfallen und dann regelmäßig bis
zur sechsten Woche wiederholt werden müssen, sollten sie nur Hochrisiko-
situationen vorbehalten bleiben. Bei unbekanntem oder bekannt positivem
Status der Indexperson bietet ein einmaliger HCV-NAT nach vier bis sechs
Wochen eine große diagnostische Sicherheit für die verletzte Person [30].
Deshalb empfehlen Praktiker übereinstimmend eine einmalige Blutabnahme
nach sechs Wochen. Derzeit steht keine Postexpositionsprophylaxe (PEP) zur
Verfügung [24, 25].

HIV
Nach einem infektionsgefährdenden Kontakt zu einer HIV-positiven Indexper-
son sollte eine HIV-PEP so zügig wie möglich begonnen werden. Nach einer
vierwöchigen PEP verzögert sich die Diagnostik bei der verletzten Person um
diesen Zeitraum (nach der zehnten und 16. Woche). Der zweite negative HIV-
Test der 4. Generation schließt eine HIV-Infektion nach 12 (bzw. 16) Wochen
mit großer Sicherheit aus (Tab. 2) [31].

Diskussion

Von den parenteral übertragenen Infektionen sind HBV, HCV und HIV bei Be-
schäftigten im Gesundheitsdienst (BiG) am bedeutendsten. Die vorliegende
Publikation konzentriert sich deshalb vorwiegend auf das risikoadaptierte Dia-
gnostikprogramm zu HBV, HCV und HIV, Postexpositionsprophylaxe und die
Nachsorge.

Bezogen auf Hepatitis B-Impfungen und HIV-PEP kann auf Leitlinien von Fach-
gesellschaften und Empfehlungen der STIKO zurückgegriffen werden. Diese
werden von den UVT in der aktuellen Fassung jeweils übernommen und die-
nen somit den D-Ärzten und Betriebsärzten als Entscheidungsgrundlage. Da-
gegen ist dieses Konsenspapier keine Leitlinie im Sinne der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF),
kann aber gerne dazu anregen. Die Ausführungen sind auch wenig geeignet
für einen raschen Überblick beim akut zu versorgenden Fall, wenn man sich
vorher nicht damit auseinandergesetzt hat. Die Tabellen 2 und 3 bieten jedoch
eine erste, schnelle Orientierung.
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Screening der
verletzten
Person

HBV HCV HIV

Sofort nach
Übertragungs-
ereignis

Anti-HBc und Anti-HBs
nur erforderlich bei unsi-
cherer Immunität (Anti-
HBs-Titer nie oder zu-
letzt vor mehr als 10 Jah-
ren $100 IE/L).
Bei unsicherer Immuni-
tät und potenziell infek-
tiöser oder unbekannter
Indexperson: postexposi-
tionelle Maßnahmen
nach aktuellen STIKO-
Empfehlungen (Impfstoff-
und ggf. Immunglobulin-
gabe)

Anti-HCV HIV-Screeningtest 4. Ge-
neration bei HIV-positi-
ver Indexperson oder bei
Risikofaktoren: zügig In-
dikation zur HIV-PEP
prüfen

Nach 6
Wochen

Anti-HBs nach Booster-
Impfung bei der ersten
Untersuchung: Wenn
Anti-HBs $100 IE/L an-
steigen, entfallen weitere
Tests. 
Bei unsicherer Immuni-
tät: HBsAg und Anti-HBc
als frühe Parameter einer
HBV-Infektion

Anti-HCV
Bei erhöhtem
Risiko, HCV-
positiver oder
unbekannter
Indexperson:
HCV-NAT

HIV-Screeningtest 4. Ge-
neration bei HIV-PEP erst
nach 10 Wochen

Nach 12
Wochen

Nur bei unsicherer Im-
munität: Anti-HBc und
Anti-HBs

Anti-HCV HIV-Screeningtest 4. Ge-
neration bei HIV-PEP erst
nach 16 Wochen

Nach 6
Monaten

Nur bei unsicherer Im-
munität: Anti-HBc, Anti-
HBs

Anti-HCV Entfällt nach zwei negati-
ven HIV-Screeningtests
der 4. Generation in der
6. und 12. Woche (oder
10. und 16. Woche nach
vierwöchiger HIV-PEP)

Tab. 2: Verletzte Person: Laboruntersuchungen, ggf. HIV-PEP und HB-Impfung:
nach individueller Risikoabschätzung, Aufklärung und informiertem Einver-
ständnis der verletzten Person
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Screening der
Indexperson

HBV HCV HIV

Sofort nach
Übertragungs-
ergebnis

HBsAg und Anti-HBc
(Anti-HBs) 
HBV-Serologie bei
der Indexperson nur,
wenn verletzte Per-
son ohne sicheren
HBV-Immunschutz

Anti-HCV
Falls positiv und kei-
ne ausreichende anti-
virale Behandlung,
dann HCV-NAT.
Ausnahme: bei
immundefizienter
Indexperson (zum
Beispiel AIDS) sofort
HCV-NAT

HIV-Screeningtest 4.
Generation
Falls positiv, Viruslast
mittels HIV-NAT be-
stimmen (wegen HIV-
PEP)

Tab. 3: Indexperson: Sofern der aktuelle Infektionsstatus der Indexperson nicht
bekannt ist, wird eine Untersuchung der Indexperson nach individueller
Risikoabschätzung, Aufklärung und informiertem Einverständnis empfoh-
len. Die Untersuchung ist jedoch keinesfalls Voraussetzung zur Nachsorge
bei der verletzten Person 

Bei der Klärung des Immunstatus zum Zeitpunkt der NSV spielen neben Über-
legungen zum weiteren Vorgehen auch versicherungsrechtliche Aspekte eine
Rolle. Die serologische Diagnostik erleichtert später im Rahmen eines Berufs-
krankheiten(BK)-Verfahrens gegebenenfalls die Anerkennung einer blutübertra-
genen Viruserkrankung im Sinne einer BK 3101. Allerdings gibt es für be-
stimmte Gruppen im Gesundheitsdienst zusätzlich so genannte Beweiserleich-
terungskriterien, durch die sich der Stellenwert der Diagnostik zum Zeitpunkt
der NSV in der Einzelfallprüfung relativiert [31]. Sollte jedoch bereits zum
Zeitpunkt der NSV ein positiver Serostatus erhoben werden, muss dies auf
einen früheren Infektionszeitpunkt zurückgeführt werden. In diesen Fällen soll-
te ein BK-Verdacht an den UVT gemeldet werden, wenn keine Hinweise auf
eine privat erworbene Krankheit vorliegen. Alternativ zur sofortigen Serodia-
gnostik wird in anderen Ländern eine Blutentnahme mit anschließendem Ein-
frieren einer Serumprobe ermöglicht [20].

Unter Betriebsärzten im Gesundheitsdienst entstehen in Bezug auf den ange-
strebten Immunschutz nach Hepatitis B-Impfung häufig Diskussionen über die
Aussagekraft und notwendige Höhe der Antikörpertiter (Anti-HBs $10 IE/L
oder Anti-HBs $100 IE/L). Es ist allgemein bekannt, dass auf der Basis der vor-
handenen Testsysteme von testimmanenten, labortechnisch bedingten Abwei-
chungen der Anti-HBs-Ergebnisse ausgegangen werden muss, die einen
„Sicherheitsabstand“ notwendig machen [32]. Nach mündlicher Mitteilung der
Autorin hat sich bis heute nichts Wesentliches an den benutzten Antikörper-
testsystemen verändert, sodass ein allgemeines Herabsetzen der Anti-HBs-
Schwelle weiterhin nicht gerechtfertigt erscheint.
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Es wurde auch kontrovers diskutiert, ob die Serodiagnostik über drei oder
sechs Monate weitergeführt und inwieweit eine Immundefizienz bei Beschäfti-
gen für die Standarddiagnostik berücksichtigt werden soll. In jeder Anamnese
nach NSV muss sicherlich gezielt nach Immunschwäche gefragt werden.
Wenn eine Immundefizienz ohne Antikörperantwort zu erwarten ist, muss der
Diagnostikplan darauf abgestimmt und der direkte Virusnachweis über Nukle-
insäureamplifikationstests (NAT) geführt werden [33]. Allen versicherten Be-
schäftigten werden jedoch nach beruflicher Exposition Tests über die maxima-
le Inkubationszeit angeboten. Dafür sprechen vorrangig virologische Argumen-
te: Durch die geringe Anzahl von Viren, die bei einer NSV übertragen werden,
kann auch bei Immungesunden eine verzögerte Immunreaktion bzw. Antikör-
perproduktion und damit auch ein verzögertes Ansprechen auf die vorhande-
nen Testverfahren vorkommen (Mitteilung Herr Prof. RABENAU).

Außerdem soll durch die aktualisierten Empfehlungen der UVT der Stellenwert
der Diagnostik bei den Indexpatienten gestärkt werden. Falls die Indexperson
bekannt und eine Infektion mit HBV, HCV und/oder HIV nicht ausgeschlossen
ist, sollte nach Aufklärung und mit dem Einverständnis der Indexperson eine
entsprechende Serodiagnostik vorgenommen werden. Eine Untersuchung ist
nicht in jedem Fall realisierbar, wenn die Indexperson nicht ansprechbar, nicht
einwilligungsfähig oder unbekannt ist [34]. Wenn eine Befragung und Untersu-
chung indiziert und unter Beachtung der rechtlichen Rahmenbedingungen
möglich ist, können die Ergebnisse jedoch dazu beitragen, die verletzte Person
von Infektionsängsten zu befreien, postexpositionelle Maßnahmen zu vermei-
den oder wieder abzusetzen und die weitere Labordiagnostik abhängig von
Kontextfaktoren zu reduzieren. Dieses differenzierte, risikoadaptierte Eingehen
auf die verletzte Person berücksichtigt auch Hinweise über einen möglichen
negativen Einfluss einer NSV auf die psychische Gesundheit und Einstellung
zur Arbeit [35].

Auf nationaler Ebene wird Personen nach infektionsgefährdenden Vorkomm-
nissen eher zu vorsichtigem Verhalten und zur künftigen Vermeidung von ver-
letzungsträchtigen Tätigkeiten geraten. Internationale Leitlinien bestärken da-
gegen die verletzte Person, ihre Tätigkeit fortzusetzen und betrachten sie nicht
primär als potenziell infektiös. Sie sollten dennoch für den Zeitraum von min-
destens 12 Wochen von Blut- und Gewebespenden absehen, Schwangerschaf-
ten verhüten oder das Stillen einstellen [20]. Um beim Verletzten die Unsi-
cherheit und psychische Belastung in den ersten Wochen nach einer NSV zu
verringern, kann es im Einzelfall nach relevanten Übertragungsereignissen
sinnvoll sein, zusätzlich zum empfohlenen Untersuchungsschema schon nach
zwei bis vier Wochen die erste Untersuchung auf HCV und/oder HIV anzubie-
ten (Kostenträger UVT). Aus Sicht der Einrichtung stehen dagegen infektions-
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präventive Überlegungen zum Patientenschutz im Vordergrund (z.B. Untersu-
chung von Chirurgen auf der Basis von arbeitsvertraglichen Verpflichtungen,
Kostenträger Einrichtung).

Fazit

Die Risikoanalyse erfasst neben der übertragenen Blutmenge (s.c. < i.v.) und
ggf. dem Serostatus der Indexperson auch die individuellen Voraussetzungen
der verletzten Person (wie Immunsuppression). Für den Regelfall empfehlen
wir Antikörpertestsysteme. Nukleinsäureamplifikationstests (NAT) sind zur frü-
hen Diagnostik in Hochrisikosituationen vorgesehen [6]. Abweichungen von
den Empfehlungen sind z.B. nach medizinischer Indikation möglich (HCV-
NAT statt Anti-HCV bei Immunsuppression der verletzten Person). Eine HIV-
PEP sollte nach Risikoanalyse, Aufklärung und Einverständnis des Verletzten
unverzüglich eingeleitet werden, am besten sofort oder innerhalb von zwei
Stunden nach der NSV [38].
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Lebensqualität und Arbeitsfähigkeit bei Menschen mit chronisch viraler He-
patitis. Evaluation des Heilverfahrens der Klinik Wartenberg

C. Westermann, D. Wendeler, A. Treszl, A. Nienhaus

Hintergrund

Infektionen mit Hepatitis B- und C-Viren (HBV und HCV) gehören zu den häu-
figsten blutübertragbaren Infektionskrankheiten weltweit. Sie verursachen po-
tenziell schwere Krankheitsverläufe, die zu Berufsunfähigkeit und zum Tod
führen können [1]. Beschäftigte im Gesundheitswesen (BiG) haben aufgrund
ihrer beruflichen Tätigkeiten Kontakt zu infizierten Patienten. Hervorzuheben
sind in diesem Zusammenhang die invasiven Tätigkeiten, die mit einer erhöh-
ten Verletzungsgefahr für die Beschäftigten einhergehen [2]. In bis zu 10% der
HBV- bzw. 85% der HCV-Fälle nimmt die Infektion einen chronischen Ver-
lauf. Mehr als 1,34 Millionen Todesfälle jährlich werden ursächlich der viralen
chronischen Hepatitis zugeschrieben [1]. Seit den 1980er Jahren können BiG
gegen HBV geimpft werden, für die HCV gibt es weder eine Schutzimpfung
noch eine Postexpositionsprophylaxe. Die chronischen HBV- und HCV-Infek-
tionen zählen zu den bedeutendsten Ursachen von Leberzirrhose und Leber-
zellkarzinom. Der chronische Verlauf wirkt sich sowohl auf die Arbeitsfähig-
keit (AF) als auch auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität der Betroffenen
aus. Ferner werden neuropsychiatrische Symptome bei Menschen mit chro-
nischer HCV-Infektion beobachtet, die potenziell durch PEG-Interferon-Be-
handlungen verstärkt werden können [3]. Als Ursache für kognitive Beein-
trächtigungen werden direkte Auswirkungen der HCV auf das Zentralnerven-
system vermutet [4]. In den vergangenen Jahren ist ein rückläufiger Trend in
Bezug auf die Anzahl der gemeldeten und der als Berufskrankheit anerkannten
viralen Infektionen der Leber bei der Berufsgenossenschaft für Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) zu beobachten [5]. Die Betroffenen einer
beruflich verursachten viralen Hepatitis werden wegen des chronischen Cha-
rakters der Infektion über viele Jahre von der BGW betreut. Neben anderen
Leistungen wird den Versicherten eine stationäre Heilmaßnahme in der Klinik
Wartenberg in Bayern angeboten. Diese stationären Aufenthalte können in
Charakter und Zielrichtung sehr unterschiedlich sein. Häufig handelt es sich
um rein rehabilitative Maßnahmen mit dem Ziel, die krankheitsbedingte
Leistungsminderung und Fatigue-Symptomatik durch roborierende Maßnah-
men und eine aufbauende Bewegungstherapie positiv zu beeinflussen. Beglei-
tend bietet die Klinik eine psychologische Beratung an. Ziel dieser Studie ist es
zu untersuchen, welche Folgen die virale Infektion auf die Arbeitsfähigkeit und
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität von BiG mit chronischer Hepatitis
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B bzw. C hat. Ferner soll untersucht werden, wie sich die Maßnahmen der
stationären Heilbehandlung auf diese Endpunkte auswirken.

Methoden

Wir haben eine prospektive Evaluationsstudie mit drei Erhebungszeitpunkten
ohne externe Kontrollgruppe durchgeführt. BiG mit einer als Berufskrankheit
anerkannten chronischen HBV- bzw. HCV-Infektion, die zwischen April 2015
und Juni 2017 am vierwöchigen stationären Heilverfahren der Klinik Warten-
berg teilgenommen haben, wurden schriftlich befragt und klinisch untersucht.
Anhand von standardisierten Fragebögen wurden Angaben zur AF, zur ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität und zur Angst- und Depressionssympto-
matik direkt vor (T1) und nach dem Heilverfahren (T2) sowie sechs Monate
später (T3) erfasst. Darüber hinaus wurden anhand eines klinischen Bogens
Angaben zur Krankheitslast erfragt. Die AF wurde mit dem Work Ability Index
ermittelt (WAI-Score: 7-27 Punkte (P)=niedrig, 28-36 P=mäßig, 37-43 P=gut,
44-49 P=sehr gut) [6]. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wurde mit
dem Gesundheitsfragebogen SF-36 (körperliche und psychische Gesundheit,
0-100 P pro Skala) ermittelt. Zum Vergleich: Mittelwert aus der Normstich-
probe=50 P (Standard Abweichung (SD) 10) [7]. Angst und Depressivität wur-
den mit dem HADS-D erfasst (Angst- und Depressionsskala #7 P=auffällige
Symptomatik) [8]. Es wurden gemischte Modelle mit Patienten als zufälligem
Effekt berechnet. Modellbasierte Mittelwerte werden adjustiert für Alter und
Geschlecht angegeben. Im Falle eines signifikanten Zeiteffekts wurden ein-
zelne Zeitpunkte mittels Kontrast verglichen. Wir nennen nominelle p-Werte
ohne Multiplizitätskorrektur, p-Werte<0,05 wurden als signifikant betrachtet.
Die statistischen Analysen erfolgten mit SAS 9.4®.

Ergebnisse

Von April 2015 bis einschließlich Juni 2017 haben sich 163 Versicherte, die
am Heilverfahren der Klinik Wartenberg teilnahmen, an der Befragung be-
teiligt. Das entspricht einer Teilnahmequote von 67% (T1 und T2), beim
Follow-up nach sechs Monaten (T3) betrug sie 61%. Die Teilnehmenden wa-
ren mehrheitlich chronisch HCV-erkrankt (80%) und weiblich (75%). Das
Durchschnittsalter betrug 63 Jahre. Über 66% der Teilnehmer haben minde-
stens eine Interferon-Therapie in der Vergangenheit erhalten, eine dokumen-
tierte Minderung der Erwerbstätigkeit von $20% bestand bei 96% der Versi-
cherten. Eine diagnostizierte Fibrose lag bei 66% der Versicherten vor, 28%
hatten eine Zirrhose. Acht Versicherte hatten ein hepatozelluläres Karzinom
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und bei sechs Teilnehmern war eine Lebertransplantation durchgeführt wor-
den. Der Anteil der Erwerbstätigen betrug 40% (n=66), sie waren im Mittel 56
Jahre alt. Sowohl in der Gesamtkohorte als auch in der Teilkohorte der Er-
werbstätigen betrug der Anteil der Versicherten mit bereits diagnostizierter
Leberschädigung über 90%. Im Untersuchungszeitraum nahmen 40 Versi-
cherte an zwei Heilverfahren teil.

Die AF - gemessen mit dem WAI-Score - befand sich bei der Aufnahme im kri-
tischen Bereich, verbesserte sich signifikant bis zur Entlassung und lag sechs
Monate später weiterhin im verbesserten Bereich (Mittelwerte: T1 27,8, T2
29,4, T3 28,7; p=0,014; Abb. 1). Die Teilnehmer, die zweimal an der Heilbe-
handlung teilgenommen hatten, wiesen eine nachhaltigere Verbesserung der
AF auf (Mittelwerte: T1 27,4, T2 28,6, T3 29,2; p=<0,05).

Die Ergebnisse der Befragungen zum Gesundheitszustand (SF-36) zeigten für
die körperliche Gesundheit keine Veränderung über den Beobachtungszeit-
raum. Die adjustierten Mittelwerte lagen mit <39 P im Vergleich zur Norm-
stichprobe (Mittelwert 50 P, SD 10) im unterdurchschnittlichen Bereich. Die
Ergebnisse zur psychischen Gesundheit wiesen im Vergleich zur Normstich-
probe durchschnittliche Mittelwerte mit einer signifikanten Verbesserung
direkt nach der Heilbehandlung auf, diese konnte nach sechs Monaten nicht
bestätigt werden (Mittelwerte: T1 40,2, T2 43,0, T3 40,4; p<0,05).

Die Ergebnisse des HADS-D weisen zudem auf eine auffällige Angst- und De-
pressionssymptomatik hin. Die adjustierten Mittelwerte der beiden Skalen blie-
ben über den gesamten Untersuchungszeitraum unverändert im Bereich der
schweren Symptomatik (Mittelwerte Angst: T1 11,4, T2 12,0, T3 11,6; p
<0,05; Mittelwerte Depressionsskala: T1 11,3, T2 11,2, T3 11,3; p>0,5). Im
Hinblick auf die Angstskala wurde eine signifikante Zunahme der Symptoma-
tik direkt nach Ende der Heilbehandlung im Vergleich zu T1 beobachtet, zu
T3 gab es keine Zunahme mehr.

Im ärztlichen Aufnahmegespräch wurden die Versicherten nach ihrem Bedarf
an psychologischer Beratung in der Zeit der Heilbehandlung gefragt. Von den
Teilnehmenden entschieden sich 19% dafür, dieses Angebot zu nutzen. Eine
ärztlich gesicherte Diagnose einer psychischen Beanspruchung (über den WAI
erfasst) gaben 46% (n=30) der 66 erwerbstätigen Versicherten an. Darüber
hinaus wurden im Aufnahmegespräch Fatigue und Depression im gesamten
Kollektiv erfasst. Fatigue gaben 121 (74%), eine Depression 60 Versicherte
(37%) an. Knapp 90% der Fatigue- bzw. Depressionsfälle entfielen auf Versi-
cherte mit einer HCV-Infektion. Knapp 70% der Versicherten insgesamt lebten
seit 30 bzw. 40 Jahren mit der Virusinfektion. Die Versicherten gaben mehr-
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heitlich an, mit den stationären Maßnahmen zufrieden gewesen zu sein und
ihre Ziele erreicht zu haben.

Abb. 1: Entwicklung des WAI-Score über die Zeit: modellbasierte Mittelwerte,
adjustiert für Alter und Geschlecht

Diskussion

Bei den Teilnehmern der Evaluationsstudie im Prä-Post-Design handelt es sich
überwiegend um ältere und therapieerfahrene Versicherte mit einer Fibrose.
Die Ergebnisse der Befragungen zur AF, zum Gesundheitszustand und zu
Angst und Depressivität zeigten Mittelwerte, die sich im kritischen bis patho-
logischen Bereich befanden. Nach der stationären Heilbehandlung konnte
eine signifikante Verbesserung der AF bei den Erwerbstätigen beobachtet wer-
den, die auch nach sechs Monaten noch nachweisbar war. Nachhaltiger war
dieser Effekt bei denjenigen, die im Untersuchungszeitraum zweimal an der
Reha teilgenommen hatten. Die Ergebnisse dieser Untersuchung weisen auf
eine große Diskrepanz zwischen den Arbeitsanforderungen und den individu-
ellen Ressourcen der erwerbstätigen Versicherten hin. Die Heilbehandlung er-
wies sich in Bezug auf die AF als effektiv, diese verbesserte sich signifikant.
Die Variabilität der AF nimmt ab einem Alter von 45 Jahren stark zu, ohne
spezifische Fördermaßnahmen nimmt die AF mit zunehmendem Alter um
durchschnittlich 0,4 WAI-Punkte pro Jahr ab [9]. Darüber hinaus wirken sich
arbeitsspezifische (wie z.B. Entscheidungskompetenz und Bedeutung der
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Arbeit) und individuelle Faktoren (wie z.B. regelmäßiger Sport) ebenfalls be-
günstigend bzw. vermindernd (chronische Erkrankung) auf die AF aus [10].
Weitere Faktoren, die mit einem niedrigen WAI assoziiert sind, sind eine ver-
minderte Funktionalität des Bewegungsapparats und arbeitsbedingte Faktoren
wie starke psychische und physische Beanspruchung [11]. Erwerbstätige mit
einer chronischen Krankheit sind neben den spezifisch arbeitsbedingten Anfor-
derungen mit zahlreichen körperlichen und psychischen Erschwernissen kon-
frontiert. Dazu zählen z.B. Fatigue, Schmerzen, kognitive Einschränkungen
sowie Angst, den Anforderungen im Arbeitsalltag nicht zu genügen [12]. Für
die untersuchte Kohorte insgesamt zeigten die Ergebnisse zum SF-36 und
HADS-D eine auffällige Symptomatik im Bereich der psychischen Gesundheit.
Im ärztlichen Aufnahmegespräch wurde eine große Fatigue- und Depressions-
betroffenheit im untersuchten Kollektiv dokumentiert. Insbesondere die Mög-
lichkeit, wiederholt am Reha-Verfahren teilnehmen zu können, scheint sich
positiv auf die Gesundheit der Versicherten auszuwirken. In der BGW werden
nur die Meldungen der Beschäftigten aus nicht staatlichen Einrichtungen er-
fasst. Sie geben nicht vollständig das Bild für beruflich erworbene HBV- und
HCV-Infektionen bei BiG wieder. Die hier vorgelegten Fallzahlen, insbesonde-
re die der Erwerbstätigen im Kollektiv, sind gering. Die fehlende Kontroll-
gruppe muss ebenfalls als Einschränkung der Aussagefähigkeit der Studiener-
gebnisse betrachtet werden.

Schlussfolgerung

Bei den untersuchten Teilnehmern des Heilverfahrens der Klinik Wartenberg
handelt es sich überwiegend um Versicherte mit einer zum Teil fortgeschritte-
nen Hepatitis. Nach der Heilbehandlung kam es zu einer geringfügigen, aber
signifikanten Steigerung der AF.
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Sicherer Einsatz chronisch infizierter bzw. refraktär MRSA-besiedelter Be-
schäftigter im Gesundheitsdienst. Erkenntnisse aus dem Projekt „Infektiös im
Gesundheitsdienst“ (IGE)

M. Michaelis, J. Kranich, U. Stößel, H. von Schwarzkopf, F. Hofmann †

Ein geringer, aber nicht zu vernachlässigender Prozentsatz von Beschäftigten
im Gesundheitsdienst ist mit dem Hepatitis B-Virus (HBV), dem Hepatitis C-Vi-
rus (HCV) oder dem HI-Virus infiziert [1, 2], nicht nur in chirurgischen Abtei-
lungen mit hoher Verletzungsgefahr, sondern - bedingt durch Schnitt- und
Stichverletzungen - auch in ambulanten Praxen, in der Hämodialyse oder in
der Onkologie [3]. Für HCV fanden WESTERMANN et al. [2] in einer Metaanaly-
se zwischen 1989 und 2014 eine insgesamt 1,5-fach erhöhte Wahrscheinlich-
keit für Beschäftigte im Gesundheitsdienst und insbesondere bei verletzungs-
trächtigen Tätigkeiten eine 2,7-fach erhöhte Wahrscheinlichkeit [4]. Zum HBV-
Infektionsrisiko deuten die Daten vor Beginn der breiten Anwendung des Impf-
stoffs auf eine im Mittel 2,5-fache Wahrscheinlichkeit, in Abhängigkeit von Tä-
tigkeit und Beruf [5-8]. Beruflich erworbene HIV-Infektionen sind in Deutsch-
land hiermit vergleichsweise selten. Das Risiko für eine verletzungsbedingte
Infektion wurde in einer Literaturübersicht von WYŻGOWSKI et al. [9] je nach
Exposition auf 0,03% bis 0,3% beziffert.

Mit der Frage, wie chronisch infizierte Beschäftigte arbeiten können, ohne Pa-
tienten zu gefährden, hat sich die Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und
Sozialmedizin (FFAS) von 2016 bis 2018 im Rahmen einer Methodenmixstu-
die beschäftigt [10]. Diese umfasste die Sichtung offizieller Empfehlungen zur
Vermeidung einer Personal-Patient-Übertragung, Experteninterviews mit Ver-
tretern unterschiedlicher Disziplinen, die anonymisierte Systematisierung
schriftlich dokumentierter HBV-/HCV-/HIV-Fälle aus der arbeitsmedizinischen
Beratungstätigkeit von Prof. HOFMANN am Robert Koch-Institut in Berlin und
die Recherche von entsprechenden arbeits- und sozialrechtlichen Urteilen in
der Datenbank www.juris.de. Darüber hinaus erfolgten schriftliche Befragun-
gen von Betriebsärzten, Hygienefachärzten [11] und Amtsärzten zu ihren Er-
fahrungen, Einstellungen und Wünschen.

Ergänzend wurde untersucht, welche Bedeutung die refraktäre (therapieresis-
tente) Besiedelung von Beschäftigten mit Methicillin-resistentem Staphylococ-
cus aureus (MRSA) in diesem Zusammenhang spielt und welche Handlungs-
empfehlungen zu Tätigkeitseinschränkungen in Deutschland existieren.

In diesem Beitrag wird der Frage nachgegangen, wie chronisch infizierte und
nicht MRSA-sanierbare Beschäftigte im Gesundheitsdienst - in Abhängigkeit
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von der Tätigkeit/dem Arbeitsbereich und bei den chronischen Infektionen von
der entsprechenden Viruslast - sicher, d.h. ohne Patientengefährdung weiterar-
beiten können.

Erkenntnisse zu Infektionen mit HBV/HCV/HIV

Seit Ende der 1960er Jahre wurden in der wissenschaftlichen Literatur bis 2013
mehr als 700 Fälle einer Übertragung von HBV, mehr als 400 HCV-Fälle zwi-
schen 1995 und 2015 sowie neun HIV-Fälle (von Beschäftigten auf Patienten)
zwischen 1987 und 2003 dokumentiert [10, 12]. Dabei ist von einem starken
Publikations-Bias auszugehen. Die meisten wissenschaftlichen Artikel stam-
men aus Großbritannien und den USA. In Deutschland werden entsprechende
Ereignisse selten publiziert. Zudem sind Daten nur für den stationären Sektor
verfügbar; der ambulante Versorgungsbereich ist eine „Blackbox“. Der 1999
als „Fall Aachen“ bekanntgewordene schwerwiegendste Übertragungsfall
durch einen HBV-infizierten Herz-/Thorax-Chirurgen wurde bis heute nicht
wissenschaftlich aufgearbeitet. Nachweislich fand hier eine Virusübertragung
auf 12 Patienten statt; eine erhebliche Zahl weiterer Infizierter wurde vermu-
tet.

Eine Infektionsübertragung ist durch die mögliche hohe Viruslast insbesondere
bei HBV bedeutsam. Kleinste Läsionen an den Fingern von Operateuren mit
Freisetzung von einigen Mikrolitern Blut können somit zur Infektion führen.
Aber auch bei anderen als chirurgischen Tätigkeiten wurden Infektionen doku-
mentiert. Die meisten bekannten Übertragungsfälle geschahen durch chro-
nisch infiziertes Personal. Allerdings wurden auch Infektionen im Frühstadium
und unmittelbar nach durchgestandener Erkrankung nachgewiesen. Das Über-
tragungsrisiko bei HIV hingegen ist als gering einzustufen, während die HCV-
Infektion in der Mitte der beiden genannten Erreger liegt. Durch eine starke
Tabuisierung des Themas ist von einer hohen Dunkelziffer insbesondere bei
HBV- und HIV-Infektionen auszugehen. Allerdings geht der Trend bei HBV
durch die Impfung und bei HCV und HIV durch effektive Therapien in jünge-
rer Zeit nach unten.

Erkenntnisse zu MRSA-Infektionen

Die Erreger besiedeln Haut und Schleimhaut bei Mensch und Tier und verur-
sachen keine Symptome; diese zeigen sich erst bei einer Infektion z.B. bei
immungeschwächten Patienten. Am häufigsten werden die Erreger durch di-
rekten Kontakt weiter gegeben, insbesondere über die Hände, aber auch durch
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die Luft. MRSA tritt gehäuft in Einrichtungen auf, in denen Antibiotika einge-
setzt werden, also in Krankenhäusern und in der Tierproduktion, aber auch in
Pflegeheimen und in der Tiermedizin. Daten zur akuten und insbesondere zur
sanierungsrefraktären MRSA-Besiedelung von Beschäftigten im Gesundheits-
dienst sind rar bzw. nicht vorhanden. Eine Übertragung des Erregers auf Pa-
tienten gilt aber als wahrscheinlich und wurde in Einzelfällen auch nach-
gewiesen [13-16].

Die vorhandenen Studien deuten auf ein berufliches Risiko für eine MRSA-Be-
siedelung von bis zu 5% in deutschen Krankenhäusern hin [17]. In den Nie-
derlanden oder Dänemark liegt der Anteil durch intensive „Search and des-
troy“-Maßnahmen bei unter 2% [18]. Insgesamt ist in den letzten Jahren eine
leicht sinkende Inzidenz übermittelter MRSA-Infektionen zu verzeichnen.

Probleme in der betrieblichen Praxis

Durch zum Teil konkurrierende gesetzliche Regelungen (vgl. Abb. 1) kam es
in der Vergangenheit und kommt es bis heute in Betrieben vielfach zu Hand-
lungsunsicherheiten und uneinheitlichen Vorgehensweisen beim Tätigkeitsein-
satz betroffener HBV-, HCV- oder HIV-Infizierter oder sanierungsrefraktär
MRSA-Besiedelter. Dies wiederum hat häufig die Diskriminierung betroffener
Beschäftigter bis hin zu ungerechtfertigten arbeits- und sozialrechtlichen Kon-
sequenzen zur Folge.

Abb. 1: Situation von HBV-/HCV-/HIV-Infizierten in der betrieblichen Praxis
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Aus der Sicht von Betriebsärzten bestehen in der Praxis Probleme und teilwei-
se auch Handlungsunsicherheiten bei Hepatitisvirus- und HIV-Infektionen
• im Einzelfall bei medizinisch-fachlichen Entscheidungen zum Tätigkeits-

einsatz Betroffener,
• im Spannungsfeld „Berufliche Schweigepflicht vs. Informationspflicht“

mit dem Extremfall „Rechtfertigender Notstand“ nach § 34 Strafgesetz-
buch (StGB), und

• in Rollenkonflikten im Sinne einer Übertragung von Verantwortung, die
nicht dem Arbeits-, sondern dem Patientenschutz zugeordnet ist.

Die erwähnten Rollenkonflikte können sich auch im Hinblick auf MRSA erge-
ben; also einem Gebiet, das vorrangig Aufgabe der Hygieneverantwortlichen
ist. Sie haben z.B. in Ausbruchssituationen Interesse am Kolonisationsstatus
der Beschäftigten. Bei einem namensbezogenen Screening und ggf. der daraus
folgenden Behandlung muss innerbetrieblich geklärt werden, ob die daraus
entstehenden Aufgaben von Hygieneärzten, andere durch den Arbeitgeber be-
auftragte Ärzte oder das Gesundheitsamt übernommen werden.

Zum Stand offizieller Empfehlungen in Deutschland

Zum beruflichen Einsatz Hepatitis-Infizierter hat die Deutsche Vereinigung zur
Bekämpfung der Viruskrankheiten (DVV) erstmals 1999 Empfehlungen heraus-
gegeben [19, 20]; der aktuelle Wortlaut stammt aus dem Jahr 2007 [21]. Ein
Update soll 2019 veröffentlicht werden (mündliche Information der Verfasser,
Stand Januar 2019). Empfehlungen für HIV-Infizierte folgten 2012 [22].

Zur Prävention und Kontrolle von MRSA in Krankenhäusern und Pflegeheimen
stammen die Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und In-
fektionsprävention beim Robert Koch-Institut (KRINKO) aus dem Jahr 2014;
Hinweise auf den Umgang mit nicht sanierbar besiedelten Beschäftigten wer-
den mangels wissenschaftlicher Evidenz nicht gegeben [23]. Einige Verfahrens-
hinweise stammen von der interdisziplinären Arbeitsgruppe, die vor einem
Jahrzehnt die Consensus-Empfehlungen Baden-Württemberg herausgab [24].

Auf die genannten Empfehlungen wird im Folgenden näher eingegangen. Zum
einen kann mit den DVV-Empfehlungen die Frage beantwortet werden, wie
betroffene Beschäftigte sicher arbeiten können. Zum anderen wird ihre Umset-
zung in die Praxis eruiert und diskutiert, an welchen Stellen aus unserer Sicht
Ergänzungsbedarf für Empfehlungen besteht.
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Zu den Empfehlungen für HBV-, HCV- und HIV-infizierte Beschäftigte des
DVV

Kernstück der Empfehlungen für Entscheidungsprozesse beim sicheren Einsatz
chronisch infizierter Beschäftigter ist die Beratung durch ein interdisziplinär
besetztes Expertengremium. Dieses soll bei Arbeitsbereichen mit erhöhter Per-
sonal-Patient-Übertragungsgefahr dezidierte Empfehlungen für Arbeitgeber und
Betroffene aussprechen. Dies erfolgt am Besten im Rahmen einer „Fallkonfe-
renz“ (dieser Begriff wird von uns gewählt). Die Zusammensetzung des Gremi-
ums wird wie folgt empfohlen:
• Betriebsarzt,
• Krankenhaushygieniker,
• Infektiologe, medizinischer Mikrobiologe oder klinischer Virologe,
• Arbeitgebervertreter (ärztliche/Pflegedienstleitung),
• Vertreter des Tätigkeitsbereiches bzw. der Berufsgruppe des Betroffe-

nen,
• Amtsarzt der zuständigen Gesundheitsbehörde,
• ggf. behandelnder Arzt des Betroffenen.

Darüber hinaus wird empfohlen:
• eine kontinuierliche arbeitsmedizinische Betreuung einschließlich re-

gelmäßiger Serostatus-Überprüfung (HBV/HCV),
• besondere Vorsichtsmaßnahmen (keine übertragungsträchtigen Tätigkei-

ten) bei Beschäftigten mit Überschreitung der festgelegten Viruslast-
grenzwerte und

• bei weniger übertragungsträchtigen Eingriffen (Einzelfallprüfung): erhöh-
te Sicherheitsauflagen durch das Tragen doppelter Handschuhe bei ope-
rativen Eingriffen.

Für Tätigkeiten mit erhöhter Verletzungsgefahr (beispielsweise Operationen)
• bei beengtem OP-Feld oder mit unterbrochener Sichtkontrolle,
• mit langer Dauer,
• mit Fingern in der Nähe scharfer/spitzer Instrumente bzw. mit manuel-

ler Führung bzw. Tasten der Nadel oder
• mit Verschluss der Sternotomie
werden besondere Vorsichtsmaßnahmen empfohlen (bei infiziertem Pflegeper-
sonal in „normalen“ Arbeitsbereichen besteht kein Übertragungsrisiko für Pa-
tienten). Das Vorgehen bei HBV- und HCV-Infizierten wird in Abhängigkeit
von der Viruslast differenziert (vgl. Tab. 1). Bei HIV-Infektionen ist die Grenz-
wertfestlegung vergleichsweise schwieriger, da Erkenntnisse nur auf experi-
mentellem Weg zur Verfügung stehen.
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Bei HBV/HCV-Infizierten

Viruslast unter 1.000 Viruskopien (103 Gäq/ml)
• Keine Tätigkeitseinschränkungen, jedoch HBsAg, HBV-DNA/Anti-HCV-Nach-

weis bei Eingangs-/Nachfolgeuntersuchung: Befundbestätigung!
• Angemessene Beratung des Betroffenen inkl. ggf. Therapieeinleitung/Viruslast-

kontrolle bei übertragungsträchtigen Tätigkeiten alle drei Monate
Viruslast 1.000 bis 100.000 Viruskopien (103 bis 105 Gäq/ml)
• Übertragungsrisiko immer noch sehr klein -> Expertenkommission -> Prüfung

der besonderen Verletzungsgefahr (scharfkantige Drähte, suboptimale Nahttech-
niken)

• Thorax-, Kieferchirurgie (allgemeine Chirurgie/andere operative Tätigkeiten ->
geringere Rolle)

Viruslast > 100.000 Viruskopien (105 Gäq/ml)
• Mit übertragungsträchtiger Tätigkeit nicht vereinbar
• Nach Absetzen antiviraler Therapie: engmaschige Kontrollen bis 12 Monate (bei

<100.000 Viruskopien/ml)
• Serologie stabil: Tätigkeitsaufnahme unter besonderen Auflagen möglich

Bei HIV-Infizierten

Viruslast # 50 Viruskopien/ml (dauerhaft)
• Bestimmte Auflagen (Compliance bei der antiretroviralen Therapie, Tragen dop-

pelter Handschuhe bei operativen und anderen invasiven Tätigkeiten, regel-
mäßige fachärztliche und arbeitsmedizinische Betreuung und Kontrolle der HI-
Viruslast, ggf. Beratung durch eine Expertenkommission)

• Weiterhin alle Tätigkeiten ausübbar
Viruslast 51 bis 500 Viruskopien/ml
• Kurzfristiges (Zwei-Wochen) Phänomen? („Blip“)?

Viruslast >50 Viruskopien/ml länger als ca. 14 Tage
• Keine übertragungsträchtigen Tätigkeiten möglich
• Tätigkeitseinschränkungen -> Anlehnung an HBV-/HCV-Empfehlungen und US-

amerikanische SHEA (Society for Healthcare Epidemiology of America) [25]

Tab. 1: Empfehlungen der DVV zum Vorgehen bei Tätigkeiten mit erhöhter Verlet-
zungsgefahr [21, 22]

Zu den Empfehlungen für sanierungsrefraktär MRSA-besiedelte Beschäftigte

Auch in den Consensus-Empfehlungen Baden-Württemberg [24] wird ein „Ab-
stimmungsgespräch“ bei Bekanntwerden eines MRSA-Befunds empfohlen.
Dieses soll zwischen Betroffenem, direktem dienstlichen Vorgesetzten, Kran-
kenhaushygieniker, Betriebsmediziner und - falls gewünscht - einem Mitglied
der Personalvertretung stattfinden. Weiterhin soll(en)
• nach drei erfolglosen Sanierungsversuchen ein erneutes Gespräch erfol-

gen (mit der Personalverwaltung/Personalvertretung) und Auflagen für
eine dauerhafte Tätigkeitseinschränkung/Versetzung definiert werden,
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• ein Monitoring der Kolonisation des Betroffenen sowie engmaschig ein
MRSA-Monitoring im entsprechenden Tätigkeitsbereich erfolgen,

• der MRSA-Stamm vom Beschäftigten und im Arbeitsbereich festgestellt/
asserviert werden,

• ein regelmäßiges Hygiene-Audit des Beschäftigten erfolgen,
• eine qualitätsgesicherte Schulung von Standardhygienemaßnahmen/

Praxisbegleitung durchgeführt werden, und
• individuelle Maßnahmen zur Reduzierung der Besiedelungsdichte (z.B.

weitere Sanierungszyklen) ergriffen werden.

Im Vergleich ergab die Sichtung internationaler Empfehlungen in der IGE-Stu-
die [10] Unterschiede in wesentlichen Punkten, u.a. hinsichtlich der Detail-
liertheit bei der Ausgestaltung von Empfehlungen (auch hinsichtlich eines Ex-
pertengremiums), der Häufigkeit von Virustests, der Höhe der akzeptablen Vi-
ruslast für un- oder eingeschränkten Tätigkeitseinsatz, der Grad der Differen-
zierung von Tätigkeiten, der Attribuierung innerbetrieblicher oder nationaler
Zuständigkeiten; ein beratendes interdisziplinäres Expertengremium jedoch
wird nahezu überall erwähnt.

Zur Umsetzung der Empfehlung „Expertengremium“ in der betrieblichen
Praxis

Betriebsärzte werden durch gemeinsame Entscheidungen eines fachlich inter-
disziplinär besetzten Gremiums zum weiteren Vorgehen bei potenziell infek-
tiösen Beschäftigten hinsichtlich der entstehenden Verantwortung für den
Patientenschutz entlastet, da die Verantwortung durch unterschiedliche Exper-
tise bestmöglich verteilt wird. Für Arbeitgeber entsteht durch die Beratung eine
höhere Handlungssicherheit. Da zur tatsächlichen Umsetzung der DVV-Emp-
fehlungen in der Praxis bislang keine Daten bekannt waren, war eines der
Erkenntnisziele des IGE-Projekts eine entsprechende Bestandsaufnahme bei
Betriebs- und Hygieneärzten. Im Folgenden werden hierzu ausgewählte Ergeb-
nisse präsentiert.

Für die Zielgruppe „Betriebsärzte“ wurden die eigenen Adressdaten der Frei-
burger Symposien für Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst (www.ffas.de/sym-
posium) zugrunde gelegt.

Als Grundlage für die Hygienefachärztebefragung wurden die zuvor im Inter-
net eruierten zuständigen Stellen für die Krankenhaushygiene in Universitäts-
kliniken zusammengestellt und die Daten des aktuellen Deutschen Kranken-
hausadressbuchs (www.dka.de) ausgelesen. Bei letzteren wurden alle Univer-
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sitätskliniken und weitere Allgemeinkrankenhäuser über 500 Betten adressiert.
Ergänzend versandte ein großes überbetrieblich arbeitendes Hygienebera-
tungsinstitut Fragebögen an seine Hygienefachärzte; eine doppelte Adressie-
rung wurde in Kauf genommen.

Der Fragebogenrücklauf lag bei Betriebsärzten bei nur 5,7% und bei Hygiene-
fachärzten bei 19,4% (n=101 von 1.774 bzw. 55 von 283). 90% der Betriebs-
ärzte und 75% der Hygieneärzte hatten Erfahrungen mit chronisch infizierten
Beschäftigten oder sanierungsrefraktär MRSA-besiedelten Beschäftigten im zu-
letzt betreuten Krankenhaus (im Mittel seit 15±9 (SD) bzw. 7 (±7) Jahren be-
treut).

Betriebsärzte (n=100) Hygieneärzte (n=55)

A) Expertengremium % n % n

Expertengremium vorhanden (for-
mal benannt)?

27,7 28 30,9 17

Fallkonferenz schon einmal erfolgt? 27,0 27 27 17

Auch in den letzten zehn Jahren? 13,0 13 16,3 9

B) Eigenes mutmaßliches Handeln
der Befragten: Initiative für Fall-
konferenz?

Betriebsärzte (n=97) Hygieneärzte (n=53)

1. Fallbeispiel „HIV-infizierte Pfle-
gekraft in der chirurgischen Ambu-
lanz“ 

38,4 38 - -

2. Fallbeispiel „HCV-infizierter
Chirurg“

18,2 18 - -

3. Fallbeispiel „MRSA-kolonisierte
Pflegekraft“ in der Unfallchirurgie

53,6 52 56,6 30

Tab. 2: Existenz eines Expertengremiums im zuletzt betreuten Krankenhaus zur Be-
ratung beim Einsatz HBV-/HCV-/HIV- oder MRSA-betroffener Beschäftigter
und eigenes mutmaßliches Handeln. Antworten von Betriebs- und Hygiene-
ärzten

Rund ein Viertel der befragten Betriebsärzte und ein Drittel der Hygienefach-
ärzte berichtete von der Existenz eines formal benannten Expertengremiums in
der zuletzt betreuten Einrichtung. In nahezu allen Häusern fand auch schon
einmal eine Fallkonferenz zur Beurteilung der Einsatzfähigkeit eines chronisch
infizierten/besiedelten Beschäftigten statt, allerdings selten in den letzten zehn
Jahren (s. Tab. 2, Teil A). Nach dem eigenen theoretischen Handeln gefragt,
würde - je nach Infektion - nur ein geringer Teil der befragten Betriebsärzte
eine Fallkonferenz vorschlagen (Tab. 2, Teil B). Bei MRSA ist die Bereitschaft



II. Infektiologische und dermatologische Probleme

132

mit 54% vergleichsweise höher Die Ergebnisse für Hygieneärzte sind ver-
gleichbar.

Diskussion

Interdisziplinäre Expertengremien zur Beratung des Arbeitgebers chronisch in-
fizierter Beschäftigter, wie von Fachgremien empfohlen, scheinen in der Praxis
selten zu sein. Auch würden sie von den antwortenden Betriebsärzten nicht
oder nur nach eingehender Erwägung favorisiert. Dies kann angesichts der im
IGE-Projekt zusammengetragenen Handlungsunsicherheiten und sozialer Un-
gerechtigkeiten gegenüber Betroffenen im Einzelfall als Defizit bezeichnet
werden. Auf der anderen Seite ist die Problemrelevanz, wie bereits erwähnt,
durch die HBV-Impfung und wirkungsvolle HCV- und HIV-Therapieoptionen
in den letzten Jahren gesunken. Dennoch besteht die oben genannte Proble-
matik vereinzelt auch aktuell, wie andere IGE-Projektteile zeigten.

Bei sanierungsrefraktär MRSA-Besiedelten war die Bereitschaft von Betriebs-
ärzten für die Initiierung einer Fallkonferenz grundsätzlich vergleichsweise
höher, jedoch ebenfalls begrenzt. Ein Grund könnte sein, dass auch im Rah-
men informeller Prozesse letztlich „gute“ Lösungen gefunden werden können,
wie die Befragten an anderer Stelle mehrheitlich angaben.

Limitationen: Der extrem niedrige Fragebogenrücklauf impliziert einen starken
Antwort-Bias und lässt keine verallgemeinernden Rückschlüsse auf die Ver-
breitung interdisziplinärer Expertengremien zu. Gründe für die hohe Rate
nicht Antwortender können - neben einer nach wie vor existierenden Tabuisie-
rung des Themas - natürlich auch eine fehlende Problemnähe bzw. -affinität
infolge guter Erfahrungen mit informell gelingenden Lösungen sein.

Als Grundlage für ein transparentes und qualitätsgesichertes betriebliches Vor-
gehen schlagen wir eine Betriebsvereinbarung vor. Ein arbeits- und daten-
schutzrechtlich geprüfter Mustertext sowie dazugehörige Handlungshilfen
(auch für die MRSA-Problematik) wurden im Rahmen des IGE-Projekts entwi-
ckelt. Das Dokument wie auch der gesamte Projektbericht kann auf der Inter-
netseite www.ffas.de abgerufen werden.

Hinsichtlich der bestehenden DVV-Empfehlungen zum Einsatz infizierter Be-
schäftigter ist ein Update medizinischer und therapeutischer Informationen/
Empfehlungen für HCV-Infektionen erforderlich; bei HBV-Infektionen sind in-
haltliche Straffungen, eine bessere Beschreibung der Detektion und eine voll-
ständige Aufführung aller gefährdender Tätigkeiten mit entsprechenden Tätig-
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keitseinschränkungen in tabellarischer Form wünschenswert (s. beispielhaft
die Empfehlungen des Schweizer Bundesamts für Gesundheit [26]). Nach
mündlicher Mitteilung der Autoren der DVV-Empfehlungen werden die HBV-/
HCV-Empfehlungen mit dem Ziel einer größeren Praxisnähe überarbeitet
(Stand Januar 2019); für die HIV-Empfehlungen von 2012 sind aktuell keine
Änderungen geplant. Wünschenswert wären weiterhin Empfehlungen zur
Überwachung und zu Zuständigkeiten für betroffenes medizinisches Personal
im ambulanten Sektor (niedergelassene Ärzte, Zahnärzte/-chirurgen, Angehöri-
ge anderer ambulant tätiger Berufsgruppen mit Übertragungsgefahr) und auch
beim Wechsel zwischen Sektoren (stationär - ambulant) oder Tätigkeiten (nicht
gefahrgeneigt - gefahrgeneigt).

Darüber hinaus halten wir es für sinnvoll, zur Besetzung eines Expertengremi-
ums im Bedarfsfall bei komplizierteren Fällen auch die Anwesenheit eines
Fachanwalts für Arbeitsrecht zu empfehlen (mit vorheriger Klärung der Kosten-
übernahme) und ggf. die Fachkraft für Arbeitssicherheit, falls erforderlich, zu
integrieren. Auch sollte deutlich werden, dass die Konstitution eines solchen
Gremiums möglichst vor dem Eintreten eines entsprechenden Falls erfolgen
sollte.

Hinsichtlich sanierungsrefraktär MRSA-besiedelter Beschäftigter fehlt in
Deutschland eine detaillierte Empfehlung von offizieller Seite. Diese sollte
dabei enthalten:
• ein detailliertes weiteres arbeitsplatzbezogenes Vorgehen bei erfolglo-

sen Sanierungsversuchen,
• Hinweise auf Zuständigkeiten und auf die Notwendigkeit der Zusam-

menarbeit zwischen Hygienefachpersonal, Betriebsarzt und der Ge-
sundheitsbehörde,

• die Berücksichtigung von Besonderheiten im ambulanten Sektor,
• Arbeitsvertragsregelungen (Entgeltfortzahlung bei MRSA-Trägern),
• Modalitäten der Dekolonisationsbehandlung und Kostenübernahme.
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Nacht- und Schichtarbeit

M. Nasterlack

Definition und Vorkommen

Schichtarbeit ist jede Arbeit, die entweder zu wechselnder Zeit oder konstant
zu ungewöhnlicher Zeit (Dauernachtarbeit) ausgeführt wird. Falls Schichtarbeit
zwar am Tag und in der Nacht, aber nicht am Wochenende ausgeübt wird,
spricht man von diskontinuierlicher, ansonsten von vollkontinuierlicher
Schichtarbeit. Nach § 2 des Arbeitszeitgesetzes (ArbZG) ist der Zeitraum
zwischen 23 und 6 Uhr als Nachtzeit definiert. Nachtarbeit ist jede Arbeit in
dieser Zeit, die länger als zwei Stunden dauert. Nachtarbeitnehmer ist jeder,
der
• aufgrund seiner Arbeitszeitgestaltung normalerweise Nachtarbeit in

Wechselschicht zu leisten hat oder
• Nachtarbeit an mindestens 48 Kalendertagen im Jahr leistet.

Es wurde geschätzt, dass in Europa ca. 20% aller Beschäftigten in irgendeiner
Form von Schichtarbeit tätig sind [1]. In Deutschland betrug der Schichtarbei-
teranteil an der Gesamtzahl der abhängig Beschäftigten im Jahre 1959 12%
(Männer 15%, Frauen 5%) und im Jahre 2000 26% (Männer 28%, Frauen
19%). In Schweden, Finnland und Italien wird der Schichtarbeiteranteil ca.
doppelt so hoch angegeben wie in Deutschland.

Die Begriffe „Schichtarbeit“ und „Nachtarbeit“ beschreiben hierbei die Realität
nur unzureichend. Tabelle 1 gibt einen Überblick über verschiedene Charakte-
ristika von Schichtsystemen, die noch durch unterschiedliches Zeitmanage-
ment modifiziert werden können. Hieraus resultiert in der Praxis eine große
Zahl unterschiedlicher Schichtplan-Gestaltungen; ein Umstand, der beispiels-
weise auch die vergleichende wissenschaftliche Analyse von Schichtarbeit im
Vergleich zu reiner Tagarbeit erheblich erschwert.

Belastung durch Schichtarbeit

Physiologische Belastungen
Zahlreiche physiologische Funktionen lebender Organismen weisen eine ta-
gesabhängige Rhythmik auf. Schichtarbeit mit Nachtarbeit (in der Folge der
Einfachheit halber nur „Schichtarbeit“) steht diesen natürlichen biologischen -
und bei Menschen auch den sozialen - Rhythmen entgegen und stellt dadurch
eine vermehrte Belastung dar.
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Permanente Schichtsysteme
Konstante Arbeitszeiten, z.B. nur Früh-, nur Spät-, nur
Nacht- oder geteilte Schichten zu festen Zeiten

Wechselschichtsysteme (so
genannte rotierende Syste-
me)

Einsatz in verschiedenen Schichten, verschiedene
Kombinationen aus Schichten mit oder ohne Nacht-
und Wochenendarbeit sind möglich 

Diskontinuierliche Schicht-
arbeit

„Betriebszeit“ unter 168 Stunden pro Woche;
Wochenende oder auch nur ein besonderer Wochen-
tag (z.B. Sonntag) können arbeitsfrei sein

Kontinuierliche Schichtarbeit
„Betriebszeit“ 168 Stunden pro Woche („rund um die
Uhr“); umfasst sowohl Nacht- als auch Samstags- und
Sonntagsarbeit

Zweischichtsysteme
Zwei Schichtarten umfassendes System (z.B. 8-
Stunden-Schichten ohne Nachtarbeit (Früh / Spät) oder
12-Stunden-Schichten mit Nachtarbeit (Tag / Nacht))

Dreischichtsysteme
Drei Schichtarten umfassendes System (üblicherweise
8-Stunden-Schichten mit Nachtarbeit (Früh / Spät /
Nacht)

Regelmäßige Schichtsysteme

Feste Schichtanfangs- und Schichtendzeiten; systemati-
scher Wechsel zwischen den Schichten (z.B. Früh,
Spät, Nacht mit Wechselzeiten um 6.00, 14.00 und
22.00 Uhr)

Unregelmäßige Schichtsyste-
me

Variabilität in der Anzahl der Beschäftigten und in der
Anzahl der sich evtl. überschneidenden Schichten in
Abhängigkeit vom (vorhersehbaren) tageszeitabhängi-
gen Arbeitsanfall (z.B. Einzelhandel)

Tab. 1: Charakteristika von Schichtsystemen

Bereits seit der ersten Hälfte des vergangenen Jahrhunderts wurde in zahlrei-
chen Untersuchungen festgestellt, dass nur wenige dieser Rhythmen sich bei
Nachtarbeit unmittelbar und vollständig anpassen (z.B. Blutdruckregulation),
andere hingegen auch nach mehreren aufeinanderfolgenden Nachtschichten
keine oder nur eine unvollständige Anpassung aufweisen (z.B. Körpertempera-
tur). Hierdurch kommt es zu einer Desynchronisierung der relativen Phasenla-
ge der verschiedenen zirkadianen Rhythmen. Diese durch Schichtarbeit verur-
sachte Störung, die so genannte „Chronodisruption“, wird für eine Reihe von
Befindlichkeits- und Gesundheitsstörungen verantwortlich gemacht.

Es ist an dieser Stelle festzuhalten, dass sich das Phänomen der Chronodisrup-
tion keinesfalls nur auf Schichtarbeitnehmer beschränkt. Die Mehrzahl der
Menschen weist eine natürliche Lage der Schlafphasen auf, die mit den in der
modernen Arbeitswelt üblichen Arbeitszeiten nur bedingt kompatibel ist. Sie
sind für die Aufrechterhaltung ihrer sozialen Funktionen daher auf die Benut-
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zung eines Weckers angewiesen, welcher das Schlafende entgegen ihrer natür-
lichen Präferenz signalisiert. Hieraus resultiert ein chronischer „sozialer Jet-
lag“, dessen gesundheitliche Auswirkungen bislang nur wenig erforscht sind.
Es gibt allerdings Hinweise darauf, dass das Ausmaß dieses sozialen Jetlags mit
einem erhöhten Risiko für depressive Verstimmung und Substanzmissbrauch
assoziiert ist [2]. Überspitzt kann man folglich formulieren, dass die meisten
berufsaktiven Menschen Schichtarbeiter und damit den hiermit assoziierten
Gesundheitsbelastungen mehr oder weniger ausgesetzt sind.

Lebensstilfaktoren und Schichtarbeit
Aus zahlreichen Untersuchungen ist bekannt, dass sich Schichtarbeiter von
ihren tagarbeitenden Kollegen hinsichtlich Ernährungsgewohnheiten, Rauch-
verhalten und sportlicher Aktivität signifikant unterscheiden [3]. Im Durch-
schnitt rauchen Schichtarbeiter mehr, essen ungesünder, sind häufiger überge-
wichtig und treiben weniger Sport. Hierbei ist unklar, in welchem Maße diese
Unterschiede erst während der Schichttätigkeit auftreten oder bereits vor der
Berufswahl vorhanden sind. Grundsätzlich ist nämlich denkbar, dass bereits
die Entscheidung, in einen Beruf zu gehen, der üblicherweise mit Schichtar-
beit einhergeht, bevorzugt von Menschen mit bestimmten Verhaltensmustern
oder konstitutionellen Eigenschaften getroffen wird. Lediglich bezüglich der
Gewichtsentwicklung und des Rauchverhaltens liegen hierzu Studien vor.
Während zwei japanische Arbeitsgruppen herausfanden, dass die altersassozi-
ierte Gewichtszunahme bei Schichtarbeitern schneller erfolgt als bei Tagarbei-
tern, wurde in einer Untersuchung an Auszubildenden für soziale- und Pflege-
berufe gezeigt, dass bereits zu Ausbildungsbeginn bei später schichtarbeiten-
den Personen häufiger Übergewicht und Nikotinmissbrauch bestand als bei
den tagarbeitenden Vergleichspersonen. Bezüglich des Übergewichts wird
weiterhin diskutiert, ob es sich hierbei um eine Folge schichtarbeitsbedingter
Verhaltensmodifikation (Essen, Bewegung) handelt oder eher um eine patho-
physiologisch-mechanistisch erklärbare Folge einer Stoffwechselveränderung
durch eine im Detail noch nicht verstandene Störung der zirkadianen Rhyth-
mik. Diese Unterscheidung ist insbesondere wichtig für die Durchführung von
Studien zu gesundheitlichen Folgen von Schichtarbeit, bei denen Übergewicht
dann entweder als Confounder oder als Intermediärvariable (mit erheblichen
Konsequenzen für die Interpretation der Resultate) zu behandeln ist.

Soziale Belastung durch Schichtarbeit
Der Nutzwert von freien Stunden am Abend, an Feiertagen und am Wochen-
ende wird von den meisten Menschen besonders hoch eingeschätzt. Spät-
schichten, Nachtschichten und Wochenendarbeit kollidieren mit diesen Wert-
vorstellungen. Für Schichtarbeiter ist es schwer, an regelmäßigen Freizeitakti-
vitäten teilzunehmen, wie sie insbesondere im Rahmen von vereinsmäßig or-
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ganisierten sportlichen oder kulturellen Veranstaltungen stattfinden. Auch die
Organisation von Haushalt und Kinderbetreuung erfordert einen erhöhten Auf-
wand, insbesondere dann, wenn beide Partner berufstätig sind. Den größten
Stress und den geringsten Schlaf haben u.a. Schichtarbeitnehmerinnen mit
kleinen Kindern. Jedoch dürfen sich per definitionem keine Nachteile be-
züglich der Teilnahme an betrieblicher Weiterbildung und hinsichtlich auf-
stiegsfördernder Maßnahmen ergeben; hier sind gleiche Chancen durch das
ArbZG gefordert (§ 6 Abs. 6).

Dem gegenüber stehen allerdings auch Vorteile, die sich unmittelbar aus der
Schichttätigkeit ergeben. Diese sind zunächst materieller Natur, da Schichtar-
beit mit besonderen Zulagen vergütet wird. Insbesondere Personen, die in Sys-
temen mit überlanger Schichtdauer arbeiten (z.B. 12-Stunden-Schicht), haben
darüber hinaus noch den Vorteil geringerer Wegezeiten und -kosten, da sie
die geforderte Arbeitszeit an weniger Tagen pro Woche erbringen als Tagar-
beiter. Weiterhin bedeutet „Arbeit zu ungewöhnlicher Zeit“ im Umkehrschluss
auch „Freizeit zu ungewöhnlicher Zeit“, sodass manche Aktivitäten unter Ver-
meidung von „Stoßzeiten“ verrichtet werden können (z.B. Einkäufe, Behörden-
gänge, Schwimmbad- oder Ausstellungsbesuche etc.).

Insbesondere große Arbeitgeber, die über die erforderliche „kritische Masse“
an Schichtarbeitnehmern verfügen, sind in neuerer Zeit dazu übergegangen,
Angebote für Kinderbetreuung, aber auch für Freizeitaktivitäten und Gesund-
heitsförderungsmaßnahmen maßgeschneidert für diese Zielgruppe vorzuhal-
ten. Abgesehen von der erhofften Reduktion von Belastungsfaktoren und hier-
durch verursachten Fehlzeiten wird so auch eine verstärkte Bindung an den
Arbeitgeber angestrebt, was sich im Zuge des demographischen Wandels als
Erfolgsfaktor bei der Suche nach qualifizierten Arbeitskräften erweisen mag.
Weitere Ausführungen zur Gesundheitsförderung finden sich am Ende dieses
Kapitels.

Beanspruchungsreaktionen auf Schichtarbeit

Stresswahrnehmung
Die mit Schichtarbeit verbundenen physiologischen und sozialen Herausforde-
rungen sind zweifellos „Stressoren“ im Sinne des Belastungs-Beanspruchungs-
konzepts. Da die Entstehung von empfundenen Stress aber ein sehr vielschich-
tiges Phänomen ist, lässt sich hieraus nicht zwangsläufig ableiten, dass
Schichtarbeiter auch vermehrt unter Stress leiden. Die diesbezügliche Literatur
liefert kein einheitliches Bild über den Zusammenhang zwischen Schichtarbeit
und Stress (Übersicht bei [4]). Zahlreiche Studien wurden in der Vergangenheit
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bei Krankenschwestern durchgeführt. Gerade in dieser Berufsgruppe gibt es
aber enorme physische und psychische Belastungen ganz unabhängig von der
Schichtarbeit. Dennoch wurde in einer Studie bei Krankenschwestern, die in
Schichtarbeit eingesetzt waren, eine bessere Vitalität und mentale Gesundheit
als bei den Vergleichspersonen beobachtet. Es kann, wie auch bei anderen der
Schichtarbeit zugeschriebenen Effekten, gefolgert werden, dass die Auswahl
des Schichtsystems ebenso eine wichtige Rolle spielt wie die sozialen und
ökonomischen Randbedingungen, unter denen diese Arbeit verrichtet wird.

Schlafstörungen
Unmittelbar einleuchtend dürfte sein, dass Schichtarbeit zu Schlafstörungen
führen kann. Hierbei spielen endogene Faktoren, wie die natürliche und an-
trainierte Aktivitätsphasenlage, ebenso eine Rolle wie exogene Faktoren, wie
die Tagesaktivität der Umgebung, die Lichtverhältnisse, das Bewusstsein um
die sozialen Zeitgeber etc. Dementsprechend zahlreich sind auch die Belege
in der wissenschaftlichen Literatur, in denen Defizite nicht nur hinsichtlich der
Schlafdauer, sondern auch der Schlafqualität bei Schichtarbeitern beschrieben
werden (Übersicht z.B. bei [5, 6]).

Der Vergleich der zahlreichen Arbeiten ergibt jedoch auch weitere interessan-
te Aspekte. So werden Schlafstörungen bei Schichtarbeitern zwar durchschnitt-
lich häufiger angegeben als bei Tagarbeitern. Allerdings liegt die angegebene
Prävalenz bei insgesamt acht Untersuchungen an Tagarbeitern zwischen 10
und 50%, und bei 29 Studien an Schichtarbeitern zwischen 10 und ca. 90%
[7]. Diese Variabilität der Befunde und die weite Überschneidung der Präva-
lenzen bei Tag- und Schichtarbeitern legen nahe, dass außer dem Faktum
„Schichtarbeit“ hier noch andere Einflussfaktoren eine Rolle spielen. Diese
Faktoren können branchenspezifisch oder auch mit den verschiedenen
Schichtsystemen assoziiert sein.

Psychische Erkrankungen
Die vorangegangenen Ausführungen legen nahe, dass sich Schicht- und Nacht-
arbeit, vermittelt durch Stress und Schlafmangel, auch auf die psychische Be-
findlichkeit auswirken können. In einer neueren Übersichtsarbeit wurden Zu-
sammenhänge zwischen Schichtarbeit und „affektiver Symptomatik“ berichtet
[8]. Darunter werden einerseits kurzfristige psychische Befindlichkeitsstörun-
gen verstanden, beispielsweise Erschöpfung oder niedergeschlagene Stim-
mung, andererseits längerfristige Erkrankungen, d.h. Angsterkrankungen oder
depressive Störungen. Hiernach lassen sich atypische Arbeitszeiten auf Grund-
lage der vorhandenen Studienlage als Risikofaktor für gesundheitliche Be-
schwerden, für ein erhöhtes Stresserleben und für ein erhöhtes Risiko für Burn-
out-Symptome bewerten. Da die Übersicht vorwiegend auf Querschnittstudien
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beruht und diese kaum eine kausale Interpretation zulassen, bleiben langfristi-
ge Wirkzusammenhänge nach Ansicht der Autorin aber größtenteils ungeklärt.

Hinsichtlich der Kausalitätsfrage ist auch zu berücksichtigen, dass psychosozi-
ale Arbeitsbedingungen das Risiko für depressive Störungen beeinflussen. In
mehreren Studien verloren die gefundenen Zusammenhänge nach Adjustie-
rung für psychosoziale Arbeitsbedingungen ihre Signifikanz. Somit muss so-
wohl die chronobiologische Belastung durch Arbeit gegen die innere Uhr als
auch der Unterschied im erlebten Stress zwischen Schicht und Nicht-Schicht-
arbeit für den Zusammenhang zwischen Schichtarbeit und Depression in Be-
tracht gezogen werden. Letztere Annahme wird durch weitere Studien unter-
stützt, die Unterschiede in den psychosozialen Arbeitsbedingungen über die
bereits erwähnten allgemeinen Belastungsfaktoren hinaus zwischen Schicht-
und Tagarbeitern zeigen konnten.

Magen-Darm-Beschwerden
Studien, die eine erhöhte Prävalenz von Magen-Darm-Beschwerden (z.B. Dys-
pepsie, Ulkusleiden, chronisch entzündliche Darmerkrankungen) bei Schicht-
arbeitern beschrieben haben, liegen in großer Zahl vor (Übersicht z.B. bei [7,
9]). Auch hier, wie bereits im Abschnitt für Schlafstörungen festgestellt, findet
sich eine erhebliche Variabilität der Häufigkeitsangaben zwischen den ver-
schiedenen Studien. Die Essensaufnahme zu ungewöhnlicher Zeit, ungesünde-
re Essgewohnheiten und schlechtere Qualität der angebotenen Ernährung so-
wie eine allgemein erhöhte Stressbelastung durch Schichtarbeit wurden für das
Auftreten dieser Erkrankungen ursächlich in Betracht gezogen [10]. Anderer-
seits haben Untersuchungen zur Prävalenz einer Helicobacter pylori Infektion
gezeigt, dass diese bei Schichtarbeitern häufiger besteht als bei Tagarbeitern
[11]. Helicobacter pylori wiederum ist bekanntermaßen mit sozioökonomi-
schem Status und ethnischer Herkunft assoziiert, welche als Confounder in
Schichtarbeitsstudien bedeutsam sein können. Auch andere Störfaktoren, wie
z.B. Alter und Rauchen, wurden in vielen der vorliegenden Studien nicht be-
rücksichtigt [9].

Metabolisches Syndrom und Stoffwechselerkrankungen
Als „metabolisches Syndrom“ wird das gemeinsame Auftreten verschiedener
Risikofaktoren für kardiovaskuläre Ereignisse bezeichnet, worunter zumeist
eine Fettstoffwechselstörung, gestörte Glukosetoleranz, stammbetonte Adiposi-
tas und Hypertonus subsummiert werden. Zahllose Beobachtungsstudien und
die allgemeine arbeitsmedizinische Erfahrung belegen, dass diese Faktoren bei
Schichtarbeitern gehäuft vorliegen. Auch in prospektiven Untersuchungen
konnte gezeigt werden, dass sich das Risiko für ein Auftreten eines metabo-
lischen Syndroms mit der Dauer der Schichttätigkeit erhöht. Nach wie vor un-
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geklärt ist, ob dies überwiegend auf schichtarbeitsbedingte Verhaltensänderun-
gen oder auf hormonelle Einflüsse, vermittelt durch „Chronodisruption“, zu-
rückzuführen ist. Trotz des vergleichsweise einheitlichen und auch plausiblen
Bildes in Bezug auf das metabolische Syndrom ist die Datenlage im Hinblick
auf manifesten Diabetes mellitus in Assoziation mit Schichtarbeit ausgespro-
chen spärlich [12]. Zwar kann aus verschiedenen Studien abgeleitet werden,
dass das Risiko für einen Typ 2 Diabetes bei Nacht- und Schichtarbeitern um
bis zu ca. 30% erhöht ist, wenn nicht für Body Mass Index und körperliche
Aktivität korrigiert wird. Die Adjustierung auf diese Risikofaktoren führt zu er-
heblich geringeren Risikoschätzern [13].

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Bereits aufgrund der Verteilung relevanter Risikofaktoren zu Ungunsten von
Schichtarbeitern kann angenommen werden, dass diese häufiger von kardio-
vaskulären Ereignissen betroffen sind als Tagarbeiter. Zahlreiche Studien und
mehrere darauf aufbauende Übersichtsarbeiten und Metaanalysen bestätigen
diese Annahme [12, 14, 15], wobei der Grad der Evidenz bei den verschiede-
nen Autoren unterschiedlich bewertet wird, nämlich von „strong“ [14] bis
„suggestive“ [12]. In der Metaanalyse von VYAS et al. liegen die Risikoschätzer
zwischen 1,05 (ischämischer Schlaganfall, adjustiert) und 1,41 (Herzinfarkt,
unadjustiert), je nach betrachteter Zielvariable und Adjustierung der Original-
arbeiten auf potenzielle Confounder. Diese Autoren stufen den Evidenzgrad
für den Kausalzusammenhang als „moderate“ ein [15]. 

Krebs
Im Jahr 2007 wurde „Schichtarbeit, die zu Chronodisruption führt“ („shift work
that involves circadian disruption“) von der International Agency for Research
on Cancer (IARC) als wahrscheinliches Humankarzinogen eingestuft [16]. Die-
se Einstufung stützte sich auf eine „ausreichende Beweislage im Tierversuch“
und auf eine „beschränkte Beweislage bei Menschen“. Während die experi-
mentelle Befundlage tatsächlich als vergleichsweise konsistent gelten kann
[17], wurde die epidemiologische Beweisführung in der Folge kontrovers dis-
kutiert [12, 18]. Kritisiert wurde insbesondere die Tatsache, dass sich die weit
überwiegende Zahl der berücksichtigten Studien auf nur wenige Berufsgrup-
pen konzentrierte, nämlich Krankenschwestern und fliegendes Personal. Diese
können schwerlich als repräsentativ für sonstige schichtarbeitende Bevölke-
rungsgruppen angesehen werden. Auch war die interne Konsistenz der Stu-
dienergebnisse bei weitem nicht so gut, wie aus methodischen Gründen wün-
schenswert. Erhebliche Heterogenität bestand sowohl zwischen den unter-
suchten Schichtsystemen als auch hinsichtlich der gefundenen Expositions-
Effekt-Beziehungen.
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Auch weitere elf Jahre Forschung seit der IARC-Einstufung haben kein einheit-
liches Bild bezüglich der krebsfördernden Wirkung von Schichtarbeit ergeben.
Insbesondere einige zwischenzeitlich publizierte große Kohortenstudien konn-
ten den vermuteten Zusammenhang nicht belegen [19-21]. Sorgfältig durchge-
führte nachträgliche Subgruppenanalysen in einigen Studien haben jedoch zu-
mindest für den Brustkrebs bei Frauen Hinweise dafür gefunden, dass ein er-
höhtes Risiko aus langjähriger Schichtarbeit dann resultieren könnte, wenn re-
gelmäßig mehr als vier bis sechs Nachtschichten hintereinander absolviert
wurden. Kürzere Nachtschichtfolgen waren nicht mit einer signifikanten Risi-
kozunahme assoziiert.

Der ebenfalls stark diskutierte mögliche Zusammenhang zwischen Prostatakar-
zinom und Schichtarbeit muss angesichts widersprüchlicher Studienresultate
weiterhin als ungeklärt betrachtet werden. Eine neuere Metaanalyse fand keine
signifikante Risikoerhöhung auf Basis von neun Kohortenstudien, diskutierte
aber ein möglicherweise erhöhtes Risiko, das auf asiatische Bevölkerungen be-
schränkt ist [22]. Eine mechanistische Erklärung für einen solchen differenziel-
len Effekt wurde aber nicht angeboten.

Vorläufig kann der Schlussfolgerung von WANG et al. weiterhin zugestimmt
werden, dass „die Heterogenität der vorliegenden Studien sowohl bezüglich
der Expositionen als auch der Ergebnisse sowie die erkennbare Betonung von
positiven, aber oft nicht signifikanten Ergebnissen allgemeine Schlussfolgerun-
gen zu einem Zusammenhang zwischen Schichtarbeit und Krebs schwierig
machen“ [12]. Zum jetzigen Zeitpunkt bestehen allerdings ernstzunehmende
Hinweise dafür, dass manche Formen der Schichtarbeit mit einem erhöhten
Brustkrebsrisiko bei Frauen assoziiert sein können. Für alle anderen Krebsarten
ist die Befundlage unzureichend.

Unfälle
Die zirkadiane Rhythmik der menschlichen Leistungsbereitschaft und Auf-
merksamkeit ist in zahlreichen Studien untersucht worden. Ein Leistungstief
besteht zwischen null und sechs Uhr sowie ein Nebentief um ca. 14 Uhr. Ein-
geschränkte Wachheit und Aufmerksamkeit stellen offenkundige Unfallrisiken
dar. Die bereits beschriebenen Erkenntnisse zum Schlafverhalten und zur
Schlafqualität von Schichtarbeitern legen daher nahe, dass Schichtarbeit auch
mit einem erhöhten Unfallrisiko einher geht. Dieses wurde in mehreren Unter-
suchungen bestätigt, wobei das Unfallrisiko u.a. mit der Zahl der hintereinan-
der liegenden Nachtschichten oder auch mit über acht Stunden hinaus zuneh-
mender Schichtdauer zunahm [5, 23].
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Dass insbesondere der letztgenannte Zusammenhang mit der Schichtdauer
nicht zwangsläufig ist, konnte allerdings in einer großen Kohortenstudie an
über 13.000 Schicht- und 17.000 Tagarbeitern aus der Chemieproduktion ge-
zeigt werden [24]. Hier wiesen die Schichtarbeiter, die in einem schnell vor-
wärts rotierenden 12-Stunden-System arbeiten, geringere Risiken für Arbeits-
und Wegeunfälle auf als ihre acht Stunden tagarbeitenden Kollegen.

Grundsätzlich sind angesichts der Vielschichtigkeit der Beziehung zwischen
abstraktem Unfallrisiko und tatsächlicher Unfallmanifestation allzu simplifizie-
rende Betrachtungen nicht angezeigt. Viele der vorliegenden Studien sind
nicht oder nur unzureichend auf die Altersstruktur oder die Dauer der Be-
triebszugehörigkeit der Beschäftigten adjustiert oder tragen der Art der Tätig-
keit und möglichen systematischen Unterschieden zwischen Tag- und Nacht-
tätigkeiten, insbesondere hinsichtlich der Arbeitsschwere und dem Faktum
durchgeführter Alleinarbeit, keine Rechnung. Einflüsse durch die Persönlich-
keitsstruktur der Beschäftigten, wie z.B. generelle Risikobereitschaft, können
naturgemäß gar nicht berücksichtigt werden. Alle diese Faktoren sind aber,
wie aus der Unfallforschung bekannt, mit der Manifestationswahrscheinlich-
keit von Unfällen und auch mit der Unfallschwere assoziiert und können sich
systematisch zwischen Tag- und Nachtarbeitskollektiven unterscheiden.

Trotz der genannten Vorbehalte gegen eine zu einfache Interpretation der Stu-
dienlage lässt sich aber pauschal und wahrscheinlich wenig kontrovers fest-
stellen, dass eine Schichtarbeitsorganisation, die zu einer vermehrten Erschöp-
fung durch Arbeitsschwere oder kumulierte Schlafdefizite führt oder die orga-
nisatorisch bedingt die „peer control“ in Bezug auf sichere Arbeitsweisen ver-
ringert, auch ein erhöhtes Unfallrisiko nach sich ziehen kann.

Prävention für Schichtarbeitnehmer

Schichtplangestaltung
Im ArbZG ist gefordert, „die Arbeitszeit der Nacht- und Schichtarbeitnehmer
(...) nach den gesicherten arbeitswissenschaftlichen Erkenntnissen über die
menschengerechte Gestaltung der Arbeit festzulegen“ (§ 6 Abs. 1). Angesichts
geschätzter mehrerer hundert bis tausend verschiedener Schichtplanmodelle,
die weltweit eingesetzt werden, ist nicht anzunehmen, dass diese alle auf ge-
sicherter arbeitswissenschaftlicher Erkenntnis beruhen. Auch gehen die Mei-
nungen darüber, was ein optimales Schichtsystem sei, nicht nur zwischen Ar-
beitgebern und Gewerkschaften, sondern auch zwischen Wissenschaftlern
sowie auch zwischen den unmittelbar betroffenen Arbeitnehmern auseinan-
der. Es ist allerdings auch darauf hinzuweisen, dass es ein bestimmtes „opti-
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males“ Schichtsystem nicht gibt. Jede Schichtplangestaltung muss nicht nur
technische Gegebenheiten berücksichtigen, sondern auch sozialen und kultu-
rellen Gewohnheiten Rechnung tragen. Es wurde bereits erwähnt, dass
Schichtarbeiter einen gesteigerten organisatorischen Aufwand betreiben
müssen, um gesellschaftliche und familiäre Anforderungen mit ihrer Arbeits-
zeit kompatibel zu machen.

Dementsprechend sind auch die Beharrungskräfte bei den Belegschaften stark,
wenn ein wie auch immer begründetes neues Schichtsystem eingeführt wer-
den soll.

Dennoch gibt es eine Reihe von Merkmalen, die nach überwiegender Auf-
fassung von Arbeitsmedizinern und Arbeitswissenschaftlern „günstige“ Varian-
ten von Schichtarbeit charakterisieren (Tab. 2).

Die Schichtdauer sollte mit der Arbeitsschwere invers korrelieren.

Zwischen den Schichten soll eine ausreichende Ruhephase liegen.

Massierungen der Wochenarbeitszeit sind zu vermeiden.

Die Anzahl hintereinanderliegender Nachtschichten soll möglichst klein sein (< 4).

Die Schichtfolge soll vorwärts rotieren (Nachtschicht wird von Frühschicht gefolgt).

Geblockte Freizeiten am Wochenende sind günstiger als freie Einzeltage.

Die Freizeit soll möglichst genau planbar sein.

Die Nachtschicht sollte nicht zu spät enden.

Die Frühschicht sollte nicht zu früh beginnen.

Persönliche Präferenzen bezüglich der Lage der Arbeitszeit sollten möglichst berück-
sichtigt werden.

Die Arbeitszeitplanung sollte den Chronotyp des Mitarbeiters berücksichtigen.

Tab. 2: Empfehlungen zur Schichtplangestaltung (modifiziert nach [5])

Offenkundig stehen manche dieser Forderungen zueinander im Widerspruch.
Kompromisse sind erforderlich und häufig auch möglich. Die Erfahrung aus
zahlreichen wissenschaftlich begleiteten Projekten belegt, dass Umstellungen
der Schichtsysteme insbesondere dann erfolgreich verlaufen können, wenn die
betroffenen Mitarbeiter von Anfang an in die Planung eingebunden sind und
die neuen Systeme im Rahmen von „Pilotphasen“ erst testen können, mit der
Option, per Mehrheitsbeschluss zum alten System zurückkehren zu können
[5].
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Arbeitsmedizinische Vorsorge
Gemäß des ArbZG sind Nachtarbeitnehmer berechtigt, sich vor Beginn der Be-
schäftigung und danach in regelmäßigen Zeitabständen arbeitsmedizinisch un-
tersuchen zu lassen (§ 6 Abs. 3 ArbZG). Verbindliche Vorgaben für Art und
Umfang dieser Untersuchung bestehen jedoch nicht. Vom Ausschuss Arbeits-
medizin beim Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften wur-
den in Zusammenarbeit mit dem Länderausschuss für Arbeitsschutz und
Sicherheitstechnik „Anhaltspunkte zur Durchführung arbeitsmedizinischer Un-
tersuchungen bei Nachtarbeitern“ erarbeitet und im Bundesarbeitsblatt ver-
öffentlicht [25]. Die darin gegebenen Hinweise zu Tauglichkeitskriterien und
Beschäftigungsverboten sind allerdings teilweise obsolet und jedenfalls nicht
als verbindlich aufzufassen. Vielmehr liegt die Entscheidung zur Aufnahme
oder Weiterführung einer Schichttätigkeit weitestgehend in der Souveränität
des Arbeitnehmers. Dies gilt auch für den Fall einer Wiedereingliederung nach
durchgemachter schwerer Erkrankung, in der die persönlichen Vor- und Nach-
teile der Schichtarbeit besonders sorgfältig abzuwägen sind [26]. Die ärztliche
Rolle beschränkt sich in beiden Fällen vorwiegend auf die Beratung des Betrof-
fenen zu seinen speziellen gesundheitlichen Risiken sowie zu möglichen Maß-
nahmen, die der Gesunderhaltung oder Gesundheitsförderung dienen. Es ist
allerdings zu fordern, dass sich diese Beratung auf eine umfassende Anamne-
se, eine gründliche körperliche Untersuchung und eine sinnvolle Labor-
diagnostik von relevanten Risikofaktoren stützt.

Gesundheitsförderung
Nicht nur in Bezug auf die Gesunderhaltung von Schichtarbeitnehmern hat
sich das arbeitsmedizinische Paradigma in den letzten Jahren von der Früher-
kennung arbeitsbedingter Gesundheitsstörungen hin zur Gesunderhaltung und
Gesundheitsförderung verschoben. Hierbei spielt die Vermittlung von Ressour-
cen und Bewältigungsstrategien eine entscheidende Rolle. Obwohl betriebli-
che Gesundheitsförderung (BGF) in verschiedenen Unternehmen schon seit
Jahrzehnten mehr oder weniger systematisch betrieben wurde, verbreitete sich
das Konzept im europäischen Raum vor allem seit der Luxemburger Deklarati-
on von 1997 [27]. Hiernach umfasst BGF alle gemeinsamen Maßnahmen von
Arbeitgebern, Arbeitnehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesund-
heit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz. Diese Maßnahmen betreffen insbe-
sondere die Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingun-
gen, die Förderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung und die Stärkung per-
sönlicher Kompetenzen.

Wenngleich die wissenschaftliche Analyse und Bewertung des Nutzens von
BGF in der Praxis auf große methodische Schwierigkeiten stößt, liegen doch
Hinweise dafür vor, dass sie nachhaltige positive Effekte bewirken kann. Vor-
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aussetzung hierfür ist zum einen die Einbettung in eine langfristige Strategie
(im Gegensatz zu kurzzeitigen ad-hoc Maßnahmen), zum anderen die An-
passung der Maßnahmen an die vielfältigen unterschiedlichen Bedürfnisse und
Erwartungen der Zielgruppe. Die Mitarbeiter müssen die Möglichkeit erhalten,
sich aus einem Spektrum von gesundheitsförderlichen Angeboten diejenigen
auszusuchen, die ihren persönlichen Neigungen am ehesten entgegenkommen
und die damit auch langfristig beibehalten werden können. In einer Detailana-
lyse der bereits erwähnten großen BASF- Schichtkohorten konnte eine solcher-
art konsequent betriebene BGF sogar dazu beitragen, das allgemeine Mortali-
tätsrisiko der Teilnehmer auf lange Sicht zu senken [28].

Zusammenfassung

Es gibt hinreichende Belege und es ist biologisch plausibel, dass sich Schicht-
arbeit ungünstig auf die Gesundheit auswirken kann. Offenbar liegen hier aber
keine monokausalen Expositions-Wirkungs-Beziehungen vor. Vielmehr be-
stehen vielfältige Wechselwirkungen zwischen persönlichen Anlagen, schicht-
assoziierten Verhaltensmodifikationen und durch die jeweilige Schichtorgani-
sation in unterschiedlichem Maße verursachten physiologischen Veränderun-
gen, die im Einzelnen jedoch nur unvollständig verstanden sind. Es gibt aber
auch Belege dafür, dass Schichtarbeit in einer Art und Weise organisiert wer-
den kann, die gesundheitliche Auswirkungen vermindert. Gezielte und nach-
haltige Gesundheitsförderung, die speziell auf die Bedürfnisse von Schichtar-
beitern eingeht, kann ein Übriges dazu beitragen, dass negative Gesundheits-
wirkungen durch Schichtarbeit gar nicht erst entstehen.

Die vorliegenden Ausführungen sind modifiziert nach: NASTERLACK, M., KNAUTH, P.: Nacht-
arbeit, Schichtarbeit. In: Triebig, G., Kentner, M., Schiele, R. (Hrsg.): Arbeitsmedizin - Hand-
buch für Theorie und Praxis (4. Aufl.). Stuttgart, Gentner 594-601 (2014)
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Biomonitoring im Gesundheitsdienst - in welchen Arbeitsbereichen ist es
sinnvoll?

J. Gerding

Einleitung

In der Arbeitsmedizin versteht man unter dem Begriff „Biomonitoring“ den
Nachweis von Gefahrstoffen sowie ihrer Stoffwechselprodukte in biologi-
schem Material von Beschäftigten. Ziel der quantitativen Bestimmung dieser
Verbindungen ist es, Rückschlüsse auf die Höhe der berufsbedingten Expositi-
on gegenüber Gefahrstoffen zu ziehen. Das Humanbiomonitoring ist bereits
seit vielen Jahren fester Bestandteil der arbeitsmedizinischen Vorsorge [1].
Dennoch wird es im Rahmen der arbeitsmedizinischen Sekundärprävention in
Betrieben des Gesundheitsdienstes bisher nur selten eingesetzt. Dieser Beitrag
enthält daher neben einer allgemeinen Einführung und praktischen Durchfüh-
rungshinweisen eine Zusammenstellung möglicher Einsatzgebiete für das Hu-
manbiomonitoring in Einrichtungen des Gesundheitsdienstes.

Warum überhaupt Biomonitoring?

Beschäftigte können am Arbeitsplatz in vielfältiger Weise gegenüber Gefahr-
stoffen exponiert sein. Neben der inhalativen Exposition können Gefahrstoffe
auch dermal oder (weniger häufig) oral aufgenommen werden. Nichtmesstech-
nische Verfahren und Luftmessungen sind immer dann die Methode der Wahl,
wenn die Bestimmung der inhalativen Belastung von Beschäftigten ausreicht.
In verschiedenen Szenarien, etwa bei Exposition gegenüber hautresorptiven
Stoffen, kann es jedoch erforderlich sein, weitere Expositionspfade zu berück-
sichtigen. Hierzu eignet sich das Biomonitoring: Durch den Nachweis eines
Gefahrstoffs im biologischen Material der Beschäftigten (z.B. Blut oder Urin),
kann bei Vorliegen eines quantitativen Zusammenhangs zwischen Biomonito-
ring-Parameter und Exposition auf die Summe der Gefahrstoffbelastung aus
allen Expositionspfaden geschlossen werden [2]. Als alleinige Methode der
messtechnischen Expositionsermittlung eignet sich das Biomonitoring dennoch
nicht: Anders als Luftmessungen erlauben Biomonitoring-Befunde keinen
Rückschluss auf die Expositionsquelle. Während sich der Ort der Entstehung
der Exposition bei Luftmessungen stets in unmittelbarer Nähe der Messstelle
befindet, kann die im Biomonitoring nachgewiesene Belastung auch in ande-
ren Arbeitsbereichen oder im privaten Umfeld des Beschäftigten aufgetreten
sein. In vielen Fällen ist es daher notwendig, auch bei Durchführung eines
Biomonitorings ergänzende Ermittlungen vorzunehmen, um so Arbeitsschutz-
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mängel zu dokumentieren oder die Wirksamkeit von Schutzmaßnahmen zu
überprüfen.

Was ist bei der Planung, Durchführung und Bewertung der Ergebnisse eines
Humanbiomonitorings zu beachten?

Anlässe
Die Anlässe für die Durchführung eines Biomonitorings sind vielfältig, lassen
sich aber im Wesentlichen auf Fragestellungen eingrenzen, bei denen andere
Ermittlungsverfahren keine hinreichenden Ergebnisse zur Bewertung der Ge-
fahrstoffexposition bei einer bestimmten Tätigkeit liefern. Das kann, wie ein-
gangs erwähnt, der Kontakt mit hautresorptiven Gefahrstoffen, oder eine mög-
liche orale Exposition sein. An vielen Arbeitsplätzen - z.B. im Außenbereich -
sind Gefahrstoffe nur schwer luftmesstechnisch zu erfassen, da Wind und
Witterungsbedingungen das Messergebnis beeinflussen. Ebenso können Bio-
monitoring-Daten zur Beurteilung der Exposition bei Tätigkeiten mit starker
körperlicher Beanspruchung oder langer Schichtdauer herangezogen werden.
Stoffe mit langer biologischer Halbwertszeit lassen sich mitunter auch noch
lange nach der eigentlichen Exposition in Blut oder Urin von Beschäftigten
nachweisen. Dieser Umstand kann auch bei der retrospektiven Expositionser-
mittlung, z.B. nach unfallartiger Gefahrstoffexposition, genutzt werden. Der
Nachweis der Wirksamkeit von getroffenen oder angepassten Schutzmaß-
nahmen ist oft nicht leicht zu führen. Auch in diesem Zusammenhang können
mit einem Biomonitoring wichtige Hinweise bezüglich der Gefahrstoffexpositi-
on der Beschäftigten gewonnen und dokumentiert werden [3].

Planung
Im Vorfeld eines betrieblichen Biomonitorings sind verschiedene Aspekte zu
berücksichtigen, um aussagekräftige Ergebnisse zu erhalten. Von zentraler Be-
deutung sind Überlegungen zu den allgemeinen Stoffeigenschaften des zu be-
urteilenden Gefahrstoffs. Anhand von grundlegenden Informationen zu Auf-
nahme, Metabolismus und Ausscheidung des Gefahrstoffs können eine geeig-
nete Probenmatrix (Blut oder Urin) gewählt und Probenahmezeitpunkte (nach
Schichtende, vor Schichtbeginn etc.) festgelegt werden. Es müssen zudem Re-
ferenzwerte bzw. Beurteilungskriterien verfügbar sein, um die Ergebnisse im
Anschluss an die Messungen hinsichtlich ihrer Relevanz bewerten zu können
(siehe auch Abschnitt „Bewertung“). Eine gute Orientierung bezüglich der vor-
genannten Aspekte bietet die arbeitsmedizinische Leitlinie „Biomonitoring“
[2]. Ebenfalls der arbeitsmedizinischen Leitlinie zu entnehmen sind geeignete
Referenzwerte zur Beurteilung der Ergebnisse. Ebenso sollten im Vorfeld mög-
liche Expositionsquellen, ggf. auch im privaten Umfeld des Beschäftigten, defi-
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niert werden, damit bei der Bewertung der Ergebnisse Ansatzpunkte für die
Ableitung von Maßnahmen vorliegen. Nach Möglichkeit sollten mehrere
Messungen durchgeführt werden, um die Aussagekraft der Untersuchung zu
erhöhen. Dies gilt selbstverständlich nicht, wenn akut toxische Effekte bei den
Beschäftigten auftreten [2].

Abschließend ist zu beachten, dass Biomonitoring-Untersuchungen noch nicht
zum Standardangebot medizinischer Labore gehören und sich die Suche nach
einem geeigneten Labor unter Umständen schwierig gestaltet. Eine hilfreiche
Zusammenstellung von Laboratorien ist auf den Internetseiten der Universität
Göttingen zu finden [4].

Durchführung
Unabhängig von der Art der Probe (Urin- oder Blutprobe) ist das Humanbio-
monitoring im Arbeitsschutz eine Maßnahme der ärztlichen Diagnostik und
sollte daher auch nur von einem Betriebsmediziner durchgeführt werden. Mit
dem Labor ist im Vorfeld abzustimmen, welche Probengefäße geeignet sind,
wie die Proben zwischengelagert werden können und wie der Transport (ggf.
als Kühltransport) erfolgen muss. Die Probenahme sollte nicht in Arbeitsklei-
dung und im Falle von Urinproben erst nach gründlichem Händewaschen er-
folgen, um Kontaminationen der Probe bzw. eine Verschleppung des Analyten
zu vermeiden [2].

Bewertung und Verwendung der Ergebnisse
Die Humanbiomonitoring-Messwerte sind unter Verwendung geeigneter Beur-
teilungs- bzw. Referenzwerte zu bewerten. Hierzu sind stets die Mittelwerte
aus mehreren Messungen heranzuziehen. Für die Bewertung steht eine Viel-
zahl von Grenzwerten und Empfehlungen zur Verfügung, die sich in gesund-
heits- und risikobasierte Grenzwerte sowie Vergleichswerte mit der Belastung
der allgemeinen Bevölkerung gliedern [2].

Zu den gesundheitsbasierten Grenzwerten gehören der „Biologische Grenz-
wert“ (BGW) nach TRGS 903 und auf europäischer Ebene die durch den
Wissenschaftlichen Ausschuss für Grenzwerte berufsbedingter Exposition
(SCOEL) empfohlenen „Biological Limit Values“ (BLV) [5]. Bei Einhaltung die-
ser Grenzwerte ist nicht mit einer gesundheitsgefährdenden Exposition zu
rechnen.

Risikobasierte Grenzwerte liegen für einige krebserzeugende Substanzen vor.
Diese Werte können ergänzend zu Risikobereichen für Luftkonzentrationen,
wie z.B. den Akzeptanz- oder Toleranzkonzentrationen der TRGS 910, ver-
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wendet werden [6]. Es handelt sich um stoffspezifische Äquivalenzwerte in
biologischem Material zur Akzeptanz- oder Toleranzkonzentration in der Luft.

Stehen weder gesundheits- noch risikobasierte Grenzwerte zur Verfügung,
können vergleichende Referenzwerte, wie z.B. die Referenzwerte der Human-
Biomonitoring-Kommission des Umweltbundesamtes herangezogen werden.
Diese Referenzwerte erlauben den Vergleich mit der Konzentration eines
Stoffes im Körpermedium einer Referenzpopulation wie z.B. der Allgemein-
bevölkerung. Gesundheitsbezogene Aussagen lassen sich durch Vergleich mit
diesen Referenzwerten nicht treffen. Eine umfassende Zusammenstellung und
Erläuterungen zur Aussagekraft von Grenz- und Beurteilungswerten findet sich
in der Arbeitsmedizinischen Leitlinie Biomonitoring [3].

Die Beschäftigten sind im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge über
das Ergebnis des Biomonitorings zu informieren. Neben der individuellen Be-
ratung der Beschäftigten können die Ergebnisse des betrieblichen Biomonito-
rings in anonymisierter Form auch im Rahmen der allgemeinen Gefährdungs-
beurteilung verwendet werden.

Biomonitoring-Anwendung im Gesundheitsdienst

Die Literaturdatenbank Pubmed listet im Zeitraum von 1998 bis heute 1.525
Veröffentlichungen zum Thema Biomonitoring im Bereich des Gesundheits-
dienstes und der Wohlfahrtspflege auf. In 104 Veröffentlichungen wird der Be-
griff „Biomonitoring“ in der Zusammenfassung genannt [7]. Dies lässt den
Schluss zu, dass Biomonitoring-Verfahren zur Expositionsermittlung bei Tätig-
keiten im Gesundheitsdienst bisher sowohl national als auch international eine
eher untergeordnete Rolle spielen. Es stellt sich die Frage, ob (noch) keine ge-
eigneten Analyseverfahren für entsprechende Biomonitoring-Untersuchungen
zur Verfügung stehen oder ob es grundsätzlich nur wenige Anwendungsberei-
che für diese Technik in Betrieben des Gesundheitsdienstes gibt.

Untersuchungsgegenstand bisheriger Studien war vorwiegend die Exposition
gegenüber Arzneistoffen (z.B. Zytostatika, Antibiotika oder Anästhesiegase) in
Krankenhäusern oder Apotheken [7]. Bei den Arzneistoffen handelt es sich in
der Regel um hochpotente Wirkstoffe mit teils gefährlichen Stoffeigenschaften
(z.B. krebserzeugenden, keimzellmutagenen oder reproduktionstoxischen Ei-
genschaften). Die Exposition der Mitarbeiter ist daher so weit wie möglich zu
vermeiden. Hier konnten Biomonitoring-Studien in der Vergangenheit den
Nachweis erbringen, dass für den Patienten bestimmte Wirkstoffe prinzipiell
auch in Blut oder Urin von Beschäftigten nachgewiesen werden können.
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Diese Erkenntnisse liefern einen wichtigen Beitrag zur Vermeidung einer
Arzneimittelexposition von Beschäftigten. In der betrieblichen Routine sind
Biomonitoring-Untersuchungen zu Arzneimittelrückständen hingegen nicht
zielführend, da keine Referenzwerte zur Bewertung der Ergebnisse zur Ver-
fügung stehen. Es kann kein Zusammenhang zwischen dem Nachweis eines
Arzneistoffs im Körpermaterial des Beschäftigten und einer Gesundheitsge-
fährdung hergestellt werden.

Biomonitoring-Untersuchungen aus anderen Bereichen des Gesundheitsdiens-
tes fehlen nahezu vollständig, obwohl es durchaus Arbeitsplätze gibt, an de-
nen Umgang mit Gefahrstoffen, wie z.B. organischen Lösungsmitteln, besteht
(z.B. in der Pathologie). Biomonitoring-Verfahren und biologische Grenzwerte
sind in der Regel für gängige Lösungsmittel verfügbar. Mit Luftmessungen und
dem präventiven Einsatz geeigneter Schutzmaßnahmen (Handschuhe, techni-
sche Lüftung) kann jedoch in vielen Fällen eine Grenzwertüberschreitung aus-
geschlossen werden, ohne vergleichsweise aufwändige Biomonitoring-Unter-
suchungen durchzuführen. Vor diesem Hintergrund wird sich der Einsatz des
Biomonitorings im Gesundheitsdienst zunächst vorwiegend auf Forschungs-
vorhaben oder spezielle Einsatzgebiete beschränken.

Zu beachten sind auch stets Gefahrstoffexpositionen in Arbeitsbereichen, die
aufgrund des Spektrums der ausgeführten Tätigkeiten nicht unmittelbar dem
Gesundheitsdienst zuzuordnen sind. Dies kann beispielsweise der Einsatz von
Rettungskräften bei Verkehrsunfällen mit Gefahrstofffreisetzung sein. Werden
Beschäftigte in diesen Situationen gegenüber Gefahrstoffen exponiert, kann
mit einer Biomonitoring-Untersuchung die Exposition dokumentiert und das
Empfinden einer erhöhten Gefahrstoffbelastung durch die Beschäftigten objek-
tiviert werden [8].

Zusammenfassung und Fazit

Der Nachweis von Gefahrstoffen in Blut oder Urin von exponierten Beschäftig-
ten ermöglicht eine Bilanzierung der Gefahrstoffexposition unter Berücksichti-
gung aller Expositionspfade (inhalativ, dermal und oral). Damit ist das Human-
biomonitoring eine wertvolle Ergänzung zu messtechnischen und nichtmess-
technischen Methoden zur Expositionsbestimmung. Messverfahren und Refe-
renzwerte zur Bewertung der Ergebnisse stehen für viele Gefahrstoffe zur Ver-
fügung. Die Gefahrstoffexposition bei gesundheitsdienstlichen Tätigkeiten
wurde bisher nur wenig mittels Biomonitoring untersucht. Dies ist vor allem
darauf zurückzuführen, dass für viele spezialisierte Tätigkeiten, wie z.B. dem
Umgang mit Arzneistoffen oder dem Einsatz von Reinigungsmitteln, bisher kei-
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ne geeigneten Analysenverfahren zur Verfügung stehen. In anderen Arbeitsbe-
reichen, z.B. bei häufigem Umgang mit organischen Lösungsmitteln, ist der
Einsatz des Biomontorings hingegen bereits heute in der Routine möglich.
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Strahlenschutz in der Medizin - Das neue Strahlenschutzrecht

W. Reiche

Am 27.06.2017 hat der Bundestag das neue Strahlenschutzgesetz (StrlSchG
2017) beschlossen - der vollständige Titel lautet „Gesetz zur Neuordnung des
Rechts zum Schutz vor der schädlichen Wirkung ionisierender Strahlen“ [1].
Die Notfallschutzbestimmungen sind bereits zum 01.10.2017 in Kraft getre-
ten, die übrigen Bestimmungen am 31.12.2018. Grundlage für das neue
StrlSchG sind die Euratom-Richtlinie 2013/59 [2] sowie die ICRP Empfeh-
lungen 103 aus dem Jahre 2007 [3].

Was ändert sich?

Der Strahlenschutz wird aus dem Atomgesetz herausgelöst. Die bisherige
Röntgenverordnung (RöV) und Strahlenschutzverordnung (StrlSchV) waren nur
noch bis zum 30.12.2018 gültig. Bis zum 31.12.2018 musste eine neue
StrlSchV erarbeitet und in Kraft getreten sein [4]. 14 weitere Gesetze wurden
tangiert und mussten entsprechend geändert und angepasst werden. Der Strah-
lenschutz wird nun mit einem eigenen Gesetz geregelt (auf gleicher Ebene wie
z.B. Hygiene im Gesundheitswesen) und erhält somit eine größere Bedeutung.
Aus formal-juristischer Sicht ist der Strahlenschutz nun nicht mehr als unterge-
setzliche Norm eingestuft, sondern wurde durch das neue Gesetz normhierar-
chisch auf eine höhere Stufe verlagert [5]. Das neue Strahlenschutzrecht ist
deutlich umfangreicher, das neue StrlSchG 2017 umfasst 216 Paragraphen und
der Entwurf der neuen StrlSchV 2018 183 Paragraphen. Zum Vergleich: die
RöV 1987 enthält 48 Paragraphen und die StrSchV 2001 118 Paragraphen.

Die Grundprinzipien des Strahlenschutzes bleiben erhalten und sind unverän-
dert in das neue StrlSchG übernommen worden. Es handelt sich dabei vor
allem um
1. das 1958 entwickelte ALARA-Prinzip (as low as reasonable achievable)

mit dem Ziel, den Strahlenschutz zu optimieren,
2. das Konzept der effektiven Dosis, das 1977 als Empfehlung 26 der

Internationalen Strahlenschutzkommission (ICRP) veröffentlicht wurde
und 1989 in der Zweiten Verordnung zur Änderung der StrlSchV umge-
setzt wurde und

3. um die drei Säulen des Strahlenschutzes: Rechtfertigung, Optimierung
und Dosisbegrenzung, die 1990 von der ICRP empfohlen wurde (Emp-
fehlung 60) und mit der StrSchV von 2001 eingeführt wurden.
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Systematik und Struktur des neuen Strahlenschutzrechts

Das neue StrlSchG gliedert sich neben allgemeinen Regelungen und Verwal-
tungsvorschriften formal nach
• Strahlenschutzgrundsätzen,
• Expositionskategorien,
• Expositionssituationen (hier wird unterschieden zwischen geplanten,

Notfall und bestehenden) und
• expositionsübergreifenden Vorschriften.

Das StrlSchG 2017 ist in acht größere Abschnitte gegliedert:
Teil 1: Allgemeine Vorschriften §§ 1 - 5
Teil 2: Strahlenschutz bei geplanten Expositionssituationen §§ 6 - 91
Teil 3: Strahlenschutz bei Notfallexpositionssituationen §§ 92 - 117
Teil 4: Strahlenschutz bei bestehenden Expositionssituationen §§ 118 - 160
Teil 5: Expositionssituationsübergreifende Vorschriften §§ 161 - 177
Teil 6: Strahlenschutzrechtliche Aufsicht, Verwaltungsverfahren §§ 178 - 183
Teil 7: Verwaltungsbehörden §§ 184 - 193
Teil 8: Schlussbestimmungen §§ 194 - 218

Allgemeine Vorschriften (Teil 1)
Im 1. Teil wird neben dem Anwendungs- und Geltungsbereich (§ 1) eine Viel-
zahl von Begriffen definiert:
• Im § 2 werden Exposition, Expositionssituationen und -kategorien de-

finiert, letztere werden unterteilt in geplante, Notfall- und bestehende
Expositionen.

• Im § 3 wird der Begriff der radioaktiven Stoffe definiert. Hier findet sich
eine Definition von Kernbrennstoffen und sonstigen radioaktiven Stof-
fen. Eine Definition für ionisierende Strahlung bzw. von Röntgenstrah-
len fehlt.

• Im § 4 werden Tätigkeiten und Tätigkeitsarten beschrieben. So findet
sich z.B. im Abs. 24 eine Beschreibung des Medizinphysikexperten.

• § 5 enthält sonstige Begriffsbestimmungen, so u.a. für beruflich expo-
nierte Personen (Abs. 7), Einsatzkräfte (Abs. 13) und Früherkennung
(Abs. 16).

Strahlenschutz bei geplanten Expositionssituationen (Teil 2)
Dieser Teil hat die größte Bedeutung für die Medizin, vor allem für die Fächer
Radiologie, Nuklearmedizin und Strahlentherapie. Neu gegenüber der bisheri-
gen StrlSchV sind hier Regelungen zur Früherkennung von Krankheiten mit ra-
diologischen Untersuchungsverfahren und ein Informations- und Meldesystem
für Vorkommnisse im medizinischen Bereich.
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Strahlenschutz bei Notfallexpositionssituationen (Teil 3)
Hier finden sich Regelungen zum Notfallschutz und Notfallpläne, die von
Bund und Ländern zu erstellen sind, die Einrichtung eines radiologischen La-
gezentrums und Regelungen zum Schutz von Einsatzkräften. Das Bundesamt
für Strahlenschutz (BfS) übernimmt wesentliche Aufgaben bei der operationel-
len Umsetzung [6].

Strahlenschutz bei bestehenden Expositionssituationen (Teil 4)
Dieser Teil enthält wesentliche Neuerungen. Es werden Referenzwerte für Ra-
donkonzentrationen in Wohnräumen und an Arbeitsplätzen angegeben sowie
Regelungen zum Umgang mit radioaktiven Altlasten und zum Schutz vor Ra-
dioaktivität in Bauprodukten gemacht.

Expositionssituationsübergreifende Vorschriften (Teil 5)
Hier werden die Umweltüberwachung, die bisher im Strahlenschutzvorsorge-
gesetz beschrieben wurde, und die Einrichtung eines Umweltüberwachungs-
programms geregelt. Des weiteren finden sich Vorgaben zum Strahlenschutz-
register, mit denen u.a. Beschäftigte im Strahlenschutz besser geschützt wer-
den sollen, sowie Bestimmungen zu Messstellen und Sachverständigen, was
bisher im Atomgesetz (AtG § 12 c) geregelt wurde.

Strahlenschutzrechtliche Aufsicht (Teil 6)
Die strahlenschutzrechtliche Aufsicht entspricht im wesentlichen den Auf-
sichtsregelungen des Atomgesetzes (AtG). Abweichungen zwischen AtG und
StrlSchG sollen so vermieden werden und der Zusammenhang beider Gesetze
erhalten bleiben. Neu ist die Einrichtung eines Aufsichtsprogramms, mit dem
Art. 104 Euratom-Richtlinie 2013/59 umgesetzt wird.

Verwaltungsbehörden (Teil 7)
Dieser Teil regelt die Zuständigkeit verschiedener Behörden, u.a. Landesbe-
hörden, BfS, Physikalisch-technische Bundesanstalt in Braunschweig, BM
Verteidigung, Bundesbehörden etc. Die Belange des Strahlenschutzes wurden
aus dem AtG herausgelöst und ins StrlSchG integriert. Neu ist, dass die Bauart-
prüfung und -zulassung von Störstrahlern und Röntgeneinrichtungen zusam-
mengefasst wird und nun bei der Physikalisch-technische Bundesanstalt ange-
siedelt ist, die Bauartzulassung war bisher Aufgabe des BfS.

Schlussbestimmungen (Teil 8)
Der letzte Teil enthält Bußgeldvorschriften und Übergangsvorschriften.
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Die wichtigsten Änderungen aus medizinischer Sicht betreffen 
• Expositionskategorien und neue Dosisgrenzwerte,
• die Aufgaben des Medizinphysikexperten (MPE),
• die Teleradiologie,
• die individuelle Früherkennung,
• die Meldepflicht für Vorkommnisse und
• die medizinische Forschung.

Expositionskategorien und neue Dosisgrenzwerte

In § 2 Abs. 5 StrlSchG werden Expostionskategorien definiert. Eingeteilt wird
in eine Exposition der Bevölkerung, eine berufliche Exposition und eine medi-
zinische Exposition. In Abs. 7 des § 2 wird beschrieben, wer zu beruflich
strahlenexponierten Personen zählt. Es handelt sich dabei um
1. eine „Person, die zum Ausüben einer Tätigkeit ... in einem Beschäfti-

gungsverhältnis steht oder diese ausübt,“ (§ 2 Abs. 7 Satz 1 StrlSchG)
z.B. medizinisches Personal, Ärzte u.a.,

2. fliegendes und raumfahrendes Personal,
3. Sachverständige (§§ 172 und 178 StrlSchG) und Beauftragte der Auf-

sichtsbehörden (§§ 19 und 21 AtG),
4. eine „Person, die eine Tätigkeit bei einer bestehenden Exposition aus-

übt“ (§ 2 Abs. 7 Satz 4 StrlSchG) und
5. eine Einsatzkraft, während eines Einsatzes in einer Notfallexpositionssi-

tuation oder einer anderen Gefahrenlage.

Eine beruflich strahlenexponierte Person ist ferner definiert als eine Person (§
5 Abs. 7 StrlSchG), die
1. eine effektive Dosis von 1 mSv/Kalenderjahr überschreitet,
2. eine Organ-Äquivalentdosis für die Augenlinse von 15 mSv überschrei-

tet und
3. eine Organ-Äquivalentdosis für die Haut von 50 mSv/Kalenderjahr über-

schreitet.
4. Berufliche Expositionen aus Notfallexpositionssituationen werden nicht

berücksichtigt.
5. Eine Person, die berufliche Expositionen ausschließlich in einer Notfall-

situation oder einer anderen Gefahrenlage erhält, ist keine beruflich ex-
ponierte Person.
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Jahresgrenzwerte für effektive Dosis Oberer Grenzwert

Effektive Dosis
Augenlinse
Haut
Extremitäten

>   1 mSv
> 15 mSv
> 50 mSv
> 50 mSv

20 mSv  
20 mSv*

500 mSv  
500 mSv  

(*entspricht der ICRP-Empfehlung 103 von 2007)

Beruflich strahlenexponierte Personen unter 18 Jahren

Effektive Dosis
Augenlinse
Haut
Extremitäten

1 mSv  
15 mSv  
50 mSv  
50 mSv  

(entspricht Grenzwerten der allgemeinen Bevölkerung /
§ 80 StrlSchG)

Tab. 1: Dosisgrenzwerte für beruflich strahlenexponierte Personen (§ 78 StrlSchG)

Arbeitsmedizinische Überwachung
Zum Zwecke der Kontrolle und arbeitsmedizinischen Vorsorge werden beruf-
lich strahlenexponierte Personen weiterhin und nahezu unverändert zwei Ka-
tegorien (A und B) zugeordnet (§ 79 Abs.1 Satz 5 StrlSchG und § 64 StrlSchV).

Kategorie A Oberer Grenzwert

• Effektive Dosis
• Augenlinse
• Haut, Extremitäten

>     6 mSv
>   15 mSv
> 150 mSv

  20 mSv
  20 mSv
500 mSv

Kategorie B

• Effektive Dosis
• Augenlinse
• Haut, Extremitäten

>    1 mSv*

>  50 mSv*

    6 mSv
  15 mSv
150 mSv

*Grenzwerte der allgemeinen Bevölkerung (§ 80 StrlSchG)

Tab. 2: Dosisgrenzwerte pro Jahr für beruflich strahlenexponierte Personen (§ 79
Abs. 1 Satz 5 StrlSchG und § 64 StrlSchV)

Der Grenzwert für die Berufslebensdosis liegt unverändert bei 400 mSv (§ 77
StrlSchG). Auch die Dosisgrenzwerte zum Schutz des ungeborenen Lebens
bleiben unverändert (§ 78 Abs. 4 StrlSchG), die Gebärmutterdosis bei gebär-
fähigen Frauen beträgt 2 mSv/Monat und für das ungeborenes Kind 1 mSv
(vom Zeitpunkt der Mitteilung bis zum Ende der Schwangerschaft).

Für die arbeitsmedizinische Überwachung strahlenexponierter Personen ent-
hält § 79 StrlSchG eine Verordnungsermächtigung und die Führung einer Ge-
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sundheitsakte wird eingeführt. Die neue StrlSchV regelt dies in den §§ 72-75
(Kapitel 6, Abschnitt 3). Zusammenfassend ergeben sich keine relevanten Än-
derungen für den medizinischen Bereich gegenüber der alten StrlSchV (§ 60)
und der alten RöV (§ 37). Ausdrücklich ausgenommen wird das raumfahrende
Personal (§ 71 StrlSchV 2018).

Ausnahmeregelungen (§78 StrlSchG):
Im Einzelfall kann eine effektive Dosis für ein einzelnes Jahr von 50 mSv zuge-
lassen werden. Allerdings darf in fünf aufeinanderfolgenden Jahren eine Ge-
samtdosis von 100 mSv nicht überschritten werden, gleiches gilt für die Or-
gan-Äquivalentdosis der Augenlinse. Bei Auszubildenden und Studierenden
im Alter von 16 bis 18 Jahren können zum Erreichen des Ausbildungsziels die
Jahresgrenzwerte der Kategorie B angewendet werden, d.h. eine effektive Do-
sis bis 6 mSv/Jahr, für die Augenlinse bis 15 mSv/Jahr sowie für Haut und Ex-
tremitäten jeweils bis 150 mSv/Jahr.

Des Weiteren bleibt die Befugnis der Behörde, „... unter außergewöhnlichen,
im Einzelfall zu beurteilenden Umständen zur Durchführung notwendiger spe-
zifischer Arbeitsvorgänge Expositionen zuzulassen, die von den Grenzwerten
... abweichen, ... unberührt.“ (§ 78 Abs. 5 StrlSchG). Hierunter fallen z.B. die
Missionen von Astronauten und raumfahrendem Personal (§ 71 StrlSchV
2018).

Die Strahlenexposition im Forschungsmodul Columbus der Internationalen
Raumstation ISS beträgt im Mittel 0,8 mSv/Tag, bei einer Mission von 180
Tagen kann sich dies bis zu einer Dosis von 144 mSv summieren. Zum Ver-
gleich: die natürliche Strahlenexposition auf der Erde, verursacht durch kosmi-
sche und terrestrische Strahlung und durch Nahrungsmittel liegt bei 0,0025
mSv/Tag und beläuft sich in 180 Tagen auf ungefähr 0,45 mSv. Die Strahlenex-
position in der ISS wird verursacht durch kosmische Strahlung und hängt ab
von der Sonnenaktivität sowie der Flughöhe und kann innerhalb des For-
schungsmoduls um bis zu 50% variieren. Das obere Limit der Berufslebensdo-
sis von Astronauten wurde von der European Spase Agency (ESA) auf 1.000
mSv festgelegt und ist damit um das 2,5-fache höher wie für beruflich strahlen-
exponierte Personen auf der Erde (400 mSv).

Medizinphysikexperte (MPE)
Nach § 4 Abs. 24 StrlSchG wird ein Medizinphysikexperte (MPE) definiert als
eine „Person mit Masterabschluss in medizinischer Physik oder eine in medizi-
nischer Physik gleichwertig ausgebildeten Person mit Hochschulabschluss, die
jeweils die erforderliche Fachkunde im Strahlenschutz besitzt“. Wie schon in
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der alten StrlSchV und alten RöV soll ein MPE entsprechend dem radiologi-
schen Risiko in den Strahlenschutz eingebunden und verfügbar sein. Neu ist
nun, dass auch bei allen strahlendiagnostischen Untersuchungsverfahren und
interventionsradiologischen Anwendungen, die mit einer hohen Dosis verbun-
den sind, ein MPE hinzu zu ziehen ist (§ 14 Abs. 1 StrlSchG). Die Begründung
findet sich in einer Bundestagsdrucksache [7]: durch regelmäßiges Hinzuzie-
hen eines MPE soll der Strahlenschutz und die Qualitätssicherung der Anwen-
dung optimiert werden und der MPE zur Beratung in Fragen des Strahlen-
schutzes regelmäßig verfügbar sein. D.h., ein MPE muss nicht bei jeder Unter-
suchung anwesend sein, als Ziel ist ein regelmäßiges Monitoring vorgesehen.

Das StrlSchG unterscheidet bezüglich den Aufgaben eines MPE in § 14 Abs. 1
zwischen verschiedenen Strahlenanwendungen in der Medizin:
• Bei einer Behandlung mit radioaktiven Stoffen (nuklearmedizinische

Therapie) oder ionisierender Strahlung (Strahlentherapie), der ein indivi-
dueller Bestrahlungsplan zugrunde liegt, wird eine enge Zusammenar-
beit mit einem MPE gefordert (Satz 2a).

• Bei Untersuchungen und Behandlungen mit radioaktiven Stoffen oder
ionisierender Strahlung (Strahlentherapie), die mit einer erheblichen
Strahlenexposition verbunden sein kann und bei der kein individueller
Bestrahlungsplan vorliegt (standardisierte Behandlung), sollte ein MPE
zur Mitarbeit hinzugezogen werden (Satz 2b). In der Radiologie betrifft
dies CT-Untersuchungen, Angiographie und Interventionen.

• Bei allen weiteren radiologischen Untersuchungen ist sicherzustellen,
dass ein MPE zur Beratung hinzugezogen werden kann (Satz 2c).

In der Radiologie zählen die Computertomographie (CT) und die Angiographie
einschließlich Interventionen zu den Verfahren mit einer vergleichsweise
hohen Dosis. Im Forum Strahlenschutz des Röntgen-Kongresses im Mai 2018
wurde kontrovers diskutiert, in wie weit auch die CT zu den Hochdosis-Unter-
suchungsverfahren zählen soll. Eine einzelne CT-Untersuchung weist gar keine
so hohe effektive Dosis auf. Aber durch die hohe Anzahl der CT-Untersu-
chungen wird eine hohe kollektive Dosis verursacht, was letztlich dazu führte,
dass nun auch CT-Modalitäten von MPE überwacht werden sollen.

Die Aufgabe des MPE in der Radiologie wird sein, dass er sich in regelmäßi-
gen Abständen die Modalität anschaut und überprüft, ob Dosiswerte im nor-
malen Bereich liegen oder ob diese zu stark abweichen. Bisher haben diese
Aufgaben im Prinzip die Servicetechniker übernommen. Die Deutsche Gesell-
schaft für Medizinische Physik (DGMP) veranschlagt für diese Aufgaben für
ein CT-Gerät 0,06 Arbeitspunkte und für eine Angiographie 0,08, in der
Summe 0,14 (1,0 Arbeitspunkte entsprechen einer Vollzeitkraft) für eine radio-



Reiche Strahlenschutz in der Medizin - Das neue Strahlenschutzrecht

165

logische Abteilung, die über beide Modalitäten verfügt. Hieraus ergibt sich,
dass in Zukunft mehr MPE erforderlich sein werden.

Für die Umsetzung der Anforderungen des StrlSchG sind Übergangsfristen vor-
gesehen: für bestehende Anlagen eine Frist von vier Jahren bis Dezember
2022. Bei Inbetriebnahme neuer Geräte ab dem 01.01.2019 muss ein MPE be-
nannt und hinzugezogen werden. Für das Jahr 2019 werden von der Industrie
für Deutschland die Installation von ca. 500 CT-Neugeräten erwartet, d.h. ca.
60 bis 80 zusätzliche MPE werden benötigt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass ein MPE als zusätzlicher
Strahlenschutzbeauftragter für CT- und Angiographie-Anlagen zu bestellen ist.
Das wird zukünftig vor allem viele radiologische Praxen betreffen. Der MPE
wird in Zukunft mehr Aufgaben und Verantwortung haben und es werden
sicherlich zusätzliche MPE benötigt.

Teleradiologie

Teleradiologie ist definiert als Röntgen-Untersuchung einschließlich CT unter
der „Verantwortung eines Arztes, der die entsprechende Fachkunde … besitzt
und der sich nicht am Ort der technische Durchführung befindet (Teleradiolo-
ge)“ (§ 5 Abs. 38 StrlSchG). Entsprechend den bisherigen Regelungen in der
RöV ist die Genehmigung von Teleradiologie an nachfolgende Vorausset-
zungen gebunden (§ 14 Abs. 2 StrlSchG):
• Verfügbarkeit eines Teleradiologen, 
• technische Durchführung durch eine medizinisch-technische Assistentin

(MTRA) und
• am Ort der Durchführung ist ein Arzt mit den erforderlichen Kennt-

nissen im Strahlenschutz anwesend.

Neu ist nun die Formulierung eines Gesamtkonzepts und Regionalprinzips (§
14 Abs. 2 StrlSchG) [5]. Dieses sieht vor, dass
• im Einzelfall eine persönliche Verfügbarkeit des Teleradiologen am Ort

der Durchführung der radiologischen Untersuchung innerhalb eines für
Notfälle erforderlichen Zeitraumes und

• eine regelmäßige und enge Einbindung des Teleradiologen in den klini-
schen Betrieb, d.h., dass der Teleradiologe persönlich in der Klinik an-
wesend sein sollte, nicht nur um Untersuchungen selbst durchzuführen
sondern auch, um z.B. an gemeinsamen Fallbesprechungen und Konfe-
renzen teilzunehmen.
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Ziel des Regionalprinzips soll eine Verbesserung der Sicherung der Untersu-
chungsqualität und Gewährleistung der Ausfallsicherheit sein, damit bei einem
Ausfall der elektronischen Datenübertragungswege der Teleradiologie im Not-
fall schnellst möglich in die Klinik fahren kann. Des Weiteren dient es zur För-
derung der Transparenz gegenüber der Aufsichtsbehörde und damit auch der
Festlegung von Organisationsstrukturen wie z.B. Aufgabenverteilung, Zustän-
digkeiten und Weisungsbefugnisse.

Teleradiologie kann auch über Bereitschafts-/Notdienstzeiten hinaus geneh-
migt werden, wenn ein Bedürfnis bei der Patientenversorgung besteht. Die Ge-
nehmigung ist auf fünf Jahre befristet.

Individuelle Früherkennung

Früherkennung ist definiert als „Anwendung von Röntgenstrahlung oder radio-
aktiven Stoffen im Rahmen einer medizinischen ... Untersuchung von Perso-
nen, die keine Krankheitssymptome und keinen konkreten Krankheitsverdacht
aufweisen (asymptomatische Personen), um eine bestimmte Krankheit festzu-
stellen.“ (§ 5 Abs. 16 StrlSchG). Wie bisher sind Früherkennungs-Untersuchun-
gen im Rahmen von Reihenuntersuchungen möglich (vgl. §§ 23 und 25 RöV),
genehmigt und mit einem großen organisatorischen Aufwand umgesetzt ist
derzeit das Mammographie-Screening. Neu ist nun, dass individuelle Früher-
kennungs-Untersuchungen auch außerhalb von Screening-Programmen ermög-
licht werden. Hiermit wird Art. 55 der Euratom-Richtlinie umgesetzt.

Zulassung und Durchführung von individuellen Früherkennungs-Untersuchun-
gen hängen von der Entscheidung des Bundesministeriums für Umwelt, Bau,
Naturschutz und Reaktorsicherheit (BMU) ab, § 84 Abs. 2 StrlSchG enthält
eine entsprechende Verordnungsermächtigung, von einer wissenschaftlichen
Bewertung durch das Bundesamt für Strahlenschutz (BfS) und von Fachkreisen
(§ 84 Abs. 3 StrlSchG). Es gelten strenge Voraussetzungen für die Genehmi-
gung:
• der Nutzen der Untersuchung muss gegenüber dem Strahlenrisiko über-

wiegen,
• es muss sich um ein wissenschaftlich anerkanntes Untersuchungs-Ver-

fahren handeln,
• es muss für die Erkennung einer schweren Erkrankung im Frühstadium

geeignet sein und
• es muss für die Erkrankung eine effektive Therapieform verfügbar sein.
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§ 14 Abs. 3 StrlSchG regelt die nötigen Qualitätsvoraussetzungen bezüglich
Personal, Gerätetechnik etc. Die Genehmigung ist auf fünf Jahre befristet.

Meldepflicht für Vorkommnisse

Durch die zunehmende Anwendung ionisierender Strahlen und radioaktiver
Stoffe in der Medizin steigt nicht nur die Strahlenexposition der Bevölkerung
sondern auch das Risiko von Fehlbestrahlungen und Unfällen. Mit der Einfüh-
rung eines Informations- und Meldesystem für Vorkommnisse (§ 90 StrlSchG)
soll die Patientensicherheit und Verbesserung der Qualitätssicherung erhöht,
Gefahren bereits im Vorfeld erkannt und ggf. frühzeitige Gegenmaßnahmen
eingeleitet werden. 

Vorkommnisse werden eingeteilt in Störfälle, Notfälle, sonstige besondere Vor-
kommnisse und Vorkommnisse mit beinahe erfolgter Exposition (so genannte
beinahe Ereignisse) (§§ 95-101 StrlSchV 2018). Vorkommnisse bei medizini-
schen Anwendungen können eine Gruppe von Personen, einzelne Personen,
Betreuungs- und Begleitpersonen betreffen, aber auch beruflich strahlenexpo-
nierte Personen und eine Exposition einer Einzelperson der Bevölkerung,
wenn der Grenzwert in § 80 StrlSchG von 1 mSv überschritten wird. In den
Anlagen 15 und 16 der neuen StrlSchV werden Kriterien für die Bedeutsamkeit
eines Vorkommnisses bei medizinischen Expositionen und in einer geplanten
Expositionssituation formuliert.

Kommt es zu einem Vorkommnis so besteht eine Aufzeichnungspflicht beim
Strahlenschutzverantwortlichen. In besonderen Fällen muss der Vorfall an die
Aufsichtsbehörde gemeldet werden, dies schließt auch eine Aufzeichnung von
Patientendaten, über mögliche Auswirkungen, z.B. gesundheitliche Folgen
und Maßnahmen zur Wiederholungsvermeidung ein. Die gemeldeten Daten
werden einer zentralen Stelle beim BfS gemeldet [6].

Aus juristischer Sicht ist ein solches Melde- und Informationssystem problema-
tisch, da der Arzt zunächst einen Behandlungsfehler selbst eingestehen und
melden muss, sich also letztendlich selbst bezichtigen muss. Dies ist allerdings
nur schwer mit der deutschen Rechtsordnung in Einklang zu bringen, sodass
begründete Zweifel an der Praktikabilität bestehen [5]. Das StrlSchG selbst
sieht keine Haftung des Arztes vor. Erfährt aber ein betroffener Patient auf die-
se Weise von einem Vorfall, so wären z.B. zivilrechtliche Schadensersatz-
klagen möglich.
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Strahlenschutz bei medizinische Forschung

Bei der Anwendung ionisierender Strahlen und radioaktiver Stoffe bei medizi-
nischen Forschungsvorhaben gilt es zunächst, eine Schlüsselfrage zu beant-
worten: Würde der Studienteilnehmer die betreffende Untersuchung auch
dann erhalten, wenn er nicht an der Studie teilnimmt [8]. Wenn die Antwort
„Ja“ ist, dann handelt es sich um eine Untersuchung oder Behandlung eines
einzelnen Patienten in Rahmen der Heilkunde und eine Genehmigung für
medizinische Forschung ist nicht erforderlich. Lautet die Antwort „Nein“, dann
ist der Primärzweck als medizinische Forschung anzusehen und eine Geneh-
migung ist erforderlich.

Der Bereich „Medizinische Forschung“ wird im StrlSchG in den §§ 31-37 ge-
regelt. Dabei wird zwischen genehmigungsbedürftiger (§ 31) und anzeigebe-
dürftiger Anwendung (§ 32) unterschieden. Letztere entspricht dem bisherigen
vereinfachten Genehmigungsverfahren und betrifft die so genannte radiologi-
sche Begleitdiagnostik. Hierbei dient die diagnostische Strahlenanwendung
zur Überprüfung von Ein- oder Ausschlusskriterien oder der Evaluation von kli-
nischen Endpunkten. Wenn die Anwendung radioaktiver Stoffe oder ionisie-
render Strahlung selbst Gegenstand der Forschung ist, dann handelt es sich um
ein genehmigungsbedürftiges Vorhaben.

Genehmigungsbedürftige
Anwendung § 31

Tage

Anzeigebedürftige
Anwendung § 32

Tage

Prüfung auf Vollständigkeit 21 14

bei unvollständigem Antrag Frist
zum Nachreichen von Unterlagen

21 10

Entscheidung über Antrag 90 28 (**)

Fristverlängerung bei schwierigem
Sachverhalt

90 (*) -

(*) Wenn nicht innerhalb der Fristen entschieden wurde bzw. die inhaltliche Prüfung abge-
schlossen wurde, gilt Genehmigung / Zustimmung als erteilt.

(**) Bei Einwänden gegen die angezeigte Anwendung kann Anzeige innerhalb von 21 Tagen
geändert werden. Behörde schließt inhaltliche Prüfung innerhalb von 21 Tagen ab.

Tab. 3: Fristen zur Prüfung einer Anzeige durch die zuständige Behörde (§ 33
StrlSchG)

Zum Schutz gesunder Studienteilnehmer darf durch ein Forschungsvorhaben
eine effektive Dosis von 20 mSv nicht überschritten werden. 10 mSv dürfen
aber nur dann überschritten werden, wenn der Studienteilnehmer in den ver-
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gangenen zehn Jahren keine Strahlenanwendung zu Forschungs- und Thera-
piezwecken erhalten hat. Besonders schutzbedürftig sind Personen, die auf ge-
richtliche oder behördliche Anordnung verwahrt werden, schwangere und stil-
lende Frauen, bei letzteren sofern radioaktive Stoffe angewendet werden. Für
diese Personen gilt ein generelles Verbot für Strahlenanwendungen im Rah-
men von medizinischen Forschungsvorhaben.

Im Rahmen von Multi-Center-Studien kann die Erteilung eine umfassende Ge-
nehmigung für alle Einrichtungen bzw. eine gemeinsame Anzeige für alle be-
teiligten Einrichtungen erfolgen (§ 31 Abs. 6 u. § 32 Abs. 4). Des Weiteren
muss für medizinische Forschungsvorhaben der Nachweis einer ausreichen-
den Deckungsvorsorge erbracht werden (§ 35) und ein Votum einer interdiszi-
plinären, nach Landesrecht gebildeten Ethikkommission vorliegen (§ 36). Die
Bundesregierung kann mit Zustimmung des Bundesrats im Rahmen einer Ver-
ordnungsermächtigung (§ 37) weitere Details regeln, wie z.B. Aufklärung der
Studienteilnehmer, Anwendung an nicht Einwilligungsfähigen und an Minder-
jährigen, Anwendungsverbote und -beschränkungen, besondere Schutzpflich-
ten und Qualitätssicherung, Aufbewahrungs- und Aufzeichnungspflichten (s.
neue StrlSchV §§ 122 - 130).

Betriebliche Organisation des Strahlenschutzes

Strahlenschutzverantwortlicher (SSV) und Strahlenschutzbeauftragter (SSB)
Die Organisation des betrieblichen Strahlenschutzes wird im Abschnitt 2
Strahlenschutz bei geplanten Expositionen, Kapitel 3, §§ 69-75 geregelt und
bleibt unverändert. Es wird unverändert unterschieden zwischen einem Strah-
lenschutzverantwortlichen (SSV), der die unternehmerische Verantwortung für
den Strahlenschutz trägt, und Strahlenschutzbeauftragten (SSB), die vom SSV
bestellt werden und fachkundig im Strahlenschutz sein müssen. Bei Vorliegen
von Mängeln im Strahlenschutz, hat der SSB dies dem SSV mitzuteilen und
schlägt Maßnahmen zur Behebung vor. Sollte der SSV die Vorschläge ableh-
nen, so muss er dies schriftlich mitteilen, begründen und eine Kopie dem Be-
triebsrat bzw. Personalrat sowie der zuständigen Behörde übermitteln. Neu im
StrlSchG ist, das in solch einem Fall der SSB sich nun auch direkt an die Auf-
sichtsbehörde wenden kann (§ 71 Abs. 2 StrlSchG). Er hat somit im Vergleich
zum alten Strahlenschutzrecht mehr Verantwortung und seine Stellung wird
gegenüber dem SSV gestärkt. Er genießt daher einen besonderen Kündigungs-
schutz.

Unverändert bleiben der Bereich der erforderlichen Fachkunde und Kennt-
nisse im Strahlenschutz (§ 74 StrlSchG).



III. Belastungen durch Gefahrstoffe und physikalische Umgebungsbedingungen

170

Zusammenfassung

Mit dem neuen Strahlenschutzrecht wird der Strahlenschutz in einem Gesetz
und einer Verordnung geregelt und es werden somit normhierarchisch die Be-
lange des Strahlenschutzes von einer untergesetzlichen Ebene auf eine höhere
Stufe gestellt. Ziel der Neuregelung ist neben der Umsetzung der Vorgaben
der Euratom-Richtlinien 2013/59 eine Verbesserung des Schutzes vor ionisie-
render Strahlung, der Patientensicherheit und der Qualitätssicherung. Ins-
gesamt bringt das neue Strahlenschutzrecht nur wenig relevante Änderungen
für die Medizin und insbesondere für Radiologie, Strahlentherapie und Nukle-
armedizin. Im Alltag von Bedeutung dürften v.a. die Dosisbegrenzung für die
Augenlinsen, die erweiterten Befugnisse des Medizinphysikexperten (MPE),
Teleradiologie, Früherkennung und medizinische Forschung sein. Es liegen
jedoch keine Vorgaben vor, die praktisch nicht umsetzbar sind. Allerdings
setzt sich der Trend der letzten Jahre weiter fort, der medizinische Strahlen-
schutz wird stetig aufwendiger und kostenintensiver, was sich u.a. an der MPE-
Mitarbeit für CT und Interventionen in der diagnostischen und interventionel-
len Radiologie abzeichnet.
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Arbeitssituation junger Angestellter im Krankenhaus

P. Koch, M. Raspe, M. Zilezinski, R. Köhnlein, A. Nienhaus

Hintergrund

Die aufgrund von Arbeitsverdichtung entstehende berufliche Unzufriedenheit
kann insbesondere bei Pflegepersonal zu einem vorzeitigen Berufsausstieg füh-
ren. Befragungen bei Gesundheits- und Krankenpflegeschülern verdeutlichen,
dass bereits in der Ausbildungszeit 20 bis 30% der Schüler erwägen, nicht
mehr als maximal fünf Jahre im Ausbildungsberuf zu verweilen [1].

Auch bei jungem ärztlichen Personal kann aufgrund von Personalmangel,
Überstunden und Weiterbildungsschwierigkeiten eine entsprechende Un-
zufriedenheit beobachtet werden [2, 3]. Unter diesen Arbeitsbedingungen
stellt die interprofessionelle Zusammenarbeit von pflegerischem und ärzt-
lichem Personal eine Herausforderung dar. In Studien wird über signifikante
Unterschiede hinsichtlich der Wahrnehmung der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit berichtet, wobei das pflegerische Personal die Zusammenarbeit
ungünstiger beurteilt [4-6].

Des Weiteren wird in aktuellen deutschen Studien eine hohe Prävalenz von
verbalen und körperlichen Aggressionen durch Patienten gegenüber Pflege-
personal beobachtet. Pflegepersonal aus Krankenhäusern und Altenpflegeein-
richtungen ist hiervon besonders betroffen. Als Folge werden in diesen Befra-
gungen neben Schmerzen Gefühle von Enttäuschung, Ärger und Hilflosigkeit
sowie mangelndes Selbstvertrauen im Umgang mit Patienten berichtet [7, 8].
Im Arbeitsstressmodell der beruflichen Gratifikationskrisen (Effort-Reward-Im-
balance-Modell) werden die wahrgenommenen Verausgabungen den berufli-
chen Belohnungen gegenüber gestellt [9]. Sowohl für das ärztliche als auch
das pflegerische Personal werden in Studien hohe Prävalenzen für ein ungüns-
tiges Verhältnis von Verausgabungen und Belohnungen beobachtet [3, 10].

Die Forschungsfrage der vorliegenden Arbeit ist es, zu untersuchen, in wel-
chem Ausmaß die Belastungen durch geringe Zusammenarbeit, dem Erleben
von Aggressionen durch Patienten und dem Vorliegen durch Effort-Reward-Im-
balance (ERI) bei jungem ärztlichen und pflegerischen Personal vorliegen.
Weiterhin sollte untersucht werden, inwieweit diese Faktoren Einfluss auf ver-
schiedene Indikatoren zu Gesundheit und zur Arbeitszufriedenheit haben.
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Methoden

Im Auftrag der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege (BGW) wurde bei jungen Ärzten und Beschäftigten aus der Pflege eine
bundesweite teilrandomisierte Datenerhebung durchgeführt. Der Feldzugang
für die anonyme Querschnittserhebung erfolgte anhand der Mitgliederdaten-
banken von den verschiedenen Berufsverbänden bzw. Fachgesellschaften. Ko-
operationspartner waren der Marburger Bund, der Hartmannbund, die Deut-
sche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM), der Berufsverband Deutscher In-
ternisten (BDI), die Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin
(DGKJ), die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG),
die Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
sowie der Deutsche Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK). Bei der Studienpo-
pulation handelte es sich um junge Ärzte und junge Beschäftigte aus der Pfle-
ge (#35 Jahre), die im Krankenhaus arbeiteten und maximal sechs Jahre Berufs-
erfahrung hatten. Insgesamt erhielten 10.161 Mitglieder via Email eine Einla-
dung zu der Online-Befragung. Nach zwei bzw. vier Wochen erhielten die
Eingeladenen eine Reminder-Email, nach insgesamt acht Wochen endete die
Erhebungsphase.

Im Vorfeld der Akquise wurde über die verbandsinternen Medien Werbung für
die kommende Befragung gemacht. Als Incentive diente eine Verlosung von
Kongresstickets inklusive Übernachtung für den Hauptstadtkongress Medizin
und Gesundheit sowie den Deutschen Pflegetag.

Bei allen sieben medizinischen Fachgesellschaften bzw. Verbänden erfolgte
eine randomisierte Befragung. Aufgrund der zahlenbezogenen Unterlegenheit
der Mitglieder des DBfK im Vergleich zu den Mitgliedern der medizinischen
Verbände erfolgte für die Beschäftigten in der Pflege eine Vollerhebung. Somit
erhielten insgesamt 6.362 Mediziner und 3.800 professionell Pflegende eine
Einladung zu der Online-Befragung.

Material

Neben demografischen Daten (Alter, Geschlecht) wurden Merkmale des Ar-
beitsplatzes erhoben (Träger, Station, Wochenarbeitszeit, Arbeitsvertrag,
Dienste). Als psychosozialer Einflussfaktor wurde die Häufigkeit des Erlebens
von verbaler bzw. körperlicher Gewalt durch Patienten erhoben (einmal im
Jahr, viermal im Jahr, einmal wöchentlich, täglich). Um die Qualität der inter-
professionellen Zusammenarbeit zwischen ärztlichem Personal und professio-
nell Pflegenden zu erheben, sind die entsprechenden Skalen eines standardi-
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sierten Fragebogens zur Arbeitssituation von Ärzten bzw. des Pflegepersonals
zum Einsatz gekommen [11]. Zur weiteren Einschätzung der psychosozialen
Situation am Arbeitsplatz wurde die Kurzversion des Effort-Reward-Imbalance-
Fragebogens eingesetzt [9]. Als Beanspruchungsvariablen wurden der subjekti-
ve Gesundheitszustand, Burnout, Arbeitszufriedenheit und der Gedanke an
eine Berufsaufgabe anhand des COPSOQ-Fragebogens erhoben [12]. Bivariate
Analysen wurden anhand des Chi2-Tests, des t-Tests, des Mann-Whitney-U-
Tests und der einfaktoriellen Varianzanalyse durchgeführt. Alle Auswertungen
erfolgten mit der Statistiksoftware SPSS 23.0.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 1.337 Beschäftigte an der Online-Befragung teil, die Re-
sponse-Rate lag bei 13% (Ärzte: 18,5%, Pflege: 7,5%). Nach dem Ausschluss
von unvollständigen Datensätzen verblieben 1.060 Fälle für die Auswertung
(Ärzte: 80,7%, Pflege: 19,3%).

Pflege
N=205
(19,3%)

Ärzte
N=855
(80,7%)

Gesamt
N= 1.060

(100%)

%, 0 [13] %, 0 [13] p N, %, 0 [13]

Geschlecht

Weiblich 69,8% 60,4%
0,001

(659) 62,2%

Männlich 30,2% 39,6% (401) 37,8%

Alter 26,5 (3,1) 30,8 (2,4) 0,001 29,9 (3,0)

Arbeitsvertrag (fehlend: N=8)

befristet 23,3% 89,4%
—0,001

(807) 76,7%

unbefristet 76,7% 10,6% (245) 23,3%

Beschäftigungsverhältnis (fehlend: N=6)

Vollzeit 70,0% 90,7%
—0,001

(914) 86,7%

Teilzeit 30,0% 9,3% (140) 13,3%

Wochenenddienste
(fehlend: N=7)

2,1 (0,5) 1,9 (0,6) —0,001 1,9 (0,6)

Nachtschichten
(fehlend: N=12)

5,4 (4,1) 4,9 (2,2) 0,112 5,0 (2,6)

Tab. 1: Beschreibung der Stichprobe
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Von der Gesamtgruppe waren 62% weiblich, das Durchschnittsalter lag bei
29,9 Jahren, wobei die Beschäftigten aus der Pflege durchschnittlich jünger
waren und einen höheren Frauenanteil aufwiesen (Tab. 1). Drei Viertel der Be-
fragten gaben an, einen befristeten Arbeitsvertrag zu haben, unter den Ärzten
war dieser Anteil höher als beim Pflegepersonal (89,4% vs. 23,3%). Beschäf-
tigte der Pflege arbeiteten häufiger in Teilzeit (30% vs. 9,3%) und gaben mehr
Wochenenddienste als Ärzte an (2,1 vs. 1,9).

Bezüglich des Erlebens von verbalen und körperlichen Aggressionen zeigte
sich, dass Beschäftigte in der Pflege öfter beiden Formen von Aggressionen
ausgesetzt waren als ärztliches Personal (Abb. 1). So berichteten 84% der be-
fragten Pflegenden von mindestens viermal jährlich erfahrenen verbalen Ag-
gressionen durch Patienten, bei den Ärzten lag dieser Teil bei 70%. Hinsicht-
lich des Erlebens von körperlichen Aggressionen war dieser Unterschied noch
größer: für Pflegende lag die Häufigkeit hier bei 74% und bei Ärzten bei 34%.
Die Unterschiede bei beiden Aggressionsformen waren statistisch signifikant.

Abb. 1: Häufigkeiten von verbalen und körperlichen Aggressionen

Abbildung 2 zeigt die Zusammenarbeit der Berufsgruppen. So beurteilten pro-
fessionell Pflegende die Zusammenarbeit zwischen den beiden Berufsgruppen
im Mittel geringer als das ärztliche Personal (0 Pflege: 3,2, 0 Ärzte: 3,9). Die-
ser Unterschied war statistisch signifikant.
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Abb. 2: Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen (1=schlechte, 6=gute
Zusammenarbeit; p<0,0001)

Abb. 3: Outcome-Variablen im Vergleich der Berufsgruppen einschließlich COP-
SOQ-Referenzdaten

Im Berufsgruppenvergleich zeigt sich, dass die Mittelwerte der Outcome-Varia-
blen Gesundheitszustand (56 vs. 64), Arbeitszufriedenheit (51 vs. 59) und Ge-
danke an Berufsaufgabe (36 vs. 27) für Beschäftigte in der Pflege ungünstiger
ausfallen (Abb. 3). Diese Unterschiede sind statistisch signifikant. Burnout ist
bei beiden Berufsgruppen gleichermaßen ausgeprägt (57 vs. 56). Bezüglich
des Vergleichs mit den COPSOQ-Referenzdaten (Beschäftigte aus dem Kran-
kenhaus, bis 34 Jahre, Zeitraum 2011 bis 2016) kann beobachtet werden, dass
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für beide Berufsgruppen die Werte aus der Befragung hinsichtlich des Gesund-
heitszustandes, der Arbeitszufriedenheit und des Gedankens an Berufswechsel
ungünstiger ausfallen. Bezüglich Burnout sind eher geringfügige Erhöhungen
zu beobachten.

Abb. 4: Outcome-Variablen in Abhängigkeit von Effort-Reward-Imbalance

Eine Effort-Reward-Imbalance wurde bei 82% der Stichprobe beobachtet (Pfle-
ge: 97%, Ärzte: 78%), bei 18% war der Punktwert kleiner gleich dem Wert 1
(Abb. 4). Die Mittelwerte von Beschäftigten mit einem Wert über 1 wiesen un-
günstigere Ausprägungen in den Outcome-Variablen auf, als die der Personen
aus der Vergleichsgruppe (Gesundheitszustand: 60 vs. 69, Burnout: 59 vs. 45,
Arbeitszufriedenheit: 54 vs. 71 und Gedanke an Berufsaufgabe: 32 vs. 13).
Alle Unterschiede waren statistisch signifikant.

Auch für die Gruppe, die häufig verbale Aggressionen durch Patienten er-
fuhren, wurden ungünstigere Ausprägungen der Mittelwerte in den Outcome-
Variablen beobachtet (Abb. 5) (allgemeiner Gesundheitszustand: 61 vs. 65,
Burnout: 58 vs. 52, Arbeitszufriedenheit: 56 vs. 60, Gedanken an Berufsauf-
gabe: 30 vs. 24). Die gleichen Tendenzen zeigten sich für das Erleben von kör-
perlichen Aggressionen (Daten nicht abgebildet): für junge Beschäftigte mit
mindestens viermal jährlicher Erfahrung körperlicher Aggressionen konnten
ungünstigere Mittelwerte bzgl. des allgemeinen Gesundheitszustandes (0: 59
vs. 64), des Burnouts (0: 59 vs. 54), der Arbeitszufriedenheit (0: 54 vs. 60) und
des Gedankens an Berufsaufgabe (0: 33 vs. 25) beobachtet werden als bei der
Vergleichsgruppe. Alle Unterschiede bei beiden Aggressionsformen waren sta-
tistisch signifikant.
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Abb. 5: Outcome-Variablen in Abhängigkeit vom Erleben verbaler Aggressionen
durch Patienten

Abb. 6: Outcome-Variablen in Abhängigkeit von der Zusammenarbeit zwischen den
Berufsgruppen

Abbildung 6 zeigt die Ausprägungen der Indikatoren in Abhängigkeit von der
Qualität der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen den Berufsgrup-
pen. Bei steigender Zusammenarbeit entwickeln sich die Mittelwerte der Indi-
katoren folgendermaßen: für den allgemeinen Gesundheitszustand (0: 52, 62,
66), das Burnout (0: 65, 57, 51), die Arbeitszufriedenheit (0: 45, 56, 64) und
den Gedanken an Berufsaufgabe (0: 41, 29, 21) konnten Trends in den Mittel-
werten hin zu einer günstigeren Ausprägung beobachtet werden. Alle Unter-
schiede waren statistisch signifikant.
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Diskussion

Die Ergebnisse der Befragung verdeutlichen, dass die befragten jungen Be-
schäftigten in Krankenhäusern relativ häufig verbalen und körperlichen Aggres-
sionen durch Patienten ausgesetzt sind, professionell Pflegende häufiger als
ärztliches Personal. Für die interprofessionelle Zusammenarbeit wird beobach-
tet, dass die jungen Beschäftigten in der Pflege diese ungünstiger beurteilen als
ihre ärztlichen Kollegen und für die Gesamtgruppe liegt eine hohe Prävalenz
von Effort-Reward-Imbalance vor, wobei fast alle professionell Pflegenden da-
von betroffen sind. Alle drei Belastungsarten sind ungünstig mit den Indikato-
ren zu Gesundheit (allgemeiner Gesundheitszustand, Burnout) bzw. Arbeitszu-
friedenheit (Arbeitszufriedenheit, Gedanke an Berufsaufgabe) assoziiert.

Die beobachteten Prävalenzen für Beschäftigte in der Pflege mit 84% bei ver-
baler und 74% bei körperlichen Aggressionen gehen einher mit den Zahlen
aus einer aktuellen deutschen Studie zu diesem Thema (verbale Aggressionen:
91%, körperliche Aggressionen: 70%) [7]. Die im Vergleich zur Pflege niedri-
geren Prävalenzen der Ärzte (verbale Aggressionen: 70%, körperliche Ag-
gressionen: 34%) liegen z.B. höher als die ermittelten Prävalenzen einer
deutschen Studie, in der ärztliches Personal aus Notfallbereichen einer Klinik
befragt wurde (verbale Aggressionen: 46%, körperliche Aggressionen: 22%)
[14]. Ob es sich bei der über die Zeit beobachteten ansteigenden Prävalenzen
von Gewalt um Fakten handelt oder um eine Folge der Sensibilisierung für
dieses Thema, bleibt unklar.

Die enorm hohe Prävalenz von Effort-Reward-Imbalance - insbesondere bei
Pflegepersonal (97%) - ist bislang in deutschen Studien noch nicht beobachtet
worden. Eine Untersuchung aus dem Jahre 2009 berichtet eine Prävalenz von
21% bei deutschem Pflegepersonal [10], eine aktuelle Studie eine Prävalenz
von 72% bei japanischem Pflegepersonal [15]. Ebenso liegt die Prävalenz von
78% unter Ärzten über den beobachteten Werten aus früheren deutschen Stu-
dien (13 bis 57%) [16, 17].

Alle drei Einflussfaktoren, das Erleben von Aggressionen, geringe interprofes-
sionelle Zusammenarbeit und Effort-Reward-Imbalance, zeigen in dieser Un-
tersuchung statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich der Ausprägungen
von Gesundheits- und Arbeitszufriedenheitsindikatoren. Auch internationale
Studien zeigen, dass geringe interprofessionelle Zusammenarbeit eng mit ge-
ringer Arbeitszufriedenheit, Berufsaufgabe und Burnout assoziiert sind [18-20].
Die American Association of Critical-Care Nurses bewertet eine funktionieren-
de interprofessionelle Zusammenarbeit als ein unerlässliches Merkmal für eine
gesunde Arbeitswelt und formuliert verschiedene Standards, um eine erfolgrei-
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che Teamzusammenarbeit zu gewährleisten [21]. Ebenso ist der Zusammen-
hang von Effort-Reward-Imbalance und Burnout bei Pflegepersonal und Klinik-
ärzten belegt [10, 16, 22], sowie der Zusammenhang mit Gedanken an Berufs-
aufgabe bei Pflegepersonal [23] und geringer Arbeitszufriedenheit bei Kran-
kenhauspersonal [24].

Limitationen

Eine Schwäche der vorliegenden Befragung ist die geringe Response Rate des
Studienkollektivs, insbesondere die der professionell Pflegenden. Es kann
keine Aussage darüber gemacht werden, inwiefern die Nicht-Teilnehmenden
sich von den Studienteilnehmern unterscheiden. Dennoch ist anhand der Erhe-
bungsstrategie (Vollerhebung der professionell Pflegenden, randomisierte Erhe-
bung der Ärzte) versucht worden, repräsentative Daten zu erheben. Weiterhin
kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Ergebnisse aufgrund von sozialer
Erwünschtheit verzerrt sind. Hinsichtlich der beobachteten ERI-Prävalenzen ist
einschränkend hinzuzufügen, dass die Kurzversion des ERI-Fragebogens die
Prävalenzen im Vergleich zur Langversion überschätzt, so dass ein Teil der
Prävalenz durch diese Verzerrung zu erklären ist [25].

Schlussfolgerungen

Das Thema Gewalt sollte in Krankenhäusern öfter angesprochen werden, um
bestehender Bagatellisierung und Tabuisierung von Aggressionen durch Pa-
tienten entgegenzuwirken. Auch sollte von der Mitarbeiterführung regelmäßig
auf Fortbildungsmaßnahmen zur Gewaltprävention sowie der Nachsorge von
Gewaltereignissen hingewiesen werden. Interprofessionelle Zusammenarbeit
sollte qualitativ weiter erforscht werden, um auf betrieblicher Ebene die ge-
meinsamen Arbeitsprozesse besser ausgestalten zu können. Weiter zeigen die
Ergebnisse, dass Belastungen aufgrund von einem Ungleichgewicht von Ver-
ausgabungen und Belohnungen bei beiden Berufsgruppen eine große Rolle
spielen. Es sollte analysiert werden, inwiefern auf betrieblicher Ebene Veraus-
gabungen reduziert und Belohnungen vermehrt werden können.
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Typisch Krankenhaus? Psychische Arbeitsbelastungen von Pflegekräften und
Ärzten in Abhängigkeit vom Beruf und der Situation vor Ort

H.-J. Lincke, A. Lindner, I. Nolle, M. Vomstein, A. Haug, J. Kranich, M. Nüb-
ling

1. Gewichtsverlagerung von physischen zu psychischen Belastungen

Schon immer haben technologische und gesellschaftliche Wandlungsprozesse
die Belastungen und Beanspruchungen der arbeitenden Menschen beeinflusst.
Im 21. Jahrhundert eröffnet die Digitalisierung neuartige Gestaltungsmöglich-
keiten (Stichwort: Industrie und Arbeit 4.0), womit sich die Verschiebung der
Gewichte weg von den somatischen Belastungsfaktoren der Arbeit hin zu den
psychischen weiter beschleunigt. Exemplarisch wird dies durch die Entwick-
lung der Gründe und des Umfangs von Arbeitsunfähigkeit-Schreibungen (AU)
in den letzten Jahren sichtbar. Die Anzahl der Fehltage, die auf die Diagnose
somatischer Beschwerden (z.B. Verletzung oder Muskel-/Skeletterkrankung)
entfallen, ist seit 2005 nur moderat gewachsen. Dagegen hat die Anzahl der
psychisch bedingten AU-Tage von 2006 bis 2017 stetig, insgesamt um fast
75% zugenommen.

Abb. 1: Entwicklung von AU-Tagen nach Diagnosegruppen 2008 bis 2017 [1]

Auf der Ebene der Person (AU-Fall) hat sich darüber hinaus gezeigt, dass die
Behandlungsdauer bei psychisch bedingten Erkrankungen im Vergleich zu vie-
len anderen Erkrankungen mit langen Ausfallzeiten verbunden ist. Das bedeu-
tet nicht nur Leid für die betroffenen Menschen, sondern Produktivitätsein-



IV. Psychische Belastungen und Beanspruchungen und Abhängigkeitserkrankungen

186

bußen bei den Unternehmen und hohe Aufwendungen bei den Kostenträgern
im Gesundheitswesen. Die veränderten Arbeitsverhältnisse führen zu einem
erhöhten Anpassungs- und Regelungsdruck: „Durch den kulturellen und ge-
sellschaftlichen Wandel entstehen neue Ansprüche an Arbeit [...]. Wir stehen
[deshalb] am Beginn neuer Aushandlungsprozesse zwischen Individuen, So-
zialpartnern und dem Staat.“ [2]

Vor diesem Hintergrund hat der Gesetzgeber im Jahr 2013 die Pflicht aller Ar-
beitgeber zur Beurteilung der psychischen Gefährdungen für ihre Beschäftig-
ten eingeführt. So heißt es heute im Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG):

„(1) Der Arbeitgeber hat durch eine Beurteilung der für die Beschäftigten mit
ihrer Arbeit verbundenen Gefährdung zu ermitteln, welche Maßnah-
men des Arbeitsschutzes erforderlich sind.

(2) Der Arbeitgeber hat die Beurteilung je nach Art der Tätigkeiten vorzu-
nehmen. Bei gleichartigen Arbeitsbedingungen ist die Beurteilung eines
Arbeitsplatzes oder einer Tätigkeit ausreichend.

(3) Eine Gefährdung kann sich insbesondere ergeben durch
1. die Gestaltung und die Einrichtung der Arbeitsstätte und des Ar-

beitsplatzes,
2. physikalische, chemische und biologische Einwirkungen,
3. die Gestaltung, die Auswahl und den Einsatz von Arbeitsmitteln,

insbesondere von Arbeitsstoffen, Maschinen, Geräten und Anla-
gen sowie den Umgang damit,

4. die Gestaltung von Arbeits- und Fertigungsverfahren, Arbeitsab-
läufen und Arbeitszeit und deren Zusammenwirken,

5. unzureichende Qualifikation und Unterweisung der Beschäftig-
ten,

6. psychische Belastung bei der Arbeit.“(vgl. § 5 ArbSchG)

Im Zuge der Auseinandersetzung mit psychischen Belastungen haben sich in-
zwischen Verfahren etabliert, die die Einschätzungen der arbeitenden Men-
schen in den Vordergrund der Analyse stellen. Dazu gehören qualitativ ausge-
richtete Verfahren wie Einzel- und Gruppeninterviews und insbesondere quan-
titative Verfahren wie die standardisierte Mitarbeiterbefragung. Leitfaden bzw.
Fragebogen sind damit die wichtigsten Messinstrumente, die zur Interpretation
dieser Art von Belastung am Arbeitsplatz verwendet werden [3, 4].

Die besonderen Potenziale dieser Verfahren leuchten ein, weil psychische Be-
lastungsfaktoren unmittelbar an die organisierte Zusammenarbeit, das selbstbe-
stimmte Handeln und Erleben von Menschen geknüpft sind: Die Verbunden-
heit mit dem Arbeitsplatz, das Gemeinschaftsgefühl, die Qualität der Führung,



Lincke et al. Psychische Arbeitsbelastungen von Pflegekräften und Ärzten

187

die gegenseitige Unterstützung oder das Gefühl ungerechter Behandlung ge-
hören zur täglichen und mitunter harten Realität sozialer Systeme wie Betrieb,
Arbeitsbereich, Team usw.

2. Analyse von Belastungen nach Beruf und Betrieb

Ein häufig zitierter Absatz aus dem ArbSchG lautet, dass „bei gleichartigen Be-
triebsstätten, gleichen Arbeitsverfahren und gleichen Arbeitsplätzen [...] die
Beurteilung eines Arbeitsplatzes oder einer Tätigkeit ausreichend [ist]“
(ArbSchG, § 5 Abs 2). Dieser Absatz wird häufig zitiert, weil er von der An-
nahme ausgeht, dass belastende Faktoren entsprechende Schutzvorkehrungen
ohne direkte Inaugenscheinnahme eines konkreten Arbeitsplatzes definiert
werden können. Die Voraussetzung dafür ist, dass Belastungen und Maßnah-
men aus der exemplarischen Betrachtung eines Muster-Arbeitsplatzes abgelei-
tet werden und von da aus übertragen werden können. Dieses Vorgehen hat
sich bei der Beurteilung physischer Belastungen bewährt: So besteht beispiels-
weise der allgemeine Konsens, dass beim Gebrauch einer Bandsäge erhöhte
Verletzungsgefahr besteht. Diese Erkenntnis lässt sich gewissermaßen „blind“
auf alle Arbeitsstätten (z.B. Schreinereien) übertragen, an denen mit Bandsägen
gearbeitet wird. Ohne jeden einzelnen Betrieb betreten zu müssen, gibt es
also auf der einen Seite ein klares Bewusstsein für die erhöhte Verletzungsge-
fahr und auf der anderen Seite verstehen sich ebenso die zu ergreifenden
Schutzmaßnahmen im Grunde von selbst.

Betrachtet man die Durchführung einer psychischen Gefährdungsbeurteilung -
wie jede Gefährdungsbeurteilung - zunächst als Prozess mit sieben Schritten
(s. Abb. 2), stellt sich nun die Frage, ob das „Bandsägen-Modell“ auf die psy-
chische Gefährdungsbeurteilung ausgeweitet werden und die Phase der Ermitt-
lung von Belastungen abgekürzt werden kann. Vereinfacht gesagt lautet die
Frage: Muss wirklich jeder einzelne Arbeitsplatz analysiert werden oder gibt es
feststehende Belastungsmuster, die unbesehen eine Ableitung von Gefähr-
dungen und darauf zielender Schutzvorkehrungen erlauben?

Zur Überprüfung dieser Fragestellung werden folgende Hypothesen formuliert:
1) Es gibt verallgemeinerbare, aus der Art der Tätigkeit ableitbare psychi-

sche Belastungsmuster. Dies wäre der Fall, wenn Unterschiede in den
Belastungsprofilen zweier Berufsgruppen in jedem einzelnen Betrieb
auftreten.

2) Alternativ hängen psychische Belastungen (vielmehr oder zusätzlich)
von der individuellen Situation vor Ort ab. Sie variieren von Arbeits-
platz zu Arbeitsplatz. Das bedeutet, dass Angehörige derselben Berufs-
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gruppe je nach Betrieb ganz unterschiedlichen psychischen Arbeitsbe-
lastungen ausgesetzt sind.

Diese Hypothesen sollen im Weiteren auf der Basis von Daten aus der
COPSOQ-Referenzdatenbank zu Pflegekräften, Ärzten und deren jeweiligem
Arbeitsort (Betrieb, hier: Klinik bzw. Krankenhaus) statistisch überprüft wer-
den.

Abb. 2: Lässt sich der Prozess der Gefährdungsbeurteilung abkürzen?

3. Die Messung psychischer Arbeitsbelastung mit dem COPSOQ

Entstanden ist der COPSOQ im Jahr 2000 am Arbeitswissenschaftlichen Insti-
tut in Kopenhagen (AMI). KRISTENSEN und BORG hatten den Fragebogen mit der
Intention entwickelt, ein frei verfügbares, theoretisch fundiertes Instrument zur
Messung psychischer Belastungen bei der Arbeit zu schaffen [5]. Das theoreti-
sche Fundament sollte dabei ausdrücklich ohne Verpflichtung auf eine be-
stimmte theoretische Schule gestaltet werden, sondern für möglichst viele An-
sätze offen sein. In diesem Sinne ist der COPSOQ anschlussfähig für weit ver-
breitete und anerkannte Theoriemodelle, wie das Effort-Reward-Imbalance-
Modell (ERI), das Demand-Control-Modell (DCM) und den Demand-Control-
Resources-Ansatz (DCR) [6, 7, 8].

In Deutschland wurde der COPSOQ im Auftrag der Bundesanstalt für Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA) durch die Freiburger Forschungsstelle Ar-
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beits- und Sozialmedizin (FFAS) in Zusammenarbeit mit den Universitäten in
Freiburg und Wuppertal in den Jahren 2003 bis 2005 an einer Stichprobe von
2.561 Beschäftigten aus unterschiedlichen Berufen (Gewerbe, Industrie,
Dienstleistung, Verwaltung) erprobt [9]. Die statistische Prüfung der Standard-
version zeigt eine gute Tauglichkeit als breit gefächertes Screening-Instrument
hinsichtlich Objektivität, Sensitivität, Validität, Reliabilität, diagnostischer Aus-
sagekraft und Generalisierbarkeit. Der COPSOQ genügt demzufolge den Qua-
litätsstandards der DIN ISO 10075-3 für Mitarbeiterbefragungen im Rahmen
der psychischen Gefährdungsbeurteilung und wird von der BAuA als wissen-
schaftlich fundiertes Befragungsinstrument verzeichnet [3, 4].

Als Schwesterinstitut der FFAS führt die Freiburger Forschungsstelle für Ar-
beitswissenschaften GmbH (FFAW) seit 2015 sowohl Mitarbeiterbefragungen
als auch wissenschaftliche Untersuchungen mit dem COPSOQ durch. Seit sei-
ner Validierung wurde der COPSOQ im Rahmen internationaler Abstim-
mungsprozesse nur behutsam modifiziert, um unter Wahrung der Datenhisto-
rie zugleich der Weiterentwicklung der Arbeitswelt zu genügen. Die deutsche
Standardversion von 2017 verfügt über 85 Items (Fragen) bzw. 26 Skalen (The-
men). Die FFAW bietet den Einsatz des COPSOQ inzwischen in über 25 Spra-
chen an [10].

Abb. 3: Themenübersicht: Skalen zu Belastungen und Beanspruchungen im
COPSOQ
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Den inhaltlichen Kern des COPSOQ bildet das arbeitswissenschaftliche
Grundmodell einer Ursache-Wirkungs-Beziehung zwischen der Arbeitssituati-
on (positive wie negative Belastungen) und dem Befinden des arbeitenden
Menschen (positive wie negative Belastungsfolgen bzw. Beanspruchungen).
Die Fokussierung auf die Arbeitswelt bedeutet auch, dass der Fragebogen we-
der gesundheitliche Dispositionen noch Persönlichkeitsmerkmale noch die pri-
vate Lebensform erfasst.

Die COPSOQ-Skalen werden überwiegend aus mehreren Items bzw. Fragen
gebildet. Für die meisten Fragen sind fünf Antwortstufen auf einem Kontinuum
vorgegeben. Die erste Antwortstufe markiert den einen Extrempunkt des Kon-
tinuums („nie“, „in sehr geringem Maß“), die letzte den anderen („immer“, „in
sehr hohem Maß“). Den fünf Antwortstufen werden jeweils Punktwerte zwi-
schen 0 (Minimum) und 100 (Maximum) zugeordnet. Aus der Summe der Ant-
wortwerte geteilt durch die Anzahl der Items wird der Skalenmittelwert er-
rechnet, sprich: der durchschnittliche Punktwert für das betreffende Thema auf
der Einteilung von 0 bis 100.

Die vergleichende Interpretation von Skalenmittelwerten bildet den analyti-
schen Ausgangspunkt der Bewertung psychischer Belastungen mit dem
COPSOQ für den Betrieb. Erst das In-Beziehung-Setzen eines Ergebnisses zu
einem geeigneten Maßstab verleiht der Befragung den Charakter einer Mes-
sung. Je größer die Abweichung zu einer geeigneten Referenzgruppe ausfällt,
umso mehr ist von einer günstigen bzw. ungünstigen Belastungssituation aus-
zugehen. Handelt es sich um eine günstige Abweichung, wird man von einer
Stärke bzw. Ressource sprechen, im ungünstigen Fall ist von einer Gefahren-
quelle auszugehen.

Indem der COPSOQ die aus arbeitswissenschaftlicher Sicht in allen Tätigkeits-
feldern bedeutsamen Themen abdeckt und seine Fragen dementsprechend all-
gemein gefasst sind, lassen sich Vergleiche über die Grenzen des Betriebs
hinaus anstellen. Es ist ein hervorstechendes Merkmal des COPSOQ, die Beur-
teilung der psychischen Arbeitsbelastung einer betrieblichen Gesamtheit nicht
durch den Vergleich seiner Ergebniswerte mit abstrakten, theoretisch festgeleg-
ten Nenngrößen zu bestimmen, sondern durch einen Vergleich mit Werten
aus der empirischen Welt. D.h. konkret, die Befragungsergebnisse eines Be-
triebs mit Ergebnissen aus Befragungen anderer Betriebe, Berufsgruppen oder
Branchen in Beziehung zu setzen [10].

Die Gesamtheit der Beschäftigten stellt die größte denkbare Vergleichsgruppe
und somit wichtigste Referenzgruppe dar, die für die Interpretation der Ergeb-
nisse eines Betriebs herangezogen werden kann. Bei der FFAW liegen hierfür
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mehr als 250.000 anonymisierte Datensätze aus Befragungen von Beschäftig-
ten in Betrieben aller Größenordnungen, Branchen und Sektoren vor. Sie bil-
den die COPSOQ-Referenzdatenbank.

4. Psychische Belastungen nach Beruf und Arbeitsplatz

Ausgehend von einer Untersuchung in 20 Krankenhäusern bzw. Kliniken soll
geprüft werden, ob psychische Belastungen, die - im Gegensatz zu den physi-
schen Belastungen - keine Bestandteile einer stofflich erfahrbaren und damit
direkt beobachtbaren Welt sind, von einem Arbeitsplatz pauschal auf einen
anderen übertragen werden können oder ob zwischen arbeitsplatz- und tätig-
keitsbezogenen Belastungen unterschieden werden muss.

Die Grundlage der folgenden Analysen bildet eine Auswahl anonymisierter
Befragungsdaten von 6.466 Pflegekräften sowie 1.887 Ärzten aus der
COPSOQ-Datenbank der FFAW (vgl. Tab.1). Von den insgesamt 8.353 Be-
schäftigten arbeiten 70% in Kliniken bzw. Krankenhäusern mit einer größeren
(500 bis 999 Beschäftigte) und großen Belegschaft (1.000 und mehr Beschäftig-
te). Unter den Pflegekräften überwiegen Frauen mit rd. 78%, während bei den
Ärzten der Anteil der Männer in der Stichprobe leicht höher ist (ca. 51%). Be-
züglich der Altersverteilung liegt bei den Pflegekräften der Schwerpunkt bei
den höheren Altersgruppen mit ca. 33% in den Gruppen der über 44-Jährigen.
Bei den Ärzten entfallen dagegen lediglich rd. 25% auf diese Gruppe. Hin-
sichtlich des Beschäftigungsumfangs ist unter den Befragten das Verhältnis
zwischen Vollzeit und Teilzeit bei den Pflegekräften relativ gleichförmig, wo-
hingegen bei den Ärzten etwa 81% vollzeit- und nur 17% teilzeitbeschäftigt
sind.

Basierend auf den 25 Skalenmittelwerten des COPSOQ wird eine Varianzana-
lyse (ANOVA) mit dem Ziel durchgeführt, tätigkeitsbezogene Unterschiede
(Ärzte vs. Pflegekräfte) und situationsabhängige, arbeitsplatzbezogene Unter-
schiede (n=20 Kliniken/Krankenhäuser) zu identifizieren und anhand der
Größe des eta-Koeffizienten zu kontrastieren. Dieses Zusammenhangsmaß
kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wobei 0 für einen fehlenden Zu-
sammenhang und 1 für einen deterministischen Zusammenhang steht.
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Anzahl Anteil

Befragte insgesamt

Pflegekräfte 6.466 77,4%

Ärzte 1.887 22,6%

Befragte insgesamt nach Krankenhäusern

bis 199 945 11,3%

200 bis 499 1.523 18,0%

500 bis 999 2.627 31,0%

1.000 und mehr 3.258 39,0%

Geschlecht Pflegekräfte

männlich 1.325 20,5%

weiblich 5.026 77,7%

Geschlecht Ärzte

männlich 957 50,7%

weiblich 904 47,9%

Altersgruppen Pflegekräfte

bis 24 488 7,5%

25 bis 34 1.031 15,9%

35 bis 44 1.079 16,7%

45 bis 54 1.430 22,1%

55 und mehr 634 9,8%

Altersgruppen der Ärzte

bis 24 13 0,7%

25 bis 34 493 26,1%

35 bis 44 387 20,5%

45 bis 54 293 15,5%

55 und mehr 173 9,2%

Beschäftigungsumfang Pflegekräfte

Vollzeit 2.831 44,8%

Teilzeit 3.196 50,6%

Beschäftigungsumfang Ärzte

Vollzeit 1.513 81,3%

Teilzeit 308 16,6%

Tab. 1: Strukturmerkmale der Stichprobe (zu 100%, fehlende=keine Angabe)
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Abb. 4: Psychische Belastungen bei Ärzten und Pflegekräften

Vergleicht man die Mittelwerte der Belastungsskalen von beiden Berufsgrup-
pen (Abb. 4), so zeigt sich, dass sich nur wenige Skalenwerte wesentlich von-
einander abheben. Deutliche Unterschiede bestehen bei den Skalen „Quanti-
tative Anforderungen“ (7 Punkte), „Work-Privacy-Konflikte“ (11 Punkte), „Ein-
fluss auf die Arbeit“ (5 Punkte), „Entwicklungsmöglichkeiten“ (7 Punkte) und
„Unsicherheit des Arbeitsplatzes“ (12 Punkte). Viele Faktoren werden sowohl
von den Pflegekräften als auch den Ärzten nahezu identisch bewertet (z.B.
„Emotionale Anforderungen“, „Spielraum bei Pausen und Urlaub“ oder die
„Bedeutung der Arbeit“).

Betrachtet man die beiden Berufsgruppen vor dem Hintergrund der For-
schungsfrage, ob sich die Belastungen von Pflegekräften und Ärzten auch in
den 20 Krankenhäusern unterscheiden, wird ersichtlich, dass sich die Befrag-
ten aus den jeweiligen Gruppen gemessen am eta-Koeffizienten am stärksten
bei der „Unsicherheit des Arbeitsplatzes“ (0,24), den „Quantitativen Anforde-
rungen“ (0,16), den „Entwicklungsmöglichkeiten“ (0,15) sowie den „Work-Pri-
vacy-Konflikten“ (0,15) und dem „Einfluss auf die Arbeit“ (0,14) voneinander
abheben (Tab. 2). Zwar gilt es anzumerken, dass es sich hierbei insgesamt um
schwache Zusammenhänge handelt; gleichwohl bestätigen die Werte den Ein-
druck einer Berufsabhängigkeit für einige Belastungsfaktoren und somit die
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erste Hypothese, wonach die Unterschiede zwischen den Berufen in den ein-
zelnen Häusern wiederkehren.

Annahme 1: Psychische Belastungen hängen vom Betrieb ab

(Gibt es jeweils innerhalb der beiden Berufsgruppen Unterschie-
de zwischen den Krankenhäusern?)

Mittlere Eta-Werte
aus den 20

Krankenhäusern

Unsicherheit des Arbeitsplatzes 0,24

Quantitative Anforderungen 0,16

Work-Privacy-Konflikte 0,15

Entwicklungsmöglichkeiten 0,15

Einfluss auf die Arbeit 0,14

Gemeinschaftsgefühl 0,11

Rollenkonflikte 0,10

Menge sozialer Kontakte 0,10

Verbergen von Emotionen 0,09

Unterstützung bei der Arbeit 0,08

Feedback/Rückmeldung 0,08

Vorhersehbarkeit der Arbeit 0,08

Verbundenheit mit Arbeitsplatz 0,08

Ungerechte Behandlungen 0,07

Spielraum bei Pausen und Urlaub 0,07

Führungsqualität 0,07

Emotionale Anforderungen 0,06

Bedeutung der Arbeit 0,06

Rollenklarheit 0,06

Vertrauen und Gerechtigkeit 0,05

Tab. 2: Mittlere Unterschiede zwischen den Berufen in den Häusern

5. Betrachtung nach Arbeitsplatz: 20 Krankenhäuser im Vergleich

Die Werte (Abb. 5) zeigen die für Ärzte und Pflegekräfte in den 20 Kliniken
und Krankenhäusern (Betriebe) insgesamt gemessenen psychischen Belastun-
gen. In den Boxplots werden die Werte der 20 Betriebe nach ihrer Größe ge-
ordnet und in vier gleich große Gruppen (Quartile) unterteilt, die sich zwi-
schen niedrigstem und höchstem Messwert erstrecken. Ein Quartil umfasst also
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jeweils 25% der Betriebe. Die beiden unteren Quartile und die beiden oberen
Quartile verkörpern jeweils 50% der Betriebe. Dementsprechend stellt die
Linie in der „Box“ den Median-Wert der Werte-Verteilung dar.

Bei einigen „Boxen“ zeigt sich eine starke Homogenität der Werte zwischen
den 20 Häusern, was durch die Länge der so genannten „Whiskers“ (Anten-
nen) über und unter der Box ersichtlich wird. Dies betrifft beispielsweise die
Skalen „Emotionale Anforderungen“, „Verbergen von Emotionen“, „Bedeutung
der Arbeit“ und „Gemeinschaftsgefühl“ und bedeutet, dass diese Faktoren von
den Beschäftigten in allen 20 Krankenhäusern ähnlich bewertet werden.
Größere Unterschiede bzw. Abweichungen zwischen den Häusern finden sich
beispielsweise bei den Skalen „Work-Privacy-Konflikte“, „Spielraum bei Pau-
sen und Urlaub“, „Verbundenheit mit dem Arbeitsplatz“ und „Führungsquali-
tät“. Die langen „Whiskers“ deuten auf eine große Spannbreite der Skalen-
mittelwerte der einzelnen Krankenhäuser hin und zeigen so, dass Belastungen
von Betrieb zu Betrieb unterschiedlich ausfallen können - selbst wenn 50%
der Befragten auf einem ähnlichen Niveau liegen (z.B. „Rollenklarheit“).

Abb. 5: Spannbreiten psychischer Belastungen zwischen den Häusern

Betrachtet man nun die 20 Kliniken bzw. Krankenhäuser vor dem Hintergrund
der Forschungsfrage, wie sie sich als Arbeitsplätze aus Sicht der befragten Pfle-
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gekräfte und Ärzte unterscheiden, treten in beiden Berufsgruppen klare Unter-
schiede in der Bewertung ihrer Arbeitsplätze hervor. Die deutlichsten Unter-
schiede betreffen die „Führungsqualität“ (0,29), die „Quantitativen Anforde-
rungen“ (0,29), den „Einfluss auf die Arbeit“ (0,28), „Work-Privacy-Konflikte“
(0,26), „Vertrauen und Gerechtigkeit“ (0,26) und den „Spielraum bei Pausen
und Urlaub“ (0,26). Insgesamt sind die Unterschiede stärker und umfangrei-
cher im Vergleich zu den Unterschieden nach Beruf bzw. Tätigkeit.

Annahme 2: Psychische Belastungen hängen vom Betrieb ab

(Gibt es jeweils innerhalb der beiden Berufsgruppen Unter-
schiede zwischen den Krankenhäusern?)

Mittlere Eta-Werte
aus den zwei

Berufsgruppen

Führungsqualität 0,29

Quantitative Anforderungen 0,29

Einfluss auf die Arbeit 0,28

Work-Privacy-Konflikte 0,26

Vertrauen und Gerechtigkeit 0,26

Spielraum bei Pausen und Urlaub 0,26

Vorhersehbarkeit der Arbeit 0,24

Verbundenheit mit Arbeitsplatz 0,24

Unsicherheit des Arbeitsplatzes 0,22

Unterstützung bei der Arbeit 0,20

Feedback/Rückmeldung 0,20

Menge sozialer Kontakte 0,19

Rollenkonflikte 0,16

Ungerechte Behandlungen 0,15

Gemeinschaftsgefühl 0,15

Verbergen von Emotionen 0,15

Bedeutung der Arbeit 0,14

Emotionale Anforderungen 0,13

Rollenklarheit 0,12

Entwicklungsmöglichkeiten 0,09

Tab. 3: Mittlere Unterschiede zwischen den Häusern aus Sicht der Berufsgruppen
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6. Der individuelle Arbeitsplatz prägt die psychische Gefährdungslage

In der zusammenfassenden Betrachtung lassen sich tatsächlich einige Belas-
tungsfaktoren finden, die mit der Berufsgruppe (Pflege vs. ärztliche Tätigkeit)
assoziiert sind. Sie können als fachlich begründet gelten, so dass man die
Hypothese 1 durchaus bestätigt finden kann. Es handelt sich allerdings um ver-
hältnismäßig wenige und eher schwach ausgeprägte Assoziationen.

Eine größere Zahl von Belastungsfaktoren hängt dagegen von der konkreten
(sozialen) Konstellation am Arbeitsort (Betrieb) ab. Die insgesamt deutlich hö-
heren eta-Koeffizienten (z.B. bei „Führungsqualität“, „Vertrauen und Gerech-
tigkeit“) lassen darauf schließen, dass zahlreiche psychische Belastungen
wesentlich arbeitsplatz- und nicht zuvorderst oder gar ausschließlich tätigkeits-
abhängig sind. Hypothese 2 wird also ebenfalls und recht deutlich bestätigt.

Die Varianzanalysen fördern durchaus inhaltlich plausible Ergebnisse zutage:
Faktoren wie „Führungsqualität“, „Vertrauen und Gerechtigkeit“ oder die „Ver-
bundenheit mit dem Arbeitsplatz“ werden erfahrungsgemäß viel stärker von
den Qualitäten der Akteure bzw. des sozialen Gefüges vor Ort als vom all-
gemeinen Tätigkeitsprofil eines bestimmten Berufsbildes abhängig gemacht.

Die Untersuchung zeigt allerdings auch, dass keineswegs überall reziproke Be-
ziehungen nach dem Muster vorliegen: „Vertrauen und Gerechtigkeit“ unter-
scheidet sich nach Betrieben aber (deshalb) nicht nach Beruf, oder: die „Ent-
wicklungsmöglichkeiten“ variieren nach Beruf aber (deshalb) nicht nach Be-
trieb. Solche Notwendigkeiten fallen in zahlreichen Fällen aus: stattdessen
scheint es Faktoren zu geben, die mit beiden Parametern (Beruf und Betrieb)
verhältnismäßig stark - wie der „Einfluss auf die Arbeit“ - oder schwach - wie
die „Rollenklarheit“ - verbunden sind.

Eine allgemeine Gültigkeit der Aussage, dass „bei gleichartigen Betriebsstätten,
gleichen Arbeitsverfahren und gleichen Arbeitsplätzen [...] die Beurteilung
eines Arbeitsplatzes oder einer Tätigkeit ausreichend“ ist, muss aufgrund der
vorliegenden Ergebnisse für psychische Belastungen bestritten werden. Zwar
besteht Grund zu der Annahme, dass man manche Belastungen mit einer ge-
wissen Wahrscheinlichkeit in vielen Krankenhäusern in ähnlicher Weise aus-
geprägt antreffen kann; aber es besteht mehr Grund zu der Annahme, dass Be-
lastungen je nach Haus anders ausfallen.

Das bedeutet letztlich, sich die forscherische Neugier auf das einzelne Haus
zu bewahren. Für die Praxis der psychischen Gefährdungsbeurteilung bedeutet
es, keine „Abkürzung“ nehmen zu können. Die Bestimmung von Gefährdun-
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gen und die Einführung von Schutzmaßnahmen ohne Inaugenscheinnahme
des Arbeitsortes verspricht wenig Erfolg. Vielmehr muss jeder Betrieb als ei-
genständige Entität wahrgenommen und ein Bewusstsein für die Komplexität
der Situation vor Ort ausgebildet werden.

Abb. 6: Unterschiedliche Belastungen nach Berufsgruppen im Allgemeinen

Eine weiterführende Überlegung wäre es, die Abweichungen zwischen Pflege-
kräften und Ärzten aus dem vorliegenden Beispiel zu relativieren und sie z.B.
als einheitliche Gruppe „Krankenhauspersonal“ und mit einer technischen Be-
rufsgruppe wie „Fertigung/Ingenieure“ zu vergleichen. Von der Schwierigkeit
abgesehen, dass betrieblich begründete Unterschiede schwerlich herauszuar-
beiten wären, weil die beiden Gruppen nur selten gemeinsam in einem Be-
trieb anzutreffen sind (als Alternativ-Hypothese), könnten durchaus deutliche,
erkennbar tätigkeitsbezogene Belastungsprofile vermutet werden.

Eine solche Job-Exposure-Matrix (JEM) liegt für die psychische Gefährdungsbe-
urteilung jedoch zu Recht nicht vor, weil sich auch von einer höheren Warte
aus nur wenige Belastungsfaktoren - wie emotionale Anforderungen oder der
Einfluss auf die Arbeit - als tätigkeitsbezogen erweisen („job-related“). Die
Mehrzahl psychischer Belastungsfaktoren ist mit der Situation am Arbeitsplatz
assoziiert („work-place-related“) und muss deshalb individuell analysiert wer-
den [11].
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Sexuelle Belästigungen und Gewalt am Arbeitsplatz 

C. Vaupel, S. Vincent-Höper, M. Adler, M. Stein, A. Nienhaus

Gewalt am Arbeitsplatz ist ein weitverbreitetes Problem, das in sehr verschie-
denen Formen auftritt. Gewalt kann von betriebsfremden (Überfälle auf dem
Arbeitsweg) oder betriebseigenen Personen (Kollegen, Patienten, Betreute) aus-
gehen. Etwa 16.000 Arbeitsunfälle aufgrund von Gewalt, die zu einer längeren
Arbeitsunfähigkeit geführt haben, werden den Trägern der gesetzlichen Unfall-
versicherung (UV-Träger) jährlich gemeldet, wobei es eine ansteigende Ten-
denz gibt [1]. Einer Studie des CVCare am Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf nach sind Beschäftigte im Gesundheitswesen und in der Wohl-
fahrtspflege besonders von Gewalt betroffen. Die Mitarbeiter in diesen Berei-
chen stehen in ihrem Arbeitsalltag in engem Kontakt zu betreuungs- oder pfle-
gebedürftigen Menschen. Die Prävalenzraten für das Erleben von körperlicher
Gewalt gegenüber Beschäftigten im Gesundheitswesen liegen der Umfrage zu-
folge zwischen 51 bis 76% im 12-Monats-Zeitraum [2].

Eine bislang tabuisierte Form von Gewalt ist die sexuelle Gewalt gegenüber
Beschäftigten [1]. Dabei sind Beschäftigte im Pflege- und Betreuungskontext
besonders gefährdet, sexuelle Belästigung ausgehend von Klienten, Bewoh-
nern und Patienten bei ihrer Arbeit zu erleiden [2]. Sexuelle Gewalt am Ar-
beitsplatz ist aber auch ein gesamtgesellschaftlich relevantes Forschungsthema
[3]. Die Prävalenzraten in Deutschland liegen laut der Antidiskriminierungs-
stelle des Bundes für Frauen bei 49% und für Männer bei 56% [4]. Eine weite-
re Studie der Europäischen Kommission hat gezeigt, dass die Prävalenzraten
im europäischen Vergleich in Deutschland, Österreich und der Schweiz am
höchsten sind [5].

Auswirkungen und Folgen

Aufgrund der Nähe in der Pflege und Versorgung im Umgang mit Patienten,
Klienten oder Bewohnern kann es zu schwierigen Situationen kommen, in de-
nen persönliche Grenzen überschritten werden. Dies kann schwerwiegende
gesundheitliche Folgen für die Betroffenen haben [6]. Es wurden signifikante
Zusammenhänge zwischen sexueller Belästigung und erhöhten gesundheitli-
chen und psychischen Belastungssymptomen gefunden [7]. Auch andere Stu-
dien zeigen die Auswirkungen von sexueller Belästigung am Arbeitsplatz auf
die Gesundheit der Betroffenen. Die Folgen sind negative Auswirkungen so-
wohl auf das körperliche wie auch auf das psychische Wohlbefinden der Be-
troffenen [8].
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Für die Berufsgenossenschaften und Unfallkassen als Träger der gesetzlichen
Unfallversicherung in Deutschland ist dieses Thema von Interesse, da Gewalt-
erfahrungen für Menschen mit einem erheblichen Traumatisierungsrisiko ver-
bunden sind, das zur Entwicklung von Traumafolgestörungen, Ängsten und
Depressionen führen kann. Lange krankheitsbedingte Ausfallszeiten, hohe Be-
handlungskosten und eventuell sogar das Erfordernis einer beruflichen Um-
orientierung können die Folge sein.

Trotz der bedeutenden Folgen auf die Gesundheit der Beschäftigten existieren
kaum Forschungsstudien im Rahmen derer sexuelle Belästigung ausgehend
von Patienten und Klienten erfasst wurde [9]. Ein Großteil der Forschung fo-
kussiert auf sexuelle Belästigung am Arbeitsplatz ausgehend von Kollegen und
Vorgesetzten. Ein validiertes Analyseinstrument, welches unterschiedliche Ar-
ten sexueller Belästigung und Gewalt misst und speziell auf das Gesundheits-
und Sozialwesen ausgerichtet ist, liegt bisher nicht vor. Es besteht weitgehend
Unklarheit darüber, wie stark Beschäftigte im Gesundheits- und Sozialwesen
von sexueller Belästigung/Gewalt bei der Arbeit betroffen sind und welche
Folgen für die Gesundheit damit einhergehen.

Studie sexuelle Belästigung/Gewalt am Arbeitsplatz

Aus diesem Grund wurde im Rahmen einer Forschungsförderung der Berufs-
genossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) eine Stu-
die in Kooperation mit Wissenschaftlern der Universität Hamburg durch-
geführt. Ziel der Studie war es, ein Instrument zur Messung sexueller Belästi-
gung/Gewalt für den Bereich Gesundheits- und Sozialwesen ausgehend von
Patienten, Klienten und Bewohnern (u.a. Altenpflege, Behindertenhilfe, Psych-
iatrie) zu entwickeln und zu validieren. Im Rahmen der Fragebogenentwick-
lung wurde auch überprüft, inwiefern die Erfahrung sexueller Belästigung und
Gewalt bei der Arbeit im Zusammenhang mit psychosomatischen Beschwer-
den und Depressivität der Betroffenen steht.

Methode

Weiter wurden anhand einer Literaturrecherche und Expertenratings unter-
schiedliche Ereignisse von sexueller Belästigung und Gewalt, die im Gesund-
heitswesen auftreten können, identifiziert. Im nächsten Schritt wurde eine Vali-
dierungsstudie anhand zweier quantitativer Befragungen durchgeführt, um
eine Kreuzvalidierung des neu entwickelten Instruments zu realisieren. Dazu
wurde zunächst die Konstruktvalidität des Instruments in einer Stichprobe
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(N=179) anhand einer explorativen Faktorenanalyse überprüft. In einem zwei-
ten Schritt wurde die gefundene Faktorenstruktur anhand einer weiteren Stich-
probe (N=305) mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse überprüft.

Ergebnisse

Es wurde eine Arbeitsdefinition sexuelle Belästigung und Gewalt mit Experten
entwickelt, die auch die Besonderheiten im Pflege- und Betreuungskontext
einschließt (Abb. 1):

„Sexuelle Belästigung/Gewalt ist jedes unerwünschtes sexuell bestimmtes Verhalten, das
die Würde von Menschen, in diesem Fall von Beschäftigten im Gesundheits- und Sozial-
wesen, verletzt. Sexuelle Belästigung/Gewalt umfasst unerwünschte Handlungen, Äuße-
rungen oder Gesten, die einen sexuellen Charakter tragen und als einschüchternd, anstö-
ßig, beschämend, erniedrigend oder bedrohlich empfunden werden. Unter sexueller Be-
lästigung/Gewalt fällt z.B. folgendes Verhalten: sexuell herabwürdigender Sprachge-
brauch, Bemerkungen sexuellen Inhalts, Gesten und Mimik mit sexuellem Bezug, uner-
wünschter Körperkontakt und körperliche Übergriffe, Aufforderungen zu sexuellen
Handlungen.“

Abb.1: Arbeitsdefinition sexuelle Belästigung und Gewalt

In dieser Definition wird sowohl die subjektive Wahrnehmung der Betroffenen
berücksichtigt als auch konkretes, von außen beobachtbares Verhalten ge-
nannt, sodass sowohl die objektive als auch die subjektive Perspektive Beach-
tung finden. 

Es entstand ein validierter Fragebogen für das Gesundheits- und Sozialwesen,
bestehend aus insgesamt 14 Items zu sexueller Belästigung/Gewalt. Jedes Item
zeigte sich als intern konsistent und deckte bedeutende Auswirkungen auf die
psychomentale Gesundheit auf [10].

Die unterschiedlichen Ereignisse lassen sich drei unterschiedlichen Dimensio-
nen von sexueller Belästigung/ Gewalt zuordnen:
1. nonverbale Belästigung/Gewalt,
2. verbale Belästigung/Gewalt,
3. körperliche sexuelle Gewalt.

Auswirkungen sexueller Belästigung/Gewalt auf die Gesundheit

Ferner zeigte sich, dass die Erfahrung von sexueller Belästigung und Gewalt
ausgehend von Klienten im signifikanten Zusammenhang mit diversen Befin-
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densbeeinträchtigungen der betroffenen Beschäftigten zu sehen ist. Es konnte
gezeigt werden, dass körperliche sexuelle Gewalt aber vor allem auch non-
verbale und verbale Belästigung in einem signifikanten positiven Zusammen-
hang mit Depressivität und psychosomatischen Beschwerden sowie emotiona-
ler Erschöpfung einhergehen. Dabei zeigten sich Geschlechtsunterschiede:
Die Erfahrung von sexueller Belästigung am Arbeitsplatz bei männlichen Be-
schäftigten hat einen stärkeren negativen Effekt auf die Gesundheit bei Män-
nern im Vergleich zu weiblichen Beschäftigten [10].

Diskussion

Es ist ein validiertes Instrument zur Messung von sexueller Belästigung und
Gewalt im Gesundheitswesen entstanden. Dieser Fragebogen kann in der be-
trieblichen Praxis, z.B. zum Erstellen einer Gefährdungsbeurteilung zum Ein-
satz kommen, aber auch für Forschungszwecke verwendet werden. Die Ergeb-
nisse verdeutlichen die Auswirkungen auf die psychische Gesundheit der Be-
schäftigen und die Wichtigkeit weiterer Forschung speziell für diese Berufs-
gruppe. Um die Ergebnisse dieser Untersuchung auf eine noch breitere Daten-
basis zu stellen, plant die BGW derzeit eine größere Studie zur Erfassung von
sexueller Belästigung und Gewalt in den bei der BGW versicherten Betrieben.

Empfehlung an Betriebe des Gesundheitswesens

Es ist davon auszugehen, dass aufgrund der Tabuisierung betroffene Beschäf-
tigte von sexueller Belästigung und Gewalt nicht von sich aus die Problematik
thematisieren. In Betrieben sollten deshalb nicht nur gravierende körperliche
Übergriffe, sondern alle Formen der Belästigung ernst genommen werden und
regelmäßig in Fallbesprechungen, Supervisionen oder Versammlungen thema-
tisiert werden.

Wünschenswert ist es, sexuelle Übergriffe möglichst schon im Vorfeld durch
eine systematische Prävention zu vermeiden. Es gibt viele Möglichkeiten, das
Risiko von Gewalt am Arbeitsplatz zu reduzieren. Neben baulichen, tech-
nischen und den organisatorischen Maßnahmen gibt es auch personenbezoge-
ne Maßnahmen [11]. Unternehmen und Führungskräfte haben eine Fürsorge-
pflicht. Deshalb gehört es zu ihrer Aufgabe, Maßnahmen einzuleiten, die zu
einer Minimierung von Übergriffen führen. Schulungs- und Fortbildungsange-
boten kommt dabei eine zentrale Rolle im angemessenen Umgang und zur
Vermeidung von Gewalt zu [12]. Dies gilt insbesondere im Umgang mit sexu-
eller Belästigung und Gewalt am Arbeitsplatz. Beschäftigte sollten in Deeskala-
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tion geschult sein und ihre Wahrnehmung auch explizit hinsichtlich sexueller
Grenzüberschreitung erweitern.

Sollte es dennoch zu einem Vorfall gekommen sein, handelt es sich versiche-
rungsrechtlich um einen Arbeitsunfall. In erster Linie sollten Mitarbeiter in der
Lage sein, Gewaltsituationen zu steuern, um die Folgen zu minimieren. Im
Falle eines Übergriffes sollten sie Hilfsangebote kennen und um die Bedeu-
tung der sozialen Unterstützung wissen [13]. Ferner sollte der Betrieb Beschäf-
tigten direkt nach belastenden Ereignissen Hilfe anbieten, z.B. die Möglichkeit
eines Gesprächs. Ggf. existiert in der Organisation eine psychosoziale Bera-
tungsstelle oder es sind Kollegen als kollegiale Erstbetreuer ausgebildet, die
unterstützend hinzugezogen werden können. Bei sehr schwerwiegenden Er-
eignissen sollte sofort externe, professionelle Hilfe hinzugezogen werden, um
eine adäquate Betreuung des Betroffenen sicherzustellen [14]. Versicherte er-
halten zudem Hilfe von dem für ihren Betrieb zuständigen Unfallversiche-
rungsträger. Die Unfallversicherungsträger bieten ein spezielles Psychothera-
peutenverfahren an und vermitteln Hilfe durch probatorische psychotherapeu-
tische Sitzungen durch qualifizierte Fachkräfte [15].

Zusammenfassung

Sexuelle Belästigung und Gewalt am Arbeitsplatz kommt nicht nur zwischen
Führungskräften und Beschäftigten und zwischen Kollegen vor. Alle Berufs-
gruppen im Gesundheitswesen, beispielsweise Pflegekräfte und Ärzte, erleben
sie auch im Kontakt mit betreuten Menschen und Angehörigen. Zum betriebli-
chen Arbeitsschutz gehört auch der Schutz der Beschäftigten vor sexueller
Belästigung. Damit der gelingt, muss das Thema als Handlungsfeld erkannt
und offen angegangen werden. Unternehmen sind gefordert, Voraussetzungen
für einen respekt- und würdevollen Umgang mit dieser Thematik zu schaffen.
Dabei ist der erste Schritt, das Thema aufzugreifen und sichtbar zu machen,
entscheidend, damit es zu einer Enttabuisierung unter den Beschäftigten
kommt.
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Verbundenleben in Führungsverantwortung

W. Siegel

Vorbemerkungen

Dass Friedrich Hofmann nicht mehr auf dem Symposium dabei ist, hat mich
unterschwellig bei der Vorbereitung sehr beschäftigt. Niemand kann diese
Lücke schnell füllen, vor allem in der Bekämpfung von Viruserkrankungen,
ging es mir durch den Kopf. Und plötzlich entstand die Idee, mein Thema an-
hand eines psychologischen Virus aufzuziehen, der uns als Individuen und
uns als Gesellschaft krankmacht. Ich nenne ihn: „Das Denken, das um sich
selbst kreist.“ Wenn wir mit diesem Denken durch eine andere Person kon-
frontiert werden und dies nicht durchschauen, werden wir infiziert und der
Virus, der in uns gerade noch stumm war, wird aktiviert. Wir werden ebenfalls
selbstbezogen. Der Virus hat viele Facetten. Sie können sich in diesem Work-
shop dagegen „impfen“, um psychologische Antikörper zu bilden. Die Schutz-
impfung gegen diesen Virus ist das Entdecken mit Herz und Verstand, dass wir
alle untereinander verbunden sind und aufeinander angewiesen sind. Diese
Art der „Impfung“ ist nicht mit einer einmaligen Aktion erledigt. Es verlangt
die achtsame Antwort auf den Virus, wo immer er auftaucht und Ihnen be-
wusst wird. Ich bediene Ihren Verstand mit Hinweisen auf Verbundenleben.
Ob Sie sich davon berühren lassen?

Was ist Lernen? Das richtige Erfassen der aktuellen Realität und nicht das
Sammeln von Informationen. Vielleicht entdecken Sie etwas für Sie Neues in
dem, was ich beschreibe. Das ist Lernen. Das Abspeichern macht das Gehirn
von allein, wenn es wichtig genug für Sie ist.

Die Sandwichposition von Vorgesetzten

Während des Symposiums im vergangenen Jahr habe ich den Workshop „Ver-
bundenleben und Verbundenarbeiten trotz Konkurrenz - Wie geht das?“ ange-
boten.

Ein Teilnehmer fragte mich, ob dies auch möglich ist, wenn man Führungsver-
antwortung trägt. So entstand das heutige Seminar, wie fast immer mit wenig
Literaturhinweisen, doch gestützt auf umfangreiche Erfahrungen als Psycho-
therapeut mit den Nöten der Menschen in unterschiedlichen Situationen.
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Führungskräfte müssen ihren Umgangsstil und damit auch ihre Beziehungen
im Unternehmen sowohl nach unten zu ihren Mitarbeitern als auch nach oben
zur Geschäftsführung gestalten. Wenn es eine Unternehmensleitung gibt, der
tatsächlich und nicht nur als Lippenbekenntnis das Wohl der Mitarbeiter und
eine gute Kooperation am Herzen liegen, entstehen keine grundlegenden Kon-
flikte für Führungskräfte in den unteren Ebenen, die diese Grundeinstellung
teilen.

Wenn aber im Unternehmen allein das Gewinnstreben, also der Impuls,
immer an den eigenen Vorteil zu denken, wenn also der angesprochene Virus
schon das Miteinander vergiftet und wichtiger geworden ist als die Menschen,
die dies erwirtschaften sollen und wichtiger als eine gute Kooperation, dann
gerät eine mitarbeiterorientierte Führungskraft leicht in Konflikte. Eine solche
Konstellation ist nicht selten. Wenn Führungskräfte anhaltenden ungelösten
inneren Konflikten zwischen ihrer Sorge um eine gute Zusammenarbeit und
einseitigen Forderungen der Unternehmensleitung ausgesetzt sind, entsteht
Stress und droht Burnout. Es macht krank.

Die Impfungen für die gesunde Bewältigung solch schwieriger Situationen, die
ich anbiete, sind mehr als nur Empfehlungen, wie man sich dann verhalten
sollte. Ich werde zwar auch Verhaltensratschläge geben. Sie entsprechen in
meiner Virusanalogie den Empfehlungen zur Hygiene. Sie machen aber den
Virus nicht unwirksam, d.h. sie gehen selten den Konflikten in den eigenen
Verarbeitungsmechanismen auf den Grund und haben deshalb auch keine
nachhaltige Wirkung. Die Ratschläge sind aber in einzelnen Situationen prak-
tisch nützlich und machen einzelne Aspekte der „Virusaktivität“ sichtbar.

Um nachhaltige Verhaltensänderungen zu erzielen, muss sich der psychische
Apparat selbst, der ja das Verhalten bestimmt, nachjustieren. Wer in seiner
Rolle als Führungskraft ein anhaltendes Problem, einen inneren Konflikt, hat,
muss sich selbst ändern und seine Anpassung an die Gegebenheiten optimie-
ren.

Das Signal für die notwendige Neuanpassung ist, dass es uns nicht gut geht,
dass wir uns belastet fühlen und unter Druck stehen. Das verlangt eine Bereit-
schaft zur selbstkritischen Betrachtung der eigenen Emotionalität. Das Ver-
stehen unser Emotionen ist der Zugang für eine wirksame Veränderung.

Das Krankenhaus und auch der einzelne Mitarbeiter oder der Vorgesetzte le-
ben bekanntlich nicht auf einer Insel, die wir uns gestalten können, wie wir
möchten. Wir alle sind Teil der Gesellschaft und sind in ihren ideellen, emo-
tionalen und praktischen Strukturen verwurzelt und tragen auch gemeinsam
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diese Gesellschaft. Die Konkurrenzangst und das Streben nach Maximalge-
winn, koste es was es wolle, sind der Nährboden des Virus, der ja, wie ein
echtes Virus, nur sich selbst dient.

Im ersten Teil geht es darum, wie Sie und ich konkret mit den schwierigen Si-
tuationen umgehen können. Hier geht es um Psychohygiene.

Im zweiten Teil behandeln wir das Phänomen, dass wir mehr oder weniger
durch die gesellschaftlichen Strukturen gezwungen werden, etwas mitzutra-
gen, was wir eigentlich nicht möchten. Vorgesetzte müssen ja das, was von
oben kommt, nach unten weitergeben, egal ob mit Bauchschmerzen oder mit
der Identifikation mit der Order. Im zweiten Teil geht es um die eigene Schutz-
impfung.

Gesunde Antworten zur Psychohygiene

Fangen wir mit den schwierigen Situationen an und konstruieren wir einmal
ein Beispiel. Die Krankenhausleitung will in der Inneren Abteilung kürzere
Liegezeiten durchsetzen. Ich weiß als Betriebsarzt, dass die Personaldecke in
der Inneren eh schon zu knapp ist und dass es dort schon wegen Überforde-
rung zu vermehrten Ausfallzeiten kommt.

Alle Beschäftigten im Krankenhaus kennen das vielfältige und komplexe Pro-
blem des Pflegemangels. Frau HUDELMAIER aus Göppingen hat einige Hinter-
gründe nachhaltig vor Augen geführt [1]. Es geht fast immer um Geld. Es geht
aber auch immer um die Lösung konkreter Probleme. 

Ich möchte also den Krankenhausdirektor darauf hinweisen, dass eine Verkür-
zung der Liegedauer mehr Personal erfordert. Ich kenne ihn aber und weiß,
dass er sich nur mit Worten um seine Mitarbeiter sorgt. Ich habe längst ge-
merkt, dass ihm nur die Erwartungen des Trägers an Sparsamkeit und/oder Ge-
winnerzielung wirklich wichtig sind, weil er durch deren Anerkennung seine
eigene Position stärken und ggf. auch seine Bonuszahlungen maximieren
möchte. Denn er ist massiv virusinfiziert. Letztlich zählt für ihn nur das, was
ihm nutzt. Schon bei dem Gedanken an das Gespräch mit ihm kommt inner-
lich Ärger, vielleicht sogar Wut oder die Enttäuschung über die bisherigen ver-
geblichen Bemühungen bei anderen Problemen von Mitarbeitern auf.

Der wirtschaftlich erfolgreiche Verwaltungsdirektor hat längst seine Lektionen
gelernt, wie er sich in den gegebenen Strukturen am besten durchsetzt, viel-
leicht sogar in psychologischen Seminaren für Führungskräfte:
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Eine Lektion lautet: Wenn dir Argumente vorgetragen werden, die dir nicht ge-
fallen und über die du gar nicht diskutieren möchtest, sieh zu, dass das Thema
auf einer persönlichen Ebene abgehandelt wird. Wenn es dir gelingt, das Sach-
thema eines Mitarbeiters zu einer Frage seines persönlichen Anliegens, oder
gar seiner Persönlichkeit zu machen, hast du schon so gut wie gewonnen.

Wenn Sie also Ihr Anliegen auch nur mit einem Hauch von persönlicher Emo-
tion verbinden, wird er genau darauf eingehen, z.B. „Ich verstehe sehr gut Ihre
Sorge.“ Das hört sich gut an, ist aber für den so eingestellten Direktor nur der
Auftakt dazu, dass Sie beruhigt werden und nicht, dass das Problem der Inne-
ren Abteilung besprochen wird. Da Sie selbst emotional in ihrem Ärger ge-
fangen sind, lassen Sie sich damit gut beruhigen und merken erst später, dass
sich an dem Sachproblem der Inneren Abteilung nichts ändert. Und Sie ärgern
sich noch mehr, dass Sie sich haben abwimmeln lassen.

Ratschlag 1: Ich führe nicht mehr im Zustand von Ärger oder anderen
negativen Emotionen Konfliktgespräche.

Aber nehmen wir an, Sie haben schon genügend Erfahrungen gesammelt und
durchschauen dieses Vorgehen. Sie lassen sich nicht einfach abbringen von
den Problemen der Inneren. Jetzt geht der Verwaltungsdirektor auf die nächste
Eskalationsstufe. Er wird selbst emotional, vielleicht jammert er über seine per-
sönliche Situation, dass er nichts ändern könne, oder er wird ärgerlich, dass sie
mit ihren Forderungen zu wenig Rücksicht auf das Wohl des Krankenhauses
nehmen. Das bedeutet, dass er durch seinen Ärger oder seine Jammerei errei-
chen will, dass die Personalfrage der Inneren doch noch zu einem persönli-
chen Problem des Betriebsarztes wird.

Wenn Sie dies nicht durchschauen, reagieren Sie auf seine echten oder tak-
tisch vorgetragenen Emotionen. Auf einmal geht es nicht mehr um die Innere
Abteilung, sondern um die Art und Weise, wie Sie persönlich auftreten.
Zwangsläufig geraten Sie selbst in eine Verteidigungs- und Rechtfertigungs-
position oder möchten ihm, wenn er gut genug jammert, gar bei seinen Pro-
blemen zur Seite stehen. Am Ende des Gesprächs haben Sie sich vielleicht gut
verteidigt und ihm ihre Meinung gesagt oder ihm „geholfen“. Aber nach eini-
ger Zeit bekommen Sie ein komisches Gefühl in der Erinnerung an das Ge-
spräch. Ihnen wird bewusst, dass sie mit dem Thema „Innere“ keinen Schritt
weiter gekommen sind.
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Ratschlag 2: Ich erlaube niemanden, mich in seine negativen Emotio-
nen hineinzuziehen.

Nehmen wir jetzt an, dass Sie auch diesen Abwimmeltrick schon längst ken-
nen und Sie bleiben ruhig und hartnäckig bei den Problemen der Inneren.
Dann steht dem Direktor noch eine dritte Eskalationsstufe zur Verfügung, die
Drohung. Ich gehe jetzt nicht von einer leeren, sondern von einer ernstzuneh-
menden Drohung aus. Je nach Bedeutung des Sachproblems, je nach Mentali-
tät von Ihnen und vom Direktor, je nach dem Ausmaß ihrer persönlichen Ab-
hängigkeit von der betriebsärztlichen Tätigkeit in diesem Krankenhaus, kön-
nen Drohungen aus der ganzen Palette von subtilen Andeutungen bis hin zum
direkten Infragestellen Ihrer Arbeit eingesetzt werden. Und wir dürfen nicht
vergessen: Drohungen brauchen gar nicht ausgesprochen werden. Die Angst
vor persönlichen Nachteilen aufgrund kritischer Äußerungen steckt schon in
den meisten von uns.

Gesetzt den Fall, sie können und wollen ihren Arbeitsplatz nicht so ohne Wei-
teres aufs Spiel setzen, dann ist mit der latenten oder offenen Drohung das
Ende der Gesprächsmöglichkeit erreicht. Nicht Sie haben die Macht, etwas zu
entscheiden, sondern nur er. Das ist wichtig, sich das einzugestehen, um die
richtigen Konsequenzen daraus zu ziehen, nämlich nicht durch fruchtlose
Grübeleien, wie Sie ihn vielleicht doch noch umdrehen können, in eine sol-
che Verfassung zu geraten, dass Sie sich schließlich resignativ im Burnout wie-
derfinden.

Sie können ihm sinngemäß abschließend in aller Sachlichkeit sagen: „Ich habe
Sie auf die Situation in der Inneren aufmerksam gemacht, damit Sie entschei-
den können. Zufriedene Mitarbeiter sind die Voraussetzung für eine gute Ar-
beit und Zusammenarbeit. Vielen Dank für das Gespräch.“
 
Ratschlag 3: Wenn ein sachgerechter Austausch nicht mehr möglich ist,

achte ich auf meinen Selbstschutz.

An dem Beispiel wird deutlich: Menschen werden von den eigenen Emotio-
nen gesteuert oder von anderen mit Hilfe von Emotionen, die der Gegenüber
bewusst oder unbewusst verbreitet.

Emotionen sind immer gekoppelt an das Eigeninteresse und haben einen Infek-
tionscharakter. Die Funktionsweise von Emotionen zu verstehen, ist nicht
schwer. Wir können unsere Emotionen bei uns selbst beobachten, wenn wir
uns nicht durch komplizierte psychologische Theorien über die Entstehung
psychischer Belastungen und Krankheiten verwirren lassen.
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Die Bedeutung und Funktionalität von Stress und Burnout

Wir alle haben ein Eigeninteresse. Doch ob unser Eigeninteresse vom Virus
definiert wird oder von dem gesunden Gefühl der Verbundenheit, können wir
in den konkreten Situationen nur dadurch herausfinden, dass wir uns selbst
erkennen.

Unser Nervensystem hat sich in der Evolution entwickelt mit dem einzigen
Zweck, uns optimal an die Umwelt und an die gegebenen Bedingungen anzu-
passen. Das Gehirn nimmt einerseits wahr, was ist. Das wird abgeglichen mit
seinem enormen Datenspeicher, in dem alle vergangenen Erfahrungen, die für
seinen Träger von Bedeutung sind, aufbewahrt werden. Aus diesen Erfahrun-
gen heraus bilden sich Hoffnungen, Befürchtungen, Wünsche und Erwartun-
gen. (Ich erwarte, dass der Direktor sich um die Personalprobleme auf der
Inneren kümmert und ich befürchte, dass ihn das gar nicht ernsthaft inter-
essiert, wie es den Mitarbeitern geht.)

Wenn meine Erwartungen mit den gegebenen Bedingungen, also mit dem,
was ist, nicht zusammenpassen, entstehen negative Gefühle und Emotionen
sowie psychosomatische Reaktionen als Warnsignale. Denn der Organismus
ist zur optimalen Anpassung an die Realität ausgelegt und schickt mir unange-
nehme Signale zur Verbesserung meiner Anpassung.

Über positive Emotionen brauchen wir nicht zu diskutieren. Wenn sie da sind,
heißt das Signal: Alles gut. Unsere Beziehung zur Umwelt erleben wir als
stimmig.

Bei negativen Emotionen sollte eine realitätsbezogene Nachjustierung der Er-
wartungen erfolgen, um den eigenen Konflikt aufzulösen. Ob Sie diese Nach-
justierung wollen und bereit sind, sich selbst zu verändern oder ob sie lieber
an ihren Gewohnheiten und damit an dem inneren Konflikt festhalten, danach
richtet sich Ihr Organismus nicht. Er ist schließlich nicht für die Wunschkon-
zerte ausgelegt, die der Denkteil im Gehirn so gern produziert, nämlich die
Welt soll sich um mich drehen und die anderen sollten so sein, wie ich es für
richtig halte, zumindest mir gegenüber. Unser Organismus sucht Wege zu
einer für das Leben und Überleben erforderlichen Anpassung. Mit Stressreak-
tionen zwingt der Körper uns zum Handeln.

Für unser Beispiel nehmen wir an, dass Sie schon Stress haben, wenn Sie sich
auf das Gespräch mit dem Verwaltungsdirektor vorbereiten. Das Stressgefühl
„sagt“ Ihnen: „Pass bitte gefälligst deine Erwartungen an die Realität an. Es
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macht dich krank, wenn du den Direktor immer wieder erfolglos anders haben
willst, als er ist.“

Stress ist also keineswegs Folge einer äußeren belastenden Situation, wie es
üblicherweise gesehen wird. Stress ist unsere unzureichende Antwort auf eine
belastende Situation.

An dieser Stelle wiederhole ich die drei Kernaussagen, die ich in den vergan-
genen Jahren für das Freiburger Symposium herausgearbeitet habe:
1. Stress ist die Kluft zwischen Erwartungen und der Realität - und der Ver-

such, die Realität den Erwartungen zu unterwerfen, auch dann, wenn
man die Realität nicht verändern kann.

2. Der sinnlose innere Kampf bringt den Körper in einen Zustand dauern-
der Anspannung, die nicht gelöst werden kann. Das macht krank.

3. Das Ansammeln ungelöster Kämpfe über längere Zeit macht das Gehirn
irgendwann nicht mehr mit, weil es merkt, dass es sinnlos ist. Das ist
Burnout: Nichts geht mehr.

Um gesund zu bleiben, muss ich die Verhältnisse und die Menschen so an-
nehmen, wie sie sind. Ich muss es nicht gut finden, aber ich bleibe auf dem
Boden der Tatsachen. Tatsachen machen keinen Stress. Nur meine unzurei-
chende Reaktion auf das, was ist, nämlich dass ich die Welt gern nach mei-
nem Geschmack hätte, ruft Stress hervor.

Eine für mich bedeutsame Situation nimmt das Nervensystem unmittelbar
wahr, oft schon bevor der bewusste Teil von uns begreift, was los ist. Jede per-
sönlich bedeutsame Situation wird gespeichert. In der persönlich relevanten
Situation fühlen wir automatisch eine gesteigerte Energie. Der Ablauf ist nur
dann anders, wenn wir schon in einem Depressionsmodus laufen. Eine positi-
ve Begegnung mit einer anderen Person verstärkt unsere Energie zum Han-
deln, und wir fühlen uns gut. Wie schon angesprochen, darüber müssen wir
nicht viel diskutieren, weil es einfach nur gut ist.

Die unangenehmen Situationen hingegen erzeugen Anspannung, Unruhe,
Angst, Widerwillen und vielleicht auch körperliches Unwohlsein. Ich kann es
nicht oft genug betonen: Das ist eine sinnvolle Reaktion, weil der Organismus
dem bewussten Teil signalisiert, hier ist etwas nicht in Ordnung, kümmere
dich darum. Er sagt ohne Worte: „Zur Korrektur stelle ich, dein für dich arbei-
tendes Nervensystem, dir diese Energie, die in den negativen Emotionen
steckt, zur Verfügung.“
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Wir leben in einer psychologischen Kultur, in der negative Gefühle und Emo-
tionen als Signal gewertet werden, dass man etwas falsch gemacht habe oder
sogar, dass man selbst nicht richtig sei. Diese Denkweise ist ein weiterer
Aspekt des Virus, durch den ich mich als abgetrenntes Wesen sehe, weil ich
nur auf mich fixiert bin. Der Virus bewirkt, dass ich die negativen Emotionen
irgendwie wegmachen, verdrängen oder gegen andere rauslassen soll, weil ich
sie als Mangel, als mein Defizit erlebe. So haben wir es gelernt, so wird es
meist in den Stressratgebern vermittelt.

Tatsachen machen keinen Stress. Nur meine unzureichende Reaktion, dass ich
die Welt gern nach meinem Geschmack hätte und es zugleich nicht schaffe,
das ruft Stress hervor.

Haben Sie schon mal bemerkt, dass in den Empfehlungen zum Umgang mit
Stress fast ausschließlich darüber gesprochen wird, was man gegen den Stress
machen kann mit der stillschweigenden Voraussetzung, dass man die Ent-
stehung von Stress nicht verhindern kann. Dies ist ein Folge des Virus, dass
man nur mit sich selbst beschäftigt ist. Kein Wunder, dass viele Menschen sich
schnell mit Antidepressiva behandeln lassen, um diese Folgen nicht mehr so
heftig zu spüren, anstatt sich um eine bessere Anpassung an die Wirklichkeit
zu kümmern. Meist geht es ihnen auf Dauer noch schlechter, weil ihre An-
passungsprobleme nicht gelöst sind und womöglich unter Antidepressiva noch
weiter zunehmen.

Emotionen sind ansteckend

Die Energie in einer unangenehmen Situation, die das Nervensystem bereit-
stellt, bleibt aber nicht einfach irgendwie da, sondern sie fließt und drückt sich
aus als Emotion, als etwas, das heraus will [emovere (lat.) = herausbewegen],
um eine Wirkung in der Außenwelt zu erzielen. Deshalb gehen auch die Emo-
tionen anderer, die auf uns treffen, meist nicht still an uns vorüber, sondern
wir werden im ersten Schritt davon unweigerlich berührt. Entscheidend für
unser eigenes Wohlbefinden ist, was wir daraus dann machen.

Wenn ich mit einem mulmigen Gefühl in ein Gespräch mit einem schwierigen
Vorgesetzten gehe, dann ist das Mulmige also auch erforderlich als Warn-
signal. Wenn ich aber nicht handele, sondern die Emotion unterdrücke, z.B.
indem ich notwendige Gespräche vermeide, geht die Emotionsenergie nach
innen und wird zum Vorwurf oder Druck gegen mich selbst. Das ist der
Mechanismus, wie Depressionen entstehen.
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Dass immer mehr Menschen Krieg gegen sich selbst führen, ohne dass ihnen
dies bewusst ist, belegen z.B. die Zahlen der Kaufmännischen Krankenkasse,
die sie am Tag der Workaholic am 05.07.2018 vorgetragen haben: In den
zehn Jahren von 2006 bis 2016 ist das Burnout-Syndrom um 134% gestiegen
und bei Männern zwischen 45 und 59 Jahren sogar um das Dreifache. Passend
dazu stellt der Report 2018 der Technikerkrankenkasse fest, dass sich die ver-
ordneten Tagesdosen der Antidepressiva in den vergangenen zehn Jahren ver-
doppelt haben. Was ist das für ein wachsender Zustand schlechter psychischer
Verfassung so vieler Menschen in dieser reichen Gesellschaft!

Man kann also Emotionen genauso wenig wie Viren durch Nachdenken kon-
trollieren, auch wenn genau diese Illusion vielfach mit Inbrunst vertreten wird.
Denn Emotionen sind der spontane ganzheitliche Ausdruck unserer Empfind-
samkeit in einer besonderen Situation. Unterdrückte Emotionen arbeiten unbe-
wusst und ungesund in uns weiter. Die Emotionen wollen verstanden werden,
wollen ihre Warnsignalfunktion erfüllen. Dafür dürfen wir sie nicht ignorieren,
wegmachen wollen oder unterdrücken.

Es klappt meist auch nicht, sich nur mal schnell einreden zu wollen, dass man
in dem Gespräch mit dem anstrengenden Vorgesetzten ganz ruhig, gelassen
und sachlich sein sollte, solange man die Botschaft der Emotionen noch nicht
verstanden hat. Wenn ich mir aber meiner Emotionen bewusst bin und ihnen
nicht mehr ahnungslos ausgeliefert bin, dann bin ich vielleicht in der Lage,
mich auf ein kritisches Gespräch wie auf ein Theaterstück, in dem ich eine
Rolle spiele, vorzubereiten.

Ratschlag 4: Wenn negative Emotionalität droht, kann ich auch versu-
chen, sie auszublenden, indem ich eine Rolle wie im
Theater spiele, um so konsequent bei meinem Sachthema
zu bleiben, oder indem ich wie eine zweite Person neben
mir stehe und so eine bewusstes Umgehen mit meinen
Emotionen ermögliche.

Diese beiden Hinweise kamen im Übrigen aus dem Teilnehmerkreis des
Workshops.

Jetzt habe ich auch das Grundwerkzeug für mein Handeln als Vorgesetzter ge-
genüber meinen Mitarbeitern. Ich bringe keine negativen Emotionen rein,
lasse mich auch nicht infizieren mit Gedanken, die um mich kreisen und trete
konsequent sachlich für die Notwendigkeit einer guten Kooperation ein. Dage-
gen kann kein Vorgesetzter und kein Mitarbeiter argumentieren.
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Gute Kooperation aber bedeutet auch, dass ich für eine möglichst große Trans-
parenz der Vorgänge eintrete. Denn eine gute Kooperation erfordert auch eine
innere Zustimmung zu notwendigen Maßnahmen. Und eine innere Zustim-
mung ist auch gebunden an ein Verstehen der Zusammenhänge. Das ist für je-
den einsichtig und nicht angreifbar. Mitarbeiter werden nicht engagiert arbei-
ten, wenn sie sich nicht informiert fühlen.

Ratschlag 5: Auf beiden „Sandwich-Seiten“ führe ich keine kritischen
Diskussionen mit Emotionen, sondern achte auf konse-
quente Sachlichkeit.

Ratschlag 6: Auf beiden „Sandwich-Seiten“ setze ich mich als Vorge-
setzter für eine gute Kooperation ein. Diese erfordert auch
eine angemessene Transparenz der Zusammenhänge.

Achtsamkeit und Innehalten

Jetzt kommt der wichtigste Punkt der Psychohygiene: Anstatt die Emotionen
mit irgendwelchen Vorstellungen und Überlegungen steuern zu wollen, beob-
achte ich sie, lausche ich ihnen, höre ihnen zu.

Wie macht man das? Das ist an dieser Stelle regelmäßig die Frage. Indem ich
aufhöre, über das Problem „nachzudenken“. Mit Nachdenken meine ich nicht
das Aufkommen einzelner Gedanken, was kein Problem darstellt, sondern das
Bilden von Gedankenketten mit wieso und warum. Dieses Grübeln ist nicht
produktiv. Wenn die Energie nicht im Nachdenken verschwendet wird, dann
ist sie immer noch da. Ich spüre sie und auf irgendeine Weise zieht sie auto-
matisch meine Aufmerksamkeit auf Faktenlage.

Die Auflösung der negativen Emotionen erfolgt also mit dem „stillen Geist“,
wie ich es nenne. Er reiht nicht mehr die Grübelgedanken aneinander. Im
Innehalten stellt sich unser Gehirn auf einen anderen Modus seiner Funktions-
weise um: Es arbeitet nicht mehr im Modus „Denken und Beurteilen nach den
vergangenen Erfahrungen“, sondern ist wach für die ganzheitliche Wahrneh-
mung von dem, was ist (unter Berücksichtigung der Erfahrungen).

Und in einem kürzeren oder längeren Moment der Achtsamkeit für den Ärger
oder die Angst zeigt mir diese Energie die ganze Unsinnigkeit, wenn ich ver-
suche, mit meinem Vorgesetzten zu kämpfen. Das ist dann nicht nur die logi-
sche Einsicht. Sondern dann fühlt man es so, dass man kein Interesse mehr
hat, gegeneinander zu kämpfen. Dann löst sich die Angst um die eigene Posi-
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tion auf, weil ich keinen inneren Konflikt mehr aufbaue, sondern ganz in der
Realität angekommen bin. Und diese Realität ist die schlechte Personalsituati-
on auf der Inneren Abteilung.

Die Infektion von positiven und negativen Emotionen

Wenn ich also die Funktionalität der Emotionen, des Ärgers, der Enttäuschung,
der Wut und der Angst verstanden habe, hat kein Vorgesetzter und auch keine
andere Person mehr die Macht, mich über Emotionen steuern und beein-
flussen zu wollen. Allerdings ist das keine Einsicht, die mich auf Dauer in
Sicherheit bringt. Diese Art, mit meinen Emotionen umzugehen, wird in jeder
neuen anstrengenden Situation wieder gefordert.

Ich werde also weiterhin in Emotionsinfektionen geraten. Nur bin ich jetzt ge-
wappnet durch mein Wissen, wie Emotionen funktionieren. Also wird mein
Gefühlsapparat kurz anschlagen und ich spüre die Energie und ein gewisses
Unwohlsein. Aber ich gehe nicht mehr wie automatisch gegen die Gefühle an,
sondern erlaube ihnen bewusst, da zu sein. Ich geben der Emotion ihren
Raum, mir zu helfen.

Die Infektion ist eine der wichtigsten Funktionen von Emotionen. Sie drücken
die Handlungsenergien in der Wirkung nach außen aus. Schließlich sind wir
keine Einzelgänger, sondern soziale Wesen und brauchen wie alles Lebendige
einen Austausch, einen Stoffwechsel mit der Außenwelt. Dazu gehört auch ein
geistig-emotionaler Stoffwechsel mit anderen Menschen. Genau für diese Zu-
sammenhänge brauchen wir die Emotionen, die sich in unseren Beziehungen
zu anderen zeigen und für Bewegung sorgen. Wir genießen es, wenn wir von
positiven Emotionen anderer angesteckt werden. Wir haben einen Widerwil-
len, von negativen Emotionen anderer angesteckt zu werden, obwohl wir es
oft nicht vermeiden können.

Impfen gegen den Virus der Selbstbezogenheit

Wir haben bis hierher die Sandwich-Position von Führungskräften betrachtet
und es uns dabei etwas leicht gemacht mit einem „bösen“ fiktiven Direktor.
Aber vielleicht ist er gar nicht der rücksichtslose schlechte Mensch, sondern
selbst nur gefangen in den gesellschaftlichen Strukturen, die als Sachzwänge
der Krankenkassen erscheinen. Vielleicht würde er sogar gern mehr für die
Mitarbeiter tun, aber ihm sind die Hände gebunden, er hat kein Geld für mehr
Personal.
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Also nehmen wir an, Sie haben jetzt gelernt, ihre emotionalen Reaktionen zu
lesen, zur Gelassenheit zu kommen, so dass Sie die Ihnen wichtigen Dinge
dem Direktor vortragen können und sich in den Sandwich-Positionen nicht
mehr zergrübeln. Trotzdem ist es nicht sehr befriedigend, einen Arbeitsplatz
zu haben, der kaum oder gar keinen Raum bietet für eigene Ideen und Dinge,
die einem am Herzen liegen.

Nach meiner Beobachtung stehen wir vor einem universellen Problem, dass
die Arbeitsbedingungen in vielen Bereichen sich verschlechtern, vor allem auf
der Ebene des sozialen Miteinanders. Ich sehe, dass der Virus „ich denke jetzt
nur noch an mich“ sich epidemisch ausbreitet. Die Infektion beginnt in aller
Regel beim Kopf des Unternehmens und arbeitet sich bis zur letzten ungelern-
ten Kraft durch. Die Empfänglichkeit dafür ist bei uns allen sehr groß, da der
Virus selbst in uns latent vorhanden ist. Deshalb ist es in vielen beruflichen
Feldern wenig aussichtsreich, den Arbeitgeber zu wechseln und womöglich
vom Regen in die Traufe zu kommen.

Aber ich kann in allen unbefriedigenden Situation meine innere Ordnung er-
halten, wenn ich das Wesen der Verbundenheit erkannt habe. Dann strahle
ich in der Art des Umgangs miteinander Verbundenheit aus und infiziere da-
mit andere. Die Empfänglichkeit für das Erleben von Verbundenheit ist bei den
meisten Menschen weit größer als für den Virus. Denn die Schaffung einer gu-
ten Außenwelt ist im Interesse jedes Individuums. Dann arbeitet unser Stoff-
wechsel optimal und „belohnt“ uns auf natürliche Weise mit Gesundheit und
Lebensfreude.

Verbundenheit lebendig werden zu lassen, das ist mir jederzeit möglich, auch
wenn ich unter ungute Sachzwänge gesetzt werde. Wer die Tatsache der Ver-
bundenheit entdeckt, für den sind Gemeinwohl und Eigeninteresse kein Ge-
gensatz mehr und er trennt beides nicht mehr voneinander.

Das „Impfen“ gegen den Virus Selbstbezogenheit erfolgt in zwei „Chargen“:
1. Die Einsicht in den Mechanismus, wie die Selbstbezogenheit, das Krei-

sen um mich selbst, krank und unglücklich macht.
2. Die Erkenntnis der Notwendigkeit der Beteiligung an einer neuen Kultur

der Verbundenheit, der universellen Menschlichkeit, als Antwort auf
den grassierenden Virus der Selbstbezogenheit.

Diese neue Kultur entsteht nicht aus moralischen Ansprüchen, ein besserer
Mensch sein zu wollen. Sie entsteht aus einem tiefen Verstehen des Wesens
der Menschen, um innerlich damit im Einklang zu sein. HARARI hat in seinem
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Buch „Eine kurze Geschichte der Menschheit“ dazu einen wichtigen Beitrag
geleistet [2].

Die folgende Anregung, die ich im Workshop gegeben habe, wurde von eini-
gen Teilnehmern nachhaltig unterstützt: Sollte das Freiburger Symposium sich
künftig daran beteiligen, diese Kultur des Verbundenlebens für den Bereich
der Arbeitsmedizin aktiv mitzuentwickeln im Geist von Prof. Dr. Dr. Friedrich
Hofmann?
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