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Vorwort

Vorwort

Als wir uns nach dem 33. Freiburger Symposium 2019 von den Teilnehmern
mit einem herzlichen ,Auf Wiedersehen beim 34. Freiburger Symposium” ver-
abschiedeten, konnte wohl keiner vorhersehen, dass dieses Wiedersehen unter
ganz anderen Vorzeichen stattfinden wiirde. Lange hatten wir als Veranstalter
gehofft, dass die Voraussagen einer zweiten Corona-Pandemiewelle nicht zu-
treffen wiirden und wir wie gewohnt unser von der Teilnehmerprasenz leben-
des Symposium abhalten kénnten. Doch das Jahr 2020 verlangte allen Fort-
bildungsveranstaltern sehr viel Geduld und Managementtalent ab. Auch wir
mussten am Ende - erstmalig - fiir uns den Switch zu einer Webinarfortbildung
wagen und konnen im Riickblick sagen: Es hat sich, gemessen am positiven
Feedback der rund 100 Teilnehmer, gelohnt.

Auch wenn wir deutlich weniger Themen zur Sprache bringen konnten, fiihr-
ten die Beitrage regelmalig zu lebendigen Diskussionen. Der hier vorgelegte
Tagungsband zum 34. Freiburger Symposium vereinigt die meisten der Vor-
trage und Seminare. Das erste Kapitel leitet der Beitrag von MOLLER ein und
beleuchtet aktuelle Entwicklungen im Recht der Arbeitsmedizin. Dem Pande-
miegeschehen im Jahr 2020 geschuldet beschreiben VON SCHWARZKOPF &
WIGGER aus betriebsarztlicher Sicht erste Erfahrungen und mogliche Hilfestel-
lungen fiir das betriebsarztliche Handeln.

WESTERMANN et al. geben einen Uberblick iiber das Berufskrankheiten-Ge-
schehen und Unfallschwerpunkte bei Pflegekraften, bevor die beiden nachsten
Beitrage den Fokus auf Gesundheitskompetenzen und Gesundheitsforderungs-
bedarfe bei anderen Berufen der Wohlfahrtspflege legen.

Fragestellungen der Hygiene im Umgang mit Desinfektionsmitteln bilden den
Schwerpunkt des Beitrags von ANHAUSER im zweiten Kapitel. Ihr schliet sich
ein ausfiihrlicher Ubersichtsbeitrag von SONSMANN zu aktuellen Fragen des
Hautschutzes bei Gesundheitsfachberufen an.

Ein groBerer Teil der Beitrage beschaftigt sich dann im dritten Kapitel mit
Fragen rund um infektiologische Probleme fiir Beschiftigte im Gesundheits-
dienst. Den Anfang macht ein Update zu Infektionserregern und Schutzimp-
fungen von WUNDERLE. Dem schlieft sich die Betrachtung des noch sehr jun-
gen Corona-bedingten Infektionsgeschehens fiir die Beschéftigten im Gesund-
heitsdienst an, indem STRANZINGER & STOREL einen Blick auf die davon ausge-
henden Berufskrankheiten-Anzeigen werfen. Von einer als Kohortenstudie an-
gelegten Fallstudie zur SARS-CoV-2-Pravalenz in einem Krankenhaus be-
richten dann PLATTEN et al., bevor STOREL & MICHAELIS die infektionsepidemi-



Vorwort

olgischen Herausforderungen durch die SARS-CoV-2-Pandemie bei der berufs-
bezogenen Analyse des Infektionsgeschehens in den Gesundheitsberufen the-
matisieren. Zwei Beitrage von KERSTEN et al. zu Tuberkuloseinfektionen run-
den dieses Kapitel ab.

In den Beitragen des vierten und letzten Kapitels zu psychosozialen Belastun-
gen und Beanspruchungen werden einerseits Ergebnisse von zwei Studien von
BERG et al. im Berufsfeld Logopadie und von WIRTH et al. im Berufsfeld der so-
zialen Arbeit mit gefliichteten bzw. wohnungslosen Menschen referiert. Den
Abschluss bildet ein methodenorientierter Beitrag von LINCKE et al. zum Ein-
satz des COPSOQ-Instruments bei der Messung psychosozialer Belastungen
durch die SARS-CoV-2-Pandemie.

Ein Autorenverzeichnis des vorliegenden Bandes sowie das Autoren- und
Schlagwortregister der Bande 1-34 ermoglichen weitergehende Recherchen zu
Themen und Autoren der bisherigen Tagungsbande.

Fir die gewohnte Sorgfalt und Qualitat bei Redaktion und Layout zeichnet wie
immer Daniela MAUTHE verantwortlich. Ihr sei auf diesem Wege von den Her-
ausgebern herzlich gedankt.

Wir hoffen, dass das 35. Freiburger Symposium, das vom 15.-17. September
2021 geplant ist, wieder in seiner urspriinglichen Prasenzform stattfinden

kann. Nahere Informationen sind auf der Homepage der FFAS unter folgen-
dem Link abrufbar: https:/www.ffas.de/symposium.

Freiburg, im Marz 2021

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

Aktuelle Entwicklungen im Recht der Arbeitsmedizin 2020
P.M. Moller

Ohne jede Form von Ironie anklingen lassen zu wollen, muss man sagen:
Rechtswissenschaftlich betrachtet ist das Jahr 2020 sowohl ein Gliicks- als
auch ein Ernstfall. Gerade das Infektionsschutzgesetz (IfSG), welches sowohl
in der offentlichen Wahrnehmung als auch in der juristischen - nattirlich nicht
arbeitsmedizinischen - Praxis ein Schattendasein gefiihrt hat, riickt heuer in
den Mittelpunkt von Politik, Gesellschaft und zuletzt der Rechtsprechung.
Kein Tag vergeht ohne Nachrichten tiber die Corona-Krise. Keine Nachricht
kommt ohne Schlagzeilen aus. Selbst deren Dichte und - doppeldeutig ge-
meint - GroRe hat in den wenigen Wochen zwischen unserer Fachtagung und
der Herausgabe dieses Tagungsbandes noch einmal drastisch zugenommen.
Auch das ist - abermals ohne jede Ironie - zumindest in dokumentarischer Hin-
sicht ein Glicksfall; oder anders formuliert: Es bleibt spannend.

Was also sind die ,spannenden” Themen des Jahres an der betriebsarztlichen
und rechtlichen Schnittstelle? Neben der Corona-Pandemie sicherlich die Ver-
abschiedung und Umsetzung des Masernschutzgesetzes. Daneben gibt es
Neuerungen im Bereich der Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge
(ArbMedVV) sowie der Telemedizin. Fiir dieses Jahr vorgesehen, Corona-be-
dingt aber verschoben sind gerade gravierende rechtliche Anderungen im Be-
reich der Medizinprodukte im Gange, die sich nachstes Jahr Bahn brechen
werden. Dazu im Einzelnen:

Corona-Pandemie

Das Robert Koch-Institut (RKI) kannten bis vor kurzem nur Fachleute. Nun
steht es als deutsche Bundesoberbehorde fiir Infektionskrankheiten und zen-
trale Einrichtung der offentlichen Gesundheitspflege im Mittelpunkt. Es berat
formal die Bundesregierung und pragt so deren Arbeit, aber auch die der
Landesregierungen, der Gesundheitsbehorden sowie die 6ffentliche Meinung.
MaRgebliche Rolle spielt es als Berater und Vordenker tiefgreifender Anderun-
gen des IfSG als zentrale Rechtsvorschrift zur Pandemiebekampfung. Anders
als der Arbeitsschutz haben RKI und IfSG jedoch die Gesamtbevolkerung und
das Gemeinwohl im Blick und deshalb auch einen ganz anderen Ausgangs-
punkt zur Umsetzung entsprechender gesundheitspolitischer Ziele. Verknappt
formuliert ist Arbeitsschutzrecht Arbeitsrecht und Infektionsschutzrecht Poli-
zei- und Ordnungsrecht. Beides erganzt und tiberschneidet sich, jedoch auf
vollig unterschiedlichen verfassungsrechtlichen Grundlagen.
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Moller Aktuelle Entwicklungen im Recht der Arbeitsmedizin 2020

Das Arbeitsschutzrecht und dort insbesondere das Arbeitsschutzgesetz
(ArbSchG) war Ausgangspunkt und Mal8stab fiir die EU-Rechtssetzung nament-
lich durch die Rahmenrichtlinie 89/391 EWG ,Sicherheit und Gesundheits-
schutz bei der Arbeit”. Jene Richtlinie tibernahm das Deutsche Arbeitsschutz-
recht weitestgehend und spiegelte es nach Deutschland wieder zurlick; aber
eben nicht nur dorthin, sondern auch und maRgeblich in alle anderen EU-
Lander mit dem Ziel eines europaweit vereinheitlichten Arbeitsschutzes. All
das geschah und geschieht auf Grundlage des Art. 114 Abs. 3 des Vertrages
Uber die Arbeitsweise der Europdischen Union (vormals: Romische Vertrage),
der das Ziel der Europaischen Union formuliert, in den Bereichen Gesundheit,
Sicherheit, Umweltschutz und Verbraucherschutz ein méglichst hohes Schutz-
niveau zu gewahrleisten und jene Gewadhrleistung auf die jeweils neuesten
wissenschaftlichen Ergebnisse zu stiitzen. So werden EU-Arbeitsschutzricht-
linien in nationales Recht der Mitgliedsstaaten transformiert. In Deutschland
geschieht das in der Regel durch den Bundesgesetzgeber (ArbSchG/Arbeits-
sicherheitsgesetz, ASiG) und die Bundesregierung (diverse Verordnungen zum
Arbeitsschutzrecht). Aber auch durch die Umsetzung von Unfallverhiitungs-
vorschriften seitens der gesetzlichen Unfallversicherer auf Grundlage einer
entsprechenden Ermachtigungsvorschrift in § 15 Sozialgesetzbuch (SGB) VII
findet diese Transformation statt. Deshalb ist das Arbeitsschutzrecht in
Deutschland auch deutschlandweit einheitlich und homogen.

Vollig anders, ja regelrecht kompliziert wird es demgegeniiber beim Infek-
tionsschutz. Hierbei handelt es sich um Polizei- und Ordnungsrecht. Polizei-
und Ordnungsrecht aber ist grundsatzlich Sache der Bundeslander, denen das
Grundgesetz die insoweit entscheidende Rechtssetzungskompetenz zubilligt.
Historisch betrachtet geschieht dies aus gutem Grund, wie ein Blick zuriick in
die Geschichte der Jahre 1933 bis 1945 verrdt, in denen die Polizei- und Ord-
nungsmacht zentralisiert und nicht foderalisiert war. Foderalismus soll inso-
weit Machtmissbrauch vorbeugen, weshalb man das Recht der Aufsicht tGiber
die Ordnungsmacht bei den Bundeslandern verankert hat.

Anlasslich der Pandemie offenbaren sich nun geradezu drastisch die Nachteile
des Foderalismus. Zwar hat der Bund durch das IfSG das zentrale legislative
Mittel, um Rechtsnormen zu setzen. Deren Verfeinerung und vor allem Um-
setzung aber geschieht durch Landesgesetze, Landesverordnungen und be-
hordliche Allgemeinverfigungen der Kreise und groRen kreisfreien Stadte, also
auf kommunaler Ebene. Ein Ausfiihrungsorgan oder einen Uberwachungsstab
zur ordnungsgemadlen Ausfiihrung des IfSG hat der Bund jedoch nicht, son-
dern muss sich auf fach- und sachgerechte Umsetzung des IfSG durch Lander
und Kommunen verlassen. All das erklart auch, warum der Bundesgesund-
heitsminister in dieser Situation letztlich nur berat und appelliert. Desgleichen
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l. Allgemeine und rechtliche Aspekte

diskutiert die Kanzlerin mit den Ministerprasidenten der Lander am mal physi-
schen, zuletzt aber wieder digitalen Konferenztisch. Sie kann hierbei aber nur
ihre personliche anstelle einer exekutiven Autoritat einbringen. Die Bundesre-
gierung kann also nur Empfehlungen zur Umsetzung des IfSG aussprechen.
Lander und Kommunen aber kann sie nicht dazu verpflichten, wie zuletzt die
Diskrepanz in der Umsetzung des Infektionsschutzes nach der gemeinschaftli-
chen Sitzung von Bund und Ldandern am 14.10.2020 gezeigt hat. Auch in den
Wochen danach hat sich daran zumindest rechtlich nichts geandert. Nur ist
der gesellschaftliche und politische Druck auf die Ministerprasidenten der
Lander plotzlich ein anderer geworden, als die Infektionszahlen in der zweiten
Oktoberhalfte 2020 eine Schwelle erreichten, vor der Fachleute sowie eine
,Physikerin aus der Uckermark’ zuvor lediglich warnen konnten.

Wir halten fest: Das IfSG mit all seinen Anderungen im Jahr 2020 schafft ledig-
lich den HandlungsmaRstab, den andere umsetzen missen. Der Handlungs-
maRstab lasst dabei drastische AnderungsmaBnahmen zu, die aus verstandli-
chen Erwdgungen zahlreiche Juristen erschaudern und zahlreiche Politiker
zogerlich werden lassen. Juristen erschaudern, weil Bundestag und Bundesrat
im Marz des Jahres sowie in zuvor kaum bekannter Einheit eine Verschiebung
der Rechtssetzungsbefugnis zugunsten der Exekutive geschaffen haben, die in
der bundesdeutschen Rechtsgeschichte einmalig ist. Sie findet sich in der Neu-
fassung des § 5 IfSG vom 28.03.2020 und berechtigt den Deutschen Bundes-
tag eine ,epidemische Lage von nationaler Tragweite” festzustellen. Fiir den
Fall dieser Feststellung wird sodann das Bundesgesundheitsministerium gemalf3
§ 5 Abs. 2 IfSG mit umfangreichsten Verordnungsermachtigungen ausgestattet,
um

Bewegungen und Kontakte von Menschen zu erfassen,

deren Reisefreiheit zu beschranken,

Unternehmen und Einrichtungen zu schliefen sowie

Arznei- und Desinfektionsmittel zentral zu beschaffen.

Die verfassungsrechtliche Besonderheit liegt darin, dass der Bundesgesund-
heitsminister im Rahmen des Erlasses jener Verordnungen am eigentlich daftr
vorgesehenen Kontrollgremium, namlich dem Bundesrat, vorbei regieren
kann. Normalerweise aber sieht das Grundgesetz eine Normenkontrolle durch
den Bundesrat vor. Hier, d.h. im Falle der Feststellung einer epidemischen
Lage von nationaler Tragweite, hat der Bundesrat dem Entzug seiner eigenen
Kontrollrechte zugestimmt. Die Griinde hierfiir liegen wieder in polizeirecht-
lichen Erwagungen. Polizeirecht ist Gefahrenabwehr; Gefahrenabwehr soll
grundsatzlich schnell, sicher und effizient erfolgen. Also sollen Rechtsverord-
nungen zur Gefahrenabwehr bei epidemischer Lage schnell erlassen und um-
gesetzt werden konnen.
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Moller Aktuelle Entwicklungen im Recht der Arbeitsmedizin 2020

Zuruck bleibt insoweit die geschichtliche Betrachtung: Am 28.03.2020 wurde
das Recht des Bundestages zur Feststellung einer epidemischen Lage von na-
tionaler Tragweite in § 5 Abs. 1 IfSG in Kraft gesetzt und eine solche epidemi-
sche Lage noch am gleichen Tag durch den Bundestag festgestellt. Die weitere
Entwicklung wird zeigen missen, ob all das mit dem Grundgesetz vereinbar
ist, was so mancher Staatsrechtler in gut begriindete Zweifel zieht. Wir alle
werden uns irgendwann fragen missen, ob der Zweck denn auch die Mittel
heiligte.

Zuruck aber bleibt auch das eingangs genannte Problem der Ausfiihrung und
Umsetzung solcher Verordnungen der Bundesregierung/des Bundesgesund-
heitsministeriums durch die Lander und Kommunen. Der Bund hat keinen
Polizeiapparat mit Ausnahme der Bundespolizei, vormals Bundesgrenzschutz.
Letzteres Wort vermittelt besonders deutlich, welche Aufgaben die Bundespo-
lizei eigentlich hat und haben soll. Seit dem 02.11.2020 soll sie pl6tzlich Auf-
gaben der Landespolizei tibernehmen, namlich Amtshilfe bei deren Arbeit
leisten. Auch dies ist verfassungsrechtlich und gerade vor der historischen Ver-
antwortung Deutschlands gegeniiber seinen Biirgerinnen und Biirgern ein
Tabubruch. Auch auf diesen Punkt werden wir dereinst in Zukunft einmal zu-
rickblicken; im Moment kénnen wir nur Hoffnungen in die Zukunft setzen -
auch dahingehend, dass jene weitreichenden MaRRnahmen greifen, um die
Pandemie zu beenden.

Das so grundlegend neu geschaffene IfSG berechtigt und verpflichtet vor allem
die Ordnungs- und Gesundheitsbehorden der Kreise und Kommunen. Es tber-
tragt diesen das Recht und die Pflicht, jenes Gesetz und die im Zusammen-
hang mit der gesetzlichen Ermachtigung erlassenen Verordnungen in die Tat
umzusetzen. Die Rechtslage fiir Betriebsarzte hat sich durch das neu gefasste
IfSG indes so gut wie nicht verandert. Denn diese ist im IfSG nicht gesondert
definiert oder gar geregelt. Insoweit gelten weiterhin das ArbSchG, das ASIG,
die AroMedVV sowie die DGUV-Vorschrift 2. Zum Bestand an den oben ge-
nannten Vorschriften fiir Betriebsarzte allerdings hinzugetreten ist die SARS-
COV-2-Arbeitsschutzregel vom 20.08.2020, ebenfalls fiir den eigentlichen
Sonderfall der ,epidemischen Lage von nationaler Tragweite”.

Noch ,besonderer’, weil aullerhalb des bisherigen Gefliges an gesetzlichen
und unter gesetzlichen Normen stehend, ist der ,Arbeitsschutzstandard
COVID-19” vom 16.04.2020, der einen ,allgemeinen Corona-Virus-Arbeits-
schutzstandard mit branchenspezifischen Informationen und Beratungsange-
boten” konkretisieren und weiter entwickeln solle. Bei jenem ,Standard” aber
handelt es sich weder um eine Norm noch um eine BG-Regel. Er wurde nicht
verkiindet, sondern findet sich auf der Homepage des Bundesarbeitsministeri-
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l. Allgemeine und rechtliche Aspekte

ums. Er vermischt arbeits- und infektionsschutzrechtliche Ziele und Inhalte,
was nicht blof3 im juristisch gemeinten Sinne systemwidrig ist, sondern inso-
weit bedenklich, weil das Bundesarbeitsministerium - wie bereits dargestellt -
fiir den Infektionsschutz tiberhaupt nicht zustandig ist. Aber er verkorpert aus-
driicklich den ,Stand der Technik” und macht daher im Falle der Feststellung
besagter ,pandemischer Lage von nationaler Tragweite” auch eine erneute Ge-
fahrdungsbeurteilung nach §§ 4 f. ArbSchG erforderlich. Die Gefahrdungsbe-
urteilung ist Sache des Arbeitgebers, der hierbei jedoch gemald § 2 ASiG durch
den Betriebsarzt unterstiitzt werden muss. Als zusatzliche Anleitung zur be-
triebsarztlichen Unterstiitzung hierfir formulierte der Ausschuss fiir Arbeits-
medizin bei der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA)
unter dem Datum vom 28.08.2020 eine Arbeitshilfe mit dem Titel: ,Be-
triebsarztliche Aufgaben im Arbeitsschutz in Zeiten der Pandemie”. (Deren
Inhalte finden sich detailliert auf den Webseiten der FFAS und kénnen unter
symposium@ffas.de dort angefragt werden.)

All das andert aber auch im Pandemiefall nichts an der unterschiedlichen
Pflichtenlage zwischen Betriebsarzt und Arbeitgeberseite. Man ist nicht deren
Ausfiihrungsorgan, sondern deren Berater. Nach wie vor - auch infektions-
schutzrechtlich - gibt es nur eingeschrankte Befugnisse zum Informationsaus-
tausch zwischen Betriebsarzt und Arbeitgeber sowie Betriebsarzt und Gesund-
heitsbehorde, die jedoch nicht speziell an den Betriebsarzt gerichtet sind,
sondern ausschlieBlich in § 8 IfSG und den dort genannten Fallen erfasst
werden. Betriebsarzt sein allein gentigt also nicht; man muss feststellender
Arzt, Notarzt oder Leiter im dort genannten Sinne sein. In allen anderen Fallen
hat auch der COVID-19-Patient ein grundrechtlich verankertes Recht auf die
Verschwiegenheit seines Behandlers.

Jenes Recht darf, abgesehen von den gesetzlich vorgesehenen Meldepflichten,
allenfalls nur noch nach den besonderen Regeln des rechtfertigenden Not-
standes (§ 34 Strafgesetzbuch, StGB) durchbrochen werden, namlich, um eine
gegenwartige Gefahr fiir das Leib und Leben Anderer oder anderer ahnlich
bedeutsamer Rechtsgiiter in geeigneter Weise zu beseitigen. Jedes dieser unge-
schriebenen und in Einzelheiten streitigen Merkmale im letzten Halbsatz muss
dabei erfuillt und ein Notstand deshalb das letzte Mittel sein, an welches Sie in
ihrem Arbeitsalltag denken sollten. Vorrangig priifen Sie bitte gesetzliche Mel-
depflichten. In Zweifelsfallen hilft Riicksprache mit der Arbeitgeber- oder Ge-
sundheitsbehordenseite, jedoch unter Anonymisierung des betroffenen Patien-
ten. Noch einmal: Die arztliche Schweigepflicht ist ein verfassungsmalig ge-
schuitztes und verpflichtendes Gut. Eine Verletzung ist strafbar und schadenser-
satzpflichtig.
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Moller Aktuelle Entwicklungen im Recht der Arbeitsmedizin 2020

Masernschutzgesetz

Vor lauter Corona-Ereignissen ist der Tross der Verschwoérungstheoretiker und
Impfgegner, die sich mit der seit dem 01.03.2020 geltenden Masernimpfpflicht
befassen, relativ iberschaubar geblieben. Dies hangt auch damit zusammen,
dass es sich bei dem Masernschutzgesetz um ein so genanntes Artikelgesetz
handelt. Hierdurch wurde also keine neue, zentrale, leicht auffind- und les-
bare Norm geschaffen, die man zu Rate ziehen und gegen die man sich wen-
den kann. Vielmehr wurden die einschlagigen Impf-Vorschriften im IfSG sowie
im SGB V geandert.

Zusammengefasst wurde neu geregelt, dass alle nach 1970 geborenen Perso-
nen, die in einer Gemeinschaftseinrichtung betreut werden, einen entsprech-
enden Impfschutz nachweisen missen. Gleiches gilt nattrlich fir den Kreis
der Personen, die in solchen Gemeinschaftseinrichtungen und dariiber hinaus
in medizinischen Einrichtungen arbeiten. Umfassend sind insoweit Nachweis-
pflichten nach § 20 Abs. 9 IfSG geregelt. Der Nachweis ist jedoch gegentiber
dem Arbeitgeber/der Anstellungskorperschaft zu fuhren (,Einrichtungslei-
tung”). Dieser obliegt auch die Meldung nicht geimpfter Personen gegentber
dem Gesundheitsamt. Auch hier gilt deshalb fiir Betriebsarzte grundsatzlich
nichts anderes als vorstehend zur Pandemie: Sie beraten und sie impfen ggf.
Sie sollten tunlichst auch die Datenerhebung beim Arbeitgeber belassen, so
wie § 23 a IfSG dies schon zuvor vorgesehen hat. Sie sind allenfalls im Rah-
men von § 25 IfSG an behordlichen Ermittlungen zu beteiligen. Aber auch
hier gilt: Keine Behorde kann die verfassungsrechtliche arztliche Verschwie-
genheitsverpflichtung aushebeln, auch nicht die der Betriebsarzte.

Auch das Masernschutzgesetz eroffnet den Betriebsarzten keine neue ,Be-
richtspflicht” gegentiber Arbeitgebern und Gesundheitsbehorden - vom Krank-
heitsausbruch und den Fillen nach §§ 5 f. IfSG abgesehen. Auch hier ist es
wichtig, dass sich Betriebsarzte nicht zwischen den arbeitgeber- und arbeit-
nehmerseitigen Gegeninteressen zerreiben zu lassen.

Anderungen der ArbMedVV

In der Verordnung wurde ein bereits bestehendes Ziel redaktionell klargestellt,
namlich das der ganzheitlichen arbeitsmedizinischen Vorsorge (§§ 3 Abs. 3
Satz 2 sowie 6 Abs. 1 Satz 3 ArbMedVV). Nicht bloR klargestellt, sondern neu
geregelt wurde zudem der neue Vorsorgeanlass ,Tatigkeiten im Freien mit in-
tensiver Belastung durch natiirliche UV-Strahlung von regelmalig einer Stunde
oder mehr am Tag”. Hierdurch betroffene Arbeitgeber miissen eine erneute
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Gefahrdungsbeurteilung durchfiihren und die betroffenen Arbeitnehmer identi-
fizieren. Diese sind regelmaRig zu Gefahrdungen durch Sonneneinstrahlungen
sowie in technischen, organisatorischen und personlichen SchutzmaRnahmen
zu unterweisen. Auch ist Angebotsvorsorge zu gewdhrleisten, jedoch keine
Krebsvorsorgeuntersuchung.

Neuerungen in der Telemedizin

Dass Patienten telefonisch/per Videochat zumindest beraten und damit zumin-
dest teilweise auch behandelt werden konnen, ist zwischenzeitlich auch beim
Gesetzgeber angekommen. Insoweit existieren jedoch nach wie vor berufs-
sowie datenschutzrechtliche Fallstricke fiir Arzte, die es zu beachten gilt. So
hat die Bundesadrztekammer in § 7 Abs. 4 ihrer Musterberufsordnung eine
wichtige Vorgabe geschaffen, die von den Landesarztekammern entsprechend
in geltendes arztliches Berufsrecht umgesetzt wurde, namlich:

,Arztinnen und Arzte diirfen individuelle drztliche Behandlung, insbesondere
auch Beratung, nicht ausschlieBlich tiber Print- und Kommunikationsmedien
durchfiihren. Auch bei telemedizinischen Verfahren ist zu gewahrleisten, dass
eine Arztin oder ein Arzt die Patientin oder den Patienten unmittelbar behan-
delt.”

Infolge dessen wire es berufsrechtswidrig, den einzelnen Patienten konkret zu
behandeln, ohne personlich im Sinne von physischem Kontakt mit ihm zu
haben. Dies gilt insbesondere, wenn im Rahmen der Behandlung konkrete
Ratschlage oder Empfehlungen ausgesprochen werden, die lege artis regel-
malig nur durch einen physischen Patientenkontakt und/oder Zuhilfenahme
von Befunden etc. erfolgen konnen. Lediglich allgemeine Erérterungen einer
medizinischen Frage ohne Bezug auf einen bestimmten Patienten und sein
geschildertes Krankheitsbild werden vom Verbot hingegen nicht umfasst.

Im Weiteren missen externe Betriebsadrzte bei Wahrnehmung ihrer Tatigkeit
insgesamt berticksichtigen, dass diese keine Auftragsverarbeitung im Sinne von
Art. 28 der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) darstellt, sondern eine In-
anspruchnahme fremder Fachleistungen bei einem eigenstandigen Verantwort-
lichen. Deshalb sind Akten und Daten der Betriebsdrzte auch keine Unterla-
gen und Daten der Arbeitgeber. Sie gehoren nicht in die Personalakte, sondern
sind vor der Einsichtnahme durch Arbeitgeber oder andere Unbefugte sicher
aufzubewahren. Ebenso miissen jene Unterlagen sicher an einen neuen Be-
triebsarzt weitergegeben werden konnen. Aber auch hier gilt, dass die Infor-
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mationsweitergabe nur mit Einwilligung des Betroffenen, also wie im Falle
einer Praxisiibergabe zu geschehen hat.

MDR-Verordnung

Hierbei handelt es sich um eine Verordnung des Europdischen Parlaments und
des Rates vom 05.04.2017 iiber Medizinprodukte. Sie schafft ein vollig neues
und europaweit einheitliches Regularium und ist, da als Verordnung verfasst,
in den Mitgliedsstaaten direkt anzuwenden. Alle anderen, auch nationalen
Vorschriften ,laufen” demgegentber aus, bzw. sind nachrangig heranzuzie-
hen. Insoweit kann sich betriebsarztlicher Beratungsbedarf auf der Arbeitge-
ber- und Arbeitnehmerseite gleichermalen ergeben, schon bevor jene Ver-
ordnung - Corona-bedingt verschoben - nun am 26.05.2021 in Kraft treten soll.

Verordnung iiber Personliche Schutzausriistungen (PSA)

Auch diese EU-Verordnung vom 09.03.2016 gilt unmittelbar als nationalstaat-
liches Recht einheitlich in allen EU-Staaten. Sie ist seit dem 21.04.2018 ver-
bindlich anzuwenden. Gleichzeitig wurde die bisherige Richtlinie
89/686/EWG aufgehoben.

PSA-Produkte, die der alten Richtlinie entsprechen, durften nur noch bis zum
21.04.2019 in Verkehr gebracht werden. Alte EU-Baumusterpriifbescheinigun-
gen nach der alten Richtlinie gelten demgegeniiber noch bis zum 21.04.2023,
sofern sie nicht vorher ablaufen.

Jene PSA-Verordnung hat gerade in pandemischen Zeiten einen geradezu un-
rihmlichen Bekanntheitsgrad erlangt, namlich durch Mund-Nasen-Bedeckun-
gen sowie Handschuhe mit gefdlschten CE-Konformitatsbescheinigungen. Die
grolbe Nachfrage nach jenen Produkten fiihrte auch dazu, dass sich plotzlich
,Goldgraber” im Internet tummeln und - immer noch - derart gefalschte Pro-
dukte in Verkehr bringen. Betriebsarzte missen da auf der Hut sein, desglei-
chen als Arbeitgeber bei der Anschaffung von Schutzmasken. Die Ratschlage
aus der Anwaltspraxis dazu lauten:

J Lassen Sie sich die CE-Konformitatsbescheinigung vor Ankauf zukom-
men.
. Prifen Sie diese genau und tberpriifen Sie den (angeblichen) Aussteller

jener Bescheinigung im Internet. Die meisten jener Priifstellen veroffent-
lichen dort konkrete Warnhinweise zu gefalschten Produkten, die einen
Abgleich ermoglichen.
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Priifen Sie, ob es sich um eine PSA-Zertifizierung handelt oder um eine
MD-Zertifizierung; letztere ist ungiiltig.

Lassen Sie sich Warenmuster schicken. Bei CE-zertifizierten Masken
muss die Zertifizierung sowohl auf der Umverpackung als auch auf der
Einzelverpackung als auch auf der Maske selbst gedruckt sein. Eine
Maske ohne aufgedruckte vierstelle CE-Nummer ist im Zweifel
gefdlscht.

Prifen Sie deshalb Ihren Bestand. Entsprechende Kaufvertrage kbnnen
im Zweifel riickabgewickelt werden, weil die Verkaufer und Inverkehr-
bringer selbst zur Uberpriifung der korrekten CE-Kennung verpflichtet
sind.

Anschrift des Verfassers

Peter Michael Moller

Moller Theobald Jung Zenger Partnerschaftsgesellschaft mbH
Lahnstr. 1

35398 Gielden
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Erfahrungen mit Pandemien aus betriebsarztlicher Sicht - Was kénnen wir
aus ihnen lernen?

H. von Schwarzkopf, H. Wigger
Die SARS-CoV-2-Pandemie vor dem Hintergrund fritherer Pandemien

In vielen Landern strebt zum Zeitpunkt der Abfassung dieses Beitrags (Okto-
ber/November 2020) die zweite Corona-Welle einem Verharren auf einem re-
lativ hohen Infektionsplateau entgegen. Die aufgrund von Lockdown-Regelun-
gen erhoffte Abschwachung zeichnet sich in diesen Wochen im Pandemiege-
schehen insgesamt nicht ab. Es weist aber auch immer wieder Inzidenz-Peaks
in einzelnen Regionen oder Orten auf.

Zahlreiche infektionsepidemiologisch ausgewiesene Wissenschaftler warnen
auch in globaler Sicht vor der rapiden Ausbreitung weiterer und noch schlim-
merer Infektionskrankheiten. Der Biodiversitdtsrat , Intergovernmental Science-
Policy Platform on Biodiversity and Ecosystem Services” (IPBES) hat mit sei-
nem interdisziplindren Expertenrat jiingst in einer Stellungnahme vor einer Zu-
nahme von Infektionskrankheiten wie Ebola, Zika, Nipah Enzephalitis und
durch Zoonosen hervorgerufene Pandemien gewarnt, wenn die Natur weiter
so ausgebeutet wird wie bisher [1]. Vor allem die stetige Ausweitung und In-
tensivierung der Land- und Forstwirtschaft und die dahinter stehenden, auf
Verschwendung und Uberkonsum angelegten Produktions- und Handelssyste-
me zerstoren die Natur und erhohen den Kontakt zwischen Wildtieren, Vieh,
Krankheitserregern und Menschen. Das ist der Weg zu Zoonosen und Pande-
mien. Diese Erfahrung konnte schon in der Vergangenheit mit der Ubertragung
von Erregern aus der Tierwelt gemacht werden. Der Sprung tber die Arten-
grenzen hat viele Virus-Epidemien ausgelost.

Wie eine in der Siiddeutschen Zeitung im Méarz 2020 veroffentlichte Ubersicht
tber Pandemien in den letzten 20 Jahren zeigt, stellt SARS-CoV-2 zahlenmalig
alle vorherigen Pandemien in den Schatten (vgl. Tab. 1) [2].

Aber auch in den Jahrzehnten davor gab es Pandemien, bei denen Erreger aus
der Tierwelt vermutlich die entscheidende Rolle spielten:

1967: Marburg Fieber,

1969: Lassafieber,

1976: Ebola,

1981: HIV/AIDS.
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Epidemien Zeitraum Region/Land Erkrankte Tote Letalitat
SARS-CoV-1 2002/03 weltweit 8.437 813 9,6%
Schweinegrippe 2009/10 weltweit 3.075.000 18.449 0,6%
EHEC 2011 Deutschland 3.842 53 1,4%
Ebola 2014-16 Westafrika 28.610 11.308 39,5%
Ebola seit 2018 Dsg';‘;g’/ 3.414 2.237 | 65,5%
Grippe 2017/18 Deutschland 334.000 25.100 7,5%
Grippe 2019/20 Deutschland 13.350 32 0,2%
SARS-CoV-2 2020 weltweit 65.220.856 | 1.506.250 2,3%
Tab. 1: Vergleich einiger Epidemien seit der Jahrtausendwende [2]

In den vergangenen Jahren wurde bei verschiedenen Gelegenheiten immer
wieder auf die Gefahr der Entstehung von Pandemien und die Notwendig der
Entwicklung von Schutzstrategien hingewiesen:

J 1994 bei der Griindung der Bill-Gates-Stiftung mit den Schwerpunkten
Bildung, Klimawandel, Pandemien,

J 2005 schrieb die World Health Organization (WHO), die Welt stehe
vor einer Pandemie wie seit 1968 (Hongkonggrippe) nicht mehr,

J 2005 mahnte der (damalige) US-Prasident Bush die Erstellung eines
Grippe-Pandemieplans in den USA an,

J 2004 wurde vom Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophen-
hilfe die Krisenmanagementmethode ,Lander- und Ressortiibergreifende
Krisenmanagementiibung” (LUKEX) als Katastropheniibung des Bundes
und der Lander eingefiihrt,

J 2018 verlangte die Weltbank in einem Bericht Investitionen in die Pan-
demie-Abwehr.

Ganz tiberraschend kam das Corona-Virus also dann mit seinem letztlich pan-
demischen Auftreten Ende 2019 nicht. Die ersten Reaktionen aus dem politi-
schen Raum waren sich des Ernstes der Situation aber nicht wirklich bewusst.
Denn fiir die deutsche Bundesregierung sagte Gesundheitsminister SPAHN An-
fang 2020, dass Deutschland gut geriistet sei. Worauf er seine Aussage damals
stitzte, fihrte er nicht ndher aus. Moglicherweise bezog er sich darauf, dass
der erstmalig 2005 fur Deutschland veroffentlichte Pandemieplan und seine
2017 vollzogene Aktualisierung [3] ausreichend Vorsorge fiir den Umgang mit
der Pandemie getragen hitte.

Das Aufstellen eines solchen Plans war aber, wie sich im Nachhinein heraus-
stellte, eher nur der Vollzug eines biirokratischen Aktes. Eigentlich war und ist
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aber Sinn und Ziel der Pandemieplanung, dass die Gesellschaft mit allen ihren
fir den Gesundheitsschutz der Bevolkerung zustandigen Institutionen auf
einen solchen Pandemiefall vorbereitet sein sollte und nicht das eintritt, was
wir jetzt auf vielen gesellschaftlichen Ebenen erlebt haben und weiterhin erle-
ben.

Fir die Wissenschaft indes waren Corona-Viren schon langer bekannt und Ge-
genstand der Forschung. Das Robert Koch-Institut (RKI) hat in einem so ge-
nannten Epidemiologischen Steckbrief zu SARS-CoV-2 und COVID-19 umfas-
send die Informationen zum Erreger, zu den Ubertragungswegen, zur Krank-
heitsmanifestation und vielen anderen Aspekten bereitgestellt, so dass hier auf
entsprechende Ausfiihrungen verzichtet werden kann [4]. Gleichwohl soll hier
noch einmal auf die haufigsten Symptome hingewiesen werden, wie sie das
RKI tiber die Auswertung der Meldedaten quantifiziert hat.

N mit N mit % mit
Klinisches Merkmal Angabe klinischem | klinischem
8 Verlauf Merkmal
Husten 669.619 267.170 40%
Fieber 669.619 196.827 29%
Schnupfen 669.619 168.612 25%
Halsschmerzen 669.619 142.622 21%
S.torungen des Geruchs- und/oder Geschmack- 524.861 9555 21%
sinns
Pneumonie 669.619 112.324 1%
Weitere Symptome ohne statistische Erfassung:
Atemnot, Kopf- und Gliedersqhmerzen, Appe-
titlosigkeit, Gewichtsverlust, Ubelkeit, Bauch-
schmerzen, Erbrechen, Durchfall, Konjunktivi-
tis, Hautausschlag, Lymphknotenschwellung,
Apathie, Somnolenz
Tab. 2: COVID-19 relevante oder haufig genannte Symptome (Meldedaten des RKI;

Stand: 01.12.2020 - Geruchs- und Geschmacksverlust werden seit der 17.
KW erfasst) [5]

Auswertungen von Patientenverlaufen aus den hauptbetroffenen Gebieten ver-
anlassten das RKI, auf besondere vulnerable Gruppen hinzuweisen, die als
Risikogruppen mit schweren Krankheitsverldufen identifiziert wurden. Schwe-
re Verldaufe sind zwar eher selten, konnen aber auch bei Personen ohne be-
kannte Vorerkrankung auftreten und werden auch bei jiingeren Patienten be-
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obachtet. Bei folgenden Personengruppen werden schwere Krankheitsverlaufe

haufiger beobachtet:

. altere Personen (mit stetig steigendem Risiko fiir schweren Verlauf ab
etwa 50-60 Jahren; 86% der in Deutschland an COVID-19-Verstorbe-
nen waren 70 Jahre alt oder dlter [Altersmedian: 82 Jahre]),

o Raucher (schwache Evidenz),
. stark adipose Menschen,
J Personen mit bestimmten Vorerkrankungen, ohne Rangfolge:

- des Herz-Kreislauf-Systems (z.B. koronare Herzerkrankung und
Bluthochdruck),

- chronische Lungenerkrankungen (z.B. Chronic Obstructive Pul-
monary Disease, COPD),

- chronische Nieren- und Lebererkrankungen,

- Patienten mit Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit),

- Patienten mit einer Krebserkrankung,

- Patienten mit geschwachtem Immunsystem (z.B. aufgrund einer
entsprechenden Erkrankung oder durch die regelmallige Einnah-
me von Medikamenten, die die Immunabwehr beeinflussen und
herabsetzen konnen, wie z.B. Cortison).

Als Risiko- bzw. potenziell vulnerable Gruppen sind natiirlich auch all diejeni-
gen anzusehen, die vor allem beruflich auch durch physische Nahe viel Kon-
takt mit Patienten/Betreuten/Kindern und Jugendlichen in Bildungs- und Erzie-
hungseinrichtungen oder aber auch Kunden wie z.B. in Frisiersalons haben. In
den entsprechenden Betrieben und Einrichtungen kommt deshalb dem Arbeits-
schutz eine erhohte Bedeutung zu.

Im nachfolgenden Fallbeispiel eines Krankenhauses soll herausgearbeitet wer-
den, vor welchen Herausforderungen der Arbeitsschutz steht und wie schwie-
rig es manchmal ist, die Schutz- und Praventionsregeln eins zu eins umzuset-
zen.

Umgang mit der Pandemie in einem Krankenhauskonzern in Hamburg

Vor dem Hintergrund der im ersten Absatz vermittelten grundlegenden Er-
kenntnisse zu SARS-CoV-2 soll in diesem Abschnitt ein Fallbeispiel vorgestellt
werden, wie ein Krankenhaus auf die Herausforderung durch die Corona-Pan-
demie reagiert hat und vor welche Herausforderungen Arbeitsschutz und Pra-
vention in dieser Pandemie gestellt sind. (Einige Beispiele liegen als journalisti-
sche Fallstudien vor [6, 7, 8].)
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Es lag folgende Ausgangssituation vor: In der Zeit vom 02.03. bis 13.03.2020
(9. und 10. KW) waren im Bundesland Hamburg Friihjahrsferien, die von sehr
vielen Familien als Skiferien genutzt wurden. In den Landern der Hauptski-
gebiete wurden erst in der letzten Februarwoche die ersten Erkrankungen
gemeldet und lagen meist im einstelligen Bereich. Selbst Italien meldete am
22.02.2020 die ersten 14 Falle. Dort nahmen die Neuinfektionen dann relativ
schnell zu und lagen um 500 Fille taglich. Am Ende der Hamburger Ferien
wurden in Osterreich und der Schweiz 100-200 Neuinfektionen taglich gemel-
det und in Italien schon 2.500 Falle taglich.

Bundesland 9. KW [ 10. KW | 11. KW [ 12. KW | 13. KW | 14. KW
Baden-Wirttemberg 182 827 3.807 9.794 | 18.614 24.078
Bayern 172 886 3.650 | 12.881 | 23.846 32.282
Berlin 40 265 1.024 2.360 3.613 4.567
Brandenburg 4 84 274 721 1.305 1.857
Bremen 4 53 165 275 394 480
Hamburg 13 162 872 1.846 2.945 3.742
Hessen 19 286 1.175 2.605 4.575 5.859
\";‘;‘gﬂfn”r:gi 8 50 172 348 523 605
Niedersachsen 21 287 1.306 3.450 5.712 7.602
Nordrhein-Westfalen 398 1.407 3.545 | 11.400 | 18.735 24.267
Rheinland-Pfalz 19 168 1.053 2.396 3.663 4.734
Saarland 9 32 187 560 1.358 2.058
Sachsen 4 130 606 1.617 2.741 3.600
Sachsen-Anhalt 47 211 592 919 1.166
Schleswig-Holstein 7 103 347 1.005 1.631 2.118
Thiringen 2 51 216 697 1.140 1.464
Deutschland 902 4.838 | 18.610 | 52.547 [ 91.714 | 120.479
Tab. 3: Kumulative Inzidenzen (laborbestatigte SARS-CoV-2-Falle) in den Kalender-

wochen 9 bis 14 des Jahres 2020 nach Bundeslandern (eigene Zusammen-
stellung aus den taglichen Lageberichten des RKI)

Die statistische Berichterstattung des RKI, die ab der 9. KW taglich die kumula-
tiven Inzidenzen (laborbestadtigte Falle) ausweist, zeigt fiir alle Bundeslander
das nachfolgende Bild. Der Stadtstaat Hamburg hatte am Ende der 9. KW13
Falle, am Ende der 14. KW lag der Wert bei 3.742 Fallen. Dies zeigt - wie in
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den anderen Bundeslandern auch - den exponentiellen Anstieg der Fallzahlen
im Frihjar 2020 sehr deutlich auf.

In der hier beispielhaft betrachteten Klinik kam es in der Folge zu zunehmen-
den stationaren Aufnahmen von an COVID erkrankten Patienten:

o 11. KW: keine Zahlen,

12. KW: acht Falle, davon zwei intensivmedizinisch behandelt,

13. KW: 13 Fille, davon drei intensivmedizinisch behandelt,

14. KW: 17 Félle, davon vier intensivmedizinisch behandelt,

15. KW: 21 Falle, davon neun intensivmedizinisch behandelt,

16. KW: 20 Falle, davon sieben intensivmedizinisch behandelt.

Das Personal dieser Klinik kam zunehmend mit an COVID erkrankten Patien-
ten in Kontakt. Ein Grolteil war bei der Aufnahme negativ auf eine Corona-
Infektion durch eine PCR getestet worden und entwickelte das Krankheitsbild
erst im Laufe des Klinik-Aufenthaltes.

Beim Personal wurde im Rahmen einer Angebotsvorsorge eine PCR auf Coro-
na durchgefiihrt. Teilweise erfolgten die PCRs aber auch als ,Freitestungen”
nach einem Aufenthalt im Risikogebiet.

o 11. KW: 43 Abstriche,

12. KW: 48 Abstriche,

13. KW: 155 Abstriche,

14. KW: 214 Abstriche,

15. KW: 111 Abstriche.

Wie war der Ablauf in dieser Klinik vor dem Hintergrund der vorgestellten
Kennzahlen? Es handelt sich um eine Grolklinik mit 21 Fachabteilungen mit
695 Betten und ca. 1.170 Vollkraften.

In der 10. KW wurde von der Geschiftsfiihrung eine Krisensitzung mit allen
Flihrungskraften einberufen. Im Vorwege hatte es von der Geschaiftsfiihrung
schon eine Absprache mit der Gesundheitsbehorde tber die Vorgaben und
den weiteren Verlauf gegeben. In der Krisensitzung erfolgte dann ohne eine
Diskussionsmoglichkeit die Festlegung, dass die Abstriche beim Personal
durch die Arbeitsmedizin bei allen Kontaktpersonen und fiir Urlaubsriickkeh-
rer durchzufiihren sind. Aullerdem wurde angeordnet, dass ein ,Corona-Tele-
fon” zur Beratung der Mitarbeiter geschaltet werden sollte. Alles sollte durch
die Arbeitsmedizin an sieben Tagen tber 24 Stunden sichergestellt werden.
Diese Vollzeit-Bereitschaft konnte erst mit dem Argument einer zu erwarten-
den Kostenexplosion auf die bisher praktizierte Anwesenheitszeit reduziert
werden.
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Durch diese Vorgabe kam es zu Nebeneffekten, die der tiblichen arbeitsmedi-
zinischen Betreuung vollig entgegenstanden und die vollig neu organisiert
werden mussten. So wurde die bisherige Laboranonymisierung durch die
Betriebsarzt-Software vom Labor wegen der Meldung ans Gesundheitsamt ab-
gelehnt. Als Folge mussten alle Testungen iber das Krankenhaussystem ange-
legt werden und die Daten waren somit begrenzt einsehbar. Die Mitarbeiter
warteten auch am Wochenende auf den Befund zur Freigabe fiir den Dienst.
Somit musste ein Wochenenddienst eingerichtet werden, um die Befunde zu
kontrollieren.

Die neuen Gegebenheiten fiihrten einerseits zu positiven Effekten:

J Durch die standige Erreichbarkeit Gber das Telefon konnten sehr viele
Mitarbeiter beraten und Angste bei den Beschaftigten beseitigt werden.
o Der Stellenwert der Arbeitsmedizin nahm deutlich zu, wodurch auch

MaBnahmen des Gesundheitsschutzes der Mitarbeiter umgesetzt wer-
den konnten.

Aber auch die negativen Effekte traten tiberdeutlich zu Tage:

. Der organisatorische und zeitliche Aufwand war exorbitant.

J Es musste sofort eine personelle Aufstockung erfolgen und es fielen
tiber 200 Uberstunden an.

o Sehr viel Einsatzzeit wurde fur ,nicht arbeitsmedizinische” Aufgaben
(Freitestung von Urlaubsriickkehrern) verbraucht.

J Es ist sehr schwer, sich dieser Aufgaben wieder zu entledigen und sie

von denen erledigen zu lassen, die eigentlich daftir zustandig sind.

Was waren die groBten Probleme in der Anfangszeit? Fiir das Personal stand
keine ausreichende Menge an FFP2- und FFP3-Masken und spater an Mund-
Nasen-Schutz (MNS) zur Verfligung. Nur die Zentrale Notaufnahme, die
COVID-Stationen und die Intensivstationen konnten mit einer ausreichenden
Anzahl an FFP2-Masken und MNS versorgt werden.

Es traten auch weitere Schwerpunkte von COVID-Ausbriichen auf, mit denen
niemand zuvor gerechnet hatte. So gab es ein Infektionsgeschehen im Logistik-
bereich, das beinahe zum Kollaps der Versorgung der Klink gefthrt hatte. Fr
die Betriebsarzte kamen weitere Aufgaben hinzu, die zusatzlich und sehr zeit-
nah bearbeitet werden mussten. Das war z.B. der Umgang mit Schwangeren
und mit besonders Schutzbediirftigen wie auch Schutzimpfungen und die Ver-
sorgung mit dem Pneumokokkenimpfstoff, was ja anfanglich sehr im Vorder-
grund der Schutzmalnahmen stand.
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Gefahrdungsbeurteilung in der Pflege und Personliche Schutzausriistung
(PSA)

Die Gefahrdungsbeurteilung in Zeiten der SARS-CoV-2-Pandemie mit regional
unterschiedlichem Infektionsgeschehen erfordert von den Betrieben eine sorg-
faltige Beobachtung der Lage und maBgeschneiderten Arbeitsschutz. Bei der
Arbeit im Gesundheitsdienst und der Wohlfahrtspflege am und mit Menschen
mussen gleichzeitig Aspekte des Patienten- bzw. Kundenschutzes in das be-
triebliche Infektionsschutzkonzept mit einflieRen.

Die Technische Regel 250 (TRBA 250 - Biologische Arbeitsstoffe im Gesund-
heitswesen und in der Wohlfahrtspflege) und der Beschluss 609 vernachlassi-
gen in ihren Ausfiihrungen das Vorgehen bei pandemisch auftretenden Erre-
gern von Atemwegsinfekten, die sich durch ein hohes Infektionsrisiko bei
asymptomatischen oder prasymptomatischen Verlaufen wie bei SARS-CoV-2-
bedingten Infektionen auszeichnen. Diese Liicke musste erst durch eine neue
Technische Regel (TRBA 255) gefiillt werden. Ein besonderes Augenmerk ver-
langte die Ausstattung mit adaquatem Atemschutz in Situationen, in denen bei
Tatigkeiten am Menschen (kérpernahen Tatigkeiten ohne Mindestabstand) der
Patient/Klient/Bewohner keinen MNS tragen kann bzw. toleriert. Dies betrifft
in der Altenpflege nach miindlicher Mitteilung ungefahr 60% der Bewohner
von Altenpflegeeinrichtungen.

Das abgestufte Vorgehen bzw. die Entscheidung fur das Tragen von Atem-
schutz (FFP2- oder gleichwertige Masken wie N95 oder KN95) verlangt Ant-
worten auf folgende Fragen:

. Wie ist z.B. das lokale Infektionsrisiko im Einzugsgebiet der Einrich-
tung?

J Gibt es viele Kontakte der Beschiftigten oder der Pflegebediirftigen zur
Aulenwelt?

. Setzt die Einrichtung Konzepte zur Infektionsvermeidung um, die das

Infektionsrisiko auf ein moglichst geringes Niveau eingrenzen?
J Gibt es Bewohner mit SARS-CoV-2-typischen Symptomen?

Liegt nach Bewertung der relevanten Risikofaktoren ein erhohtes Infektionsrisi-
ko vor oder bleiben Zweifel, miissen Beschiftigte bei korpernahen Tatigkeiten
im Ausatembereich von Pflegebediirftigen eine Atemschutzmaske tragen. Tra-
gezeitbegrenzungen sind dabei selbstverstandlich zu beriicksichtigen.

Die Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)

hat in lhrem Online-Portal Informationen zu Arbeitsschutzstandards in der
Pflege und Betreuung bereitgestellt:
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o die ,Hilfe zur Ermittlung/Bewertung des SARS-CoV-2-Infektionsrisikos
bei der Gefiahrdungsbeurteilung hinsichtlich des Erfordernisses von
Atemschutz bei Pflege- und Betreuungstatigkeiten” (Update vom
01.12.2020) [9],

. der entsprechend angepasste ,SARS-CoV-2-Arbeitsschutzstandard fiir Al-
ten- und Pflegeheime sowie Einrichtungen fiir die Betreuung von Men-
schen mit Beeintrachtigungen und Behinderungen” (Stand: 06.10.2020)
[10].

Ausblick: Meldepflichtige Berufskrankheit (BK) 3101 COVID-19 und arbeits-
medizinische Stellungnahmen im Jahr 2020

Betriebsarzte sind gehalten, betrieblich verursachte Infektionen als BK an das
zustandige Gesundheitsamt zu melden, und zwar unabhangig von der Melde-
pflicht nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG). Einen ersten zahlenmaRigen
Uberblick tiber das BK-Geschehen bei der BK 3101 gibt der Beitrag von
STRANZINGER und STOREL in diesem Band [11].

Inwieweit auch andere Routinedaten (AU-Daten der gesetzlichen Krankenver-
sicherer) und die Sonderauswertungen des RKI zu berufs- bzw. branchenspezi-
fischen Infektionshaufigkeiten geeignet sind, ein verlassliches Bild einer erhoh-
ten Inzidenzrate unter bestimmten Gruppen des Gesundheits- und Betreuungs-
personals zu zeichnen, wird im Beitrag von STOREL [12] in diesem Band be-
leuchtet.

Hilfestellung der Arbeitsschutzausschiisse in der Pandemie in Form von
Leitlinien und Stellungnahmen

Mit der Heftigkeit, mit der die erste Corona-Welle alle betraf, mussten auch
viele betriebsarztliche Dienste sehr spontan und pragmatisch in den Betrieben
reagieren. Da ist es verstandlich, dass die Losungen in vielen Teilen divers aus-
fielen. Es dauerte bis April 2020, bis die Arbeitsschutzausschiisse Kontakte auf-
nahmen und Telefon-/Videokonferenzen organisierten. Im Juli gab es dann die
ersten Produkte, die Leitlinien fiir die Praxis aufstellten. Nachfolgend werden
einige Passagen mit Bedeutung fiir die Arbeit der betriebsarztlichen Dienste
vorgestellt.
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Arbeitsmedizinische Empfehlung ,Betriebsarztinnen und Betriebsarzte im
Gesundheitswesen - Schnittstellen zum Infektionsschutzgesetz*

Den ersten Hinweis zu der aktuellen Corona-Pandemie gab es in der schon
lange erarbeiteten Arbeitsmedizinischen Empfehlung (AME) ,Betriebsarztinnen
und Betriebsarzte im Gesundheitswesen - Schnittstellen zum Infektionsschutz-
gesetz”. Diese regelt - wie nachfolgend ausgefiihrt - die Schnittstelle bei infi-
zierten Beschaftigten zum IfSG.

,Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes dienen dem Schutz der 6ffentlichen
Gesundheit; vor allem die Impf- oder Nachweispflicht fiir einen Masernschutz
nach § 20 IfSG, der Nachweis des Impf- oder Serostatus nach § 23a IfSG und
das Vorgehen bei Epidemien, etwa beim Umgang mit SARS-CoV-2. Hier sind
die Institutionen gefordert, die das IfSG umsetzen. Bei Epidemien sind be-
triebsarztliche Aufgaben betroffen, soweit Beschiftigte tatigkeitsbedingt mit
dem Biostoff (Krankheitserreger) umgehen oder aufgrund des Infektionsgesche-
hens besondere Anforderungen an die Sicherheit und den Gesundheitsschutz
der Beschiftigten bei der Arbeit zu stellen sind (so genannte betriebliche Pan-
demieplanung). Betriebsarzte sollten dabei auf die Anpassung der Gefahr-
dungsbeurteilung, die Sicherstellung von Unterweisungen und personlicher
Schutzausriistung sowie arbeitsmedizinische Vorsorge achten.” [13]

Diese AME ist vom Ausschuss fiir Arbeitsmedizinische Vorsorge (AfAMed) ver-
abschiedet, dann vom Bundesministerium ftir Arbeit und Soziales (BMAS) mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) gepriift und veroffentlicht wor-
den. Diese Empfehlung beinhaltet viele Ergebnisse einer Studie der Freiburger
Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin (FFAS) zum Umgang mit infizier-
ten Beschaftigten im Gesundheitswesen [14].

Eine weitere Anleitung zu den ,betriebsarztlichen Aufgaben im Arbeitsschutz
in Zeiten der Pandemie” liegt in Form eines Positionspapiers des AfAMed vor,
das die Rolle der Betriebsarzte klarer definiert. Darin heilst es im Il. Teil unter
der Uberschrift ,Aufgaben der Betriebsirztinnen und Betriebsarzte” u.a.:

,Fur die Aufgaben der Betriebsadrztinnen und Betriebsarzte finden sich die
Grundlagen im Arbeitsschutzgesetz sowie insbesondere im Arbeitssicherheits-
gesetz (bzw. der DGUV Vorschrift 2 ,Betriebsarzte und Fachkrafte fiir Arbeits-
sicherheit”) und in der Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge mit den
sie untersetzenden Regeln und Empfehlungen. Diese sind einzuhalten, insbe-
sondere die Einsatzzeiten der Betriebsarzte/Betriebsarztinnen sind weiterhin
fir die Erfillung der arbeitsmedizinischen Aufgaben sicher zu stellen. In der
gegenwadrtigen Situation bestehen fir die Betriebsarztinnen und Betriebsarzte
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besondere Anforderungen und Herausforderungen. Sie sollen im Folgenden
skizziert werden:

Der Betriebsarzt oder die Betriebsarztin berat den Arbeitgeber, die Be-
schéaftigten sowie die betriebliche Interessenvertretung kontinuierlich
auf der Grundlage der aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisse in der
Pandemie-Situation. Beztglich der Pandemie schreibt das Infektions-
schutzgesetz in § 15a (2) folgendes vor: ,Personen, die tiber Tatsachen
Auskunft geben konnen, die fiir die Uberwachung von Bedeutung sind,
sind verpflichtet, den mit der Uberwachung beauftragten Personen auf
Verlangen die erforderlichen Auskiinfte insbesondere (iber den Betrieb
und den Betriebsablauf einschlieBlich dessen Kontrolle zu erteilen ...".
Dies schlielt selbstverstandlich auch die Betriebsarzte/Betriebsarztinnen
in ihrem Zustandigkeitsbereich mit ein. Darliberhinausgehende Anfra-
gen und Uberwachungsaufgaben obliegen der jeweiligen Unterneh-
mensleitung, die sich unterstiitzen lassen kann durch ihre Hygieneabtei-
lungen, falls vorhanden, wie z.B. im Gesundheitswesen.

Die Beratung durch den Betriebsarzt/die Betriebsarztin erstreckt sich auf
die Gefdahrdungsbeurteilung und alle erforderlichen MaBnahmen zum
Schutz der Gesundheit der Beschaftigten und ist nicht auf die personen-
bezogenen Malknahmen begrenzt. Sie betrifft auch Fragen zum Schutz
besonders schutzbediirftiger Beschaftigtengruppen (siehe AME). Vorrang
vor allen anderen Mallnahmen hat die Verhiltnispravention (siehe .,
Rangfolge der Schutzmallnahmen).” [15]

SARS-CoV-2-Arbeitsschutzregel

Das bereits weiter oben zitierte Strategiepapier des BMAS zum Arbeitsschutz
enthalt auch eine SARS-CoV-2-Arbeitsschutzregel. Sie definiert die arbeitsme-
dizinische Pravention im Rahmen dieser Arbeitsschutzregel (in der Fassung
vom 20.08.2020) wie folgt:

5.
5.1

Arbeitsmedizinische Pravention

Allgemeine Vorbemerkungen

Waihrend der Epidemie tiberschneiden sich im Betrieb und in den Ein-
richtungen Anforderungen des bevolkerungsbezogenen Infektionsschut-
zes mit Mallnahmen des Arbeitsschutzes. Die Betriebsarztin/der Be-
triebsarzt berat den Arbeitgeber bei der Umsetzung seiner Verpflichtun-
gen im Kontext der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes bei der
Arbeit und unterstiitzt bei der Aufstellung entsprechender betrieblicher
Handlungsanweisungen einschlieBlich der Zugangswege zu Tests auf
SARS-CoV-2.
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5.2 (2) Neben den bestehenden betriebsarztlichen Aufgaben inklusive
Angebotsvorsorge kommt der Wunschvorsorge eine wichtige
Rolle zu. Sie ist bei allen Tatigkeiten zu ermoglichen, es sei denn
aufgrund der Beurteilung der Arbeitsbedingungen und der getrof-
fenen Schutzmalinahmen ist nicht mit einem Gesundheitsscha-
den zu rechnen. Dort konnen beispielsweise thematisiert wer-
den: Infektionsgefahren, Vorerkrankungen sowie Angste und psy-
chische Belastungen.” [16]

Arbeitsmedizinische Empfehlung zum Umgang mit aufgrund der SARS-CoV-
2-Epidemie besonders schutzbediirftigen Beschaftigten

Last but not least beziehen sich viele chronisch kranke Beschiftigte auf die
Aussage des RKI zu Risikogruppen und bitten Betriebsarzte um Klarung, ob
eine risikominimierte Beschaftigung fiir sie in Frage kommt. Schon in den
1980er Jahren wurde tber den Risikobegriff diskutiert. Er wurde bisher tiber-
wiegend abgelehnt und durch den Begriff der Hauptbetroffenengruppen er-
setzt.

Einer Arbeitsgruppe beim BMAS ist es gelungen, den schon im Arbeitsschutz-
gesetz eingefuihrten Begriff ,Schutzbedurftige Beschaftigte” (Jugend-, Mutter-
und Schwerbehindertenschutz) erweitert anzuwenden. Es werden ein betriebs-
internes Verfahren beschrieben und Diagnosen entsprechend den Empfeh-
lungen der medizinischen Fachgesellschaften tabellarisch aufgefiihrt.

,Das Vorgehen bei aufgrund der SARS-CoV-2-Epidemie besonders schutzbe-
dirftigen Beschaftigten (§ 4 Nr. 6 Arbeitsschutzgesetz, ArbSchG) bei Tatig-
keiten mit unterschiedlicher Gefahrdung sollte auf folgender Grundlage erfol-

gen:
1. Uberpriifung und ggf. Aktualisierung der Gefahrdungsbeurteilung,
2. Umsetzen des TOP-Prinzips, Vorrang von Verhiltnispravention zu Ver-

haltenspravention,

3. Optimierter Arbeits- und Gesundheitsschutz zum Erhalt des Arbeitsplat-
zes - Ableitung des individuellen Schutzbedarfes als Ergebnis der ar-
beitsmedizinischen Vorsorge.” [17]

Die AME stellt eine Verfahrenshilfe und in Tabellenform eine medizinisch-
fachliche Orientierung der Fachgesellschaften dar. Diese Tabelleninhalte
werden regelmaRig tberpriift und mit den medizinischen Fachgesellschaften
abgestimmt. Dies geschah zum ersten Mal im November 2020.
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Diese Produkte sind ungewohnlich schnell erarbeitet worden, mit viel ehren-
amtlichen Engagement in notwendigen Abstimmungsprozessen. Sie wurden
alle mit groBer Mehrheit mit Enthaltung einer Interessensbank abgestimmit.
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Berufskrankheiten und Unfallschwerpunkte bei Beschiaftigten in der Pflege -
Zahlen fiir das Jahr 2018

C. Westermann, M. Dulon, A. Nienhaus
Hintergrund

Beschaftigte in der Pflege arbeiten in Settings mit spezifischen Unfall- und Er-
krankungsrisiken. Sie flihren Tatigkeiten aus, die mit groRen korperlichen oder
psychischen Beanspruchungen assoziiert sind [1, 2]. Durch Zuwachs an Pfle-
gebedirftigen in der Gesellschaft im Zuge des demografischen Wandels in
Verbindung mit dem Pflegenotstand steigen die Belastungen fiir diese Berufs-
gruppen [3]. Die Zunahme von Multimorbiditat und Chronifizierung fiihrt zu
einem hoheren Bedarf an Pflegekraften und an beruflicher Qualifizierung. Die
Arbeit der beruflich Pflegenden in den Versorgungsbereichen Krankenhaus,
stationare Altenpflege und ambulante Pflege ist mit dem Gesetz zur Starkung
der Gesundheitsférderung und der Pravention im Jahr 2015 im Rahmen der
Weiterentwicklung nationaler Praventionsstrategien in den Fokus der Bundes-
regierung gertickt. In der Konzertierten Aktion Pflege (KAP) wurde seit dem
Jahr 2018 iber konkrete Malknahmen zur Verbesserung der Arbeitssituation
von professionell Pflegenden beraten. Diese Mallnahmen zielen darauf ab,
den Berufseinstieg attraktiver zu gestalten und die Gesundheit der Beschaftig-
ten in der Pflege zu erhalten und zu fordern. GemaR den Pflegereports der
AOK, basierend auf den Zahlen fiir das Jahr 2017 [4], sind Beschéftigte in pfle-
genden Berufen im Vergleich zu allen Berufen haufiger und tber einen lange-
ren Zeitraum im Jahr von Arbeitsunfahigkeit betroffen; Giberproportional haufig
aufgrund von Muskel-/Skelett- und psychischen Erkrankungen sowie Erkran-
kungen der Atemwege.

In diesem Beitrag sollen das Berufskrankheiten(BK)-Geschehen und ausge-
wahlte Arbeitsunfalle fiir Versicherte der Berufsgenossenschaft fir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) mit einer Pflegetatigkeit anhand der
Routinedaten beschrieben werden.

Methoden

Die vorliegende Auswertung basiert auf personenbezogenen Routinedaten der
BGW zu Arbeitsunfillen und BK-Verdachtsfillen, die im Jahr 2018 gemeldet
wurden. Fiir die Auswertung wurde eine Stichprobe aus Versicherten (Beschaf-
tigte im Gesundheitswesen) mit einer Tatigkeit in den drei Versorgungsberei-
chen Krankenhaus/Klinik (im Text fortan als Klinik aufgefiihrt), stationare Alten-
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pflege und ambulanter Dienst eingeschlossen. Diese Bereiche werden im Fol-
genden als Tatigkeitsbereich Pflege zusammengefasst. Fiir die detaillierte Aus-
wertung wird die Stichprobe zudem auf pflegerisch titige Beschaftigte redu-
ziert, d.h. auf das Gesundheits- und Krankenpflege- sowie Altenpflege- und
Pflegehilfspersonal. Fiir diesen Versichertenkreis werden die angezeigten Ver-
sicherungsfalle fiir den Tatigkeitsbereich Pflege, getrennt nach Meldepflicht,
angegeben. Diese Auswertung bezieht sich auf die BKen, die am haufigsten
aus der Pflegebranche gemeldet werden (Hauterkrankungen, bandscheibenbe-
dingte Erkrankungen der Lendenwirbelsdule - LWS, Atemwegserkrankungen,
von Mensch zu Mensch (bertragbare Infektionskrankheiten), und auf ausge-
wahlte Arbeitsunfdlle am Arbeitsplatz, wie Gewaltereignisse und Nadelstich-
verletzungen (NSV). Die ndheren Begleitumstiande eines Gewaltereignisses
werden mit dem Merkmal Art der Abweichung beschrieben, das bei der EDV-
technischen Registrierung fuir rund 7% der meldepflichtigen Arbeitsunfalle do-
kumentiert wird. Fur die vorliegende Auswertung der Gewaltereignisse wur-
den die Fallzahlen der ,7-von-100 Stichprobe” hochgerechnet. Da NSV in den
meisten Fallen nicht mit einer langeren Arbeitsunfdahigkeit einhergehen, basiert
deren Auswertung auf den nicht meldepflichtigen Unfallen.

Ergebnisse

Von den bei der BGW im Jahr 2018 registrierten meldepflichtigen Versiche-
rungsfallen (n=123.720) stammten rund 41% aus medizinisch-pflegerischen
Bereichen (n=50.375). Die angezeigten Versicherungsfalle fiir den Tatigkeits-
bereich Pflege werden getrennt nach Meldepflicht in Tabelle 1 angegeben.

Meldepflichtig mel dI::)cfl;itchtig Gesamt
Art des Versicherungsfalls Anzahl % Anzahl % Anzahl % *
Arbeitsunfall’ 31.227 29 75.272 71 | 106.499 73
Wegeunfall' 12.956 51 12.236 49 25.282 17
Berufskrankheit? 6.192 43 8.282 57 | 14.474 10
Gesamt 50.375 35 95.790 65 | 146.255 100

* Spaltenprozente, ' dynamischer Datensatz, * konservierter Datensatz

Tab. 1: Angezeigte Versicherungsfalle bei der BGW fiir den Tatigkeitsbereich Pfle-
ge aus dem Erfassungsjahr 2018, getrennt nach Meldepflicht

Insgesamt waren 35% der Falle meldepflichtig. Als meldepflichtig gilt ein Ar-
beits- oder Wegeunfall, der zu einer Arbeitsunfdhigkeit von mehr als drei auf-
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einanderfolgenden Kalendertagen fiihrt. Verdachtsanzeigen auf eine BK, die in
einem Feststellungsverfahren gepriift werden, sind grundsatzlich meldepflich-
tig. Der grolRe Anteil der nicht meldepflichtigen BK-Verdachtsanzeigen erklart
sich durch den hohen Anteil an Kontaktfdllen, wie sie z.B. bei den Infektions-
krankheiten haufig sind. Darunter werden z.B. Kontakte erfasst, wie sie im
Rahmen einer Umgebungsuntersuchung bei Skabies vorkommen.

Berufskrankheitengeschehen bei Pflegekraften

Bei der BGW wurden im Jahr 2018 insgesamt 12.235 meldepflichtige BK-Ver-
dachtsanzeigen gemeldet, von denen rund 50% aus den drei hier betrachteten
Tatigkeitsbereichen stammen (6.192 von 12.235 Anzeigen). Knapp 80% dieser
6.192 Anzeigen betrafen Beschaftigte in der Pflege (n=4.763). In dieser Teil-
stichprobe machten Frauen den gréliten Anteil mit 86% aus. Der Altersdurch-
schnitt lag bei 43 Jahren (Standardabweichung + 13 Jahre). Knapp die Hailfte
der betroffenen Pflegekrdfte stammte aus dem Klinikbereich, 37% aus der
stationaren Altenpflege und 19% aus dem ambulanten Dienst.

Arbeitsbereich
Krank.heitsgruppe Krankenhaus, | Stationire | Ambulanter Ges?mt
(BK-Ziffer) Klinik Altenpflege Dienst n (%)
n (%) n (%) n (%)
Bandscheibenbedingte
Erkrankungen der LWS (BK 811 (39) 584 (33) 351 (39) 1.746 (37)
2108)**
Infektionskrankheiten (BK 252 (12) 236 (13) 45 (5) 533 (1)
3101)**
Atemwegserkrankungen
(@K 4307, BK 4302)** 24 (1) 8(<1) 3(<1) 35 (< 1)
?fg}‘;i'ffa”k“”ge” (BK 926 (44) | 840 (48) 434 (48) | 2.200 (46)
Sonstige Gruppen** 89 (4) 96 (5) 64 (7) 249 (5)
Gesamt* 2.102 (44) 1.764 (37) 897 (19) | 4.763 (100)
* Zeilenprozente, ** Spaltenprozente
Tab. 2: Meldepflichtige Anzeigen auf Verdacht einer Berufskrankheit bei Pflege-

kraften gruppiert nach Arbeitsbereich und Krankheitsgruppe im Berichts-
jahr 2018 (konservierter Datensatz)
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Die Verdachtsanzeigen zu Hauterkrankungen machten in allen drei Bereichen
fast die Halfte und bandscheibenbedingte Erkrankungen der LWS rund ein
Drittel aus (Tab. 2). Infektionskrankheiten hatten im ambulanten Dienst einen
Anteil von 5% der BK-Meldungen, in Kliniken und Einrichtungen der stationa-
ren Altenpflege hingegen lag dieser Anteil etwa doppelt so hoch. Im Vergleich
zur Gesamtzahl der meldepflichtigen BK-Falle bei der BGW im Jahr 2018 ist
der Anteil der Wirbelsaulenerkrankungen im Bereich der Pflege um 13 Pro-
zentpunkte hoher (24 vs. 37%), der Anteil an Hauterkrankungen hingegen um
acht Prozentpunkte niedriger (54 vs. 46%). Bei Infektionskrankheiten werden
in dieser Arbeit Infektionen berticksichtigt, die von Mensch zu Mensch (ber-
tragen werden (BK-Nr. 3101). Fir diese Krankheiten gilt der Vorbehalt, dass
sie nur dann als BK anerkannt werden kénnen, wenn sie durch Tatigkeiten in
bestimmten Gefahrdungsbereichen verursacht wurden (§ 9 Abs. 1 SGB VII).

Nach Eingang einer BK-Verdachtsanzeige wird im Feststellungsverfahren ge-
pruft, ob eine Erkrankung im Sinne der BK-Verordnung (BKV) vorliegt (§ 9 Abs.
1 und 2). Im Jahr 2018 wurden bei Beschiftigten in der Pflege 5.029 Fest-
stellungsverfahren mit einer Entscheidung abgeschlossen (keine Tab.). In 578
der entschiedenen Fille (11%) wurde das Vorliegen einer BK anerkannt. In
weiteren 2.165 Fallen (43%) wurde zwar die berufliche Verursachung der Er-
krankung festgestellt, die besonderen versicherungsrechtlichen Voraussetzun-
gen waren jedoch nicht erfillt, da die gefahrdende Tatigkeit nicht aufgegeben
worden war. Dies ist insbesondere bei Hauterkrankungen (98%) der Fall ge-
wesen, in 91% dieser Falle wurden im Rahmen von § 3-MaRnahmen Leistun-
gen zur Individualpravention bzw. zur medizinischen Rehabilitation erbracht.
In den Ubrigen 2.286 Fallen (45%) hat sich der Verdacht auf das Vorliegen
einer BK nicht bestatigt, weil entweder keine entsprechende Gefiahrdung am
Arbeitsplatz nachgewiesen oder kein Zusammenhang zwischen einer solchen
Schadigung und der Erkrankung festgestellt werden konnte.

Die hochste Anerkennungsrate (Anteil der anerkannten Falle an den 2018 ins-
gesamt entschiedenen Fillen) hatten Anzeigen zu Infektionskrankheiten mit
73% (414 von 568). Fiir Infektionen gibt es keinen Unterlassungszwang. Mit
groRem Abstand folgen Atemwegserkrankungen mit 7% (3 von 46), bandschei-
benbedingten Erkrankungen der LWS mit 6% (106 von 1.885; 1.256 erhielten
MalBnahmen nach § 3 BKV) und Hauterkrankungen mit 2% (51 von 2.288;
2.080 erhielten MalBnahmen nach § 3 BKV).

In Tabelle 3 werden die entschiedenen Verdachtsanzeigen auf eine berufsbe-
dingte Infektionskrankheit fiir Beschéftigte in der Pflege beschrieben.
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Arbeitsbereich

Infektionskrankheit nach Art der | Krankenhaus, | Stationire | Ambulanter | Gesamt
Entscheidung Klinik Altenpflege Dienst n (%)

(%) n (%) n (%)
Skabies
Entschiedene Falle* 29 (12) 190 (79) 21 (9) | 240 (100)
Anerkannt** 29 (100) 187 (98) 21 (100) 237 (99)
Latente Tuberkuloseinfektion
Entschiedene Fille* 116 (87) 10 (8) 7 (5) | 133 (100)
Anerkannt** 93 (80) 9 (90) 5(71) | 107 (80)
Tuberkulose
Entschiedene Fille* 71 (74) 17 (18) 8 (8) 96 (100)
Anerkannt** 37 (52) 12 (71) 5(63) 54 (56)
Virale Hepatitis C
Entschiedene Falle* 10 (71) 3(21) 1(7) | 14(100)
Anerkannt** 6 (60) 0 (0) 0 (0) 6 (43)
Virale Hepatitis B
Entschieden Falle* 8 (53) 6 (40) 1(7) | 15(100)
Anerkannt** 2 (25) 0 (0) 0(0) 2 (13)
Humaner Immundefizienz Virus
Entschiedene Falle* 2 (100) 0 (0) 0 (0) 2 (100)
Anerkannt** 1 (50) 0 (0) 0 (0) 1 (50)
Methicillinresistenter Staphylo-
COCCus aureus
Entschiedene Fille* 8 (57) 3(21) 3(21) | 14(100)
Anerkannt** 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 ()
Sonstige?
Entschiedene Falle* 42 (78) 6(11) 6 (11) | 54 (100)
Anerkannt** 6 (14) 1(17) 0 (0) 7 (13)
Gesamt
Entschiedene Fille* 286 (50) 235 (42) 47 (8) | 568 (100)
Anerkannt** 174 (42) 209 (50) 31(8) | 414 (100)
Anerkennungsrate in % 61 89 66 73

* Zeilenprozente, ** Spaltenprozente bezogen auf den jeweiligen Tatigkeitsbereich und die je-
weilige BK-Ziffer, ® Influenza, Masern, Roteln, Mumps, Keratokonjunktivitis, Hepatitis A, Hepatitis
D, Hepatitis E, nicht weiter differenzierte bakterielle und virale Erkrankungen

Tab. 3: Entschiedene Infektionskrankheiten-Falle (BK 3101) bei Beschaftigten in der
Pflege gruppiert nach Arbeitsbereich und Art der Entscheidung im Berichts-
jahr 2018 (konservierter Datensatz)
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Skabiesfdlle machten den héchsten Anteil aus (240 von 568, 42%), gefolgt von
latenten Tuberkuloseinfektionen (LTBI, 23%) und Fallen mit einer aktiven
Tuberkulose (17%, TB). Die Anerkennungsrate bei den Infektionskrankheiten
reicht von 0% fir MRSA (methicillinresistenter Staphylococcus aureus) bis
80% fuir LTBI bzw. 99% fiir Skabies. Bei den beiden Letztgenannten kommt es
allerdings nur in den seltensten Fallen zu nachhaltigen Gesundheitsschaden.
Der hochste Anteil an den entschiedenen Skabiesfallen kam aus der stationa-
ren Altenpflege, diese machten knapp 80% aller Skabiesfalle aus.

Bei den blutiibertragenen Infektionen handelte es sich in der Hauptsache um
virale Hepatitiden (B und C), diese machten 5% der entschiedenen Infektions-
verdachtsanzeigen aus, HIV hingegen weniger als 1%. Verdachtsanzeigen auf
HIV verzeichneten unter den entschiedenen Fallen fiir die blutiibertragbaren
Infektionen die hochste Anerkennungsrate (50%), gefolgt von Hepatitis C-
(43%, HCV) und Hepatitis B-Infektionen (13%, HBV). Die berufliche Verursa-
chung dieser blutiibertragbaren Infektionen wurde nur in Kliniken bestatigt.
Verdachtsanzeigen aufgrund von MRSA (n = 14) wurden nicht als BK bestatigt.
Bei den meisten der in der BGW gemeldeten MRSA-BK-Verdachtsanzeigen,
liegt eine MRSA-Besiedlung vor, bei der es sich nach BK-rechtlichen Kriterien
nicht um einen regelwidrigen Korperzustand und damit nicht um eine Erkran-
kung handelt.

Arbeitsunfallgeschehen bezogen auf Verdachtsanzeigen zu Gewaltereignis-
sen und Nadelstichverletzungen bei Pflegekraften

Im Jahr 2018 wurden von Gesundheits- und Krankenpflege- sowie Altenpflege-
personal insgesamt 24.066 meldepflichtige Arbeitsunfalle angezeigt, die sich
bei der betrieblichen Tatigkeit ereignet hatten. Im Folgenden gehen wir exem-
plarisch auf zwei bedeutsame und haufig diskutierte Unfallereignisse bei Be-
schéftigten in der Pflege ein. Diese sind zum einen die so genannten Gewalt-
ereignisse und zum anderen die nicht meldepflichtigen NSV.

Gewaltereignisse bei Beschiftigten in der Pflege

In der Unfallstatistik werden Unfalle, bei denen es zu physischen Gewaltan-
wendungen gekommen ist, iber das Merkmal ,Abweichung vom normalen
unfallfreien Verlauf“ erfasst. Neben Uberraschungs- und Schreckereignissen,
durch Tiere ausgeloste Angriffe sowie durch reine Anwesenheit des Beschaftig-
ten erlebte Vorfdlle finden sich in dieser Gruppe auch Unfille, bei denen es
durch andere Menschen zu einer korperlichen Einwirkung in Form von Ge-
walt, Angriff oder Bedrohung kam. Bei diesen Ereignissen wird unterschieden
zwischen Vorfallen, die durch Arbeitskollegen ausgelost wurden oder durch
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andere Personen, wie Angehorige, Besucher bzw. durch den betreuten Men-
schen selbst. Aus den drei hier betrachteten Versorgungsbereichen bezogen
sich 108 meldepflichtige Arbeitsunfille auf Vorfdlle im Zusammenhang mit
Uberraschung, Schreck, Gewalt, Angriff oder Bedrohung bei Pflegekriften. Fiir
die vorliegende Auswertung wurden die Fallzahlen aus der ,7-von-100 Stich-
probe” hochgerechnet (n=1.639).

Uber die Halfte dieser Vorfille wurde aus der stationdren Altenpflege gemel-
det (52%) (Tab. 4). Um Gewaltereignisse resultierend aus zwischenmensch-
lichen Konflikten handelte es sich bei rund 65% der Vorfélle. Diese machten
jeweils zwei Drittel der Falle in Kliniken und in der stationdren Altenpflege
aus, im ambulanten Dienst ca. ein Drittel. Bezogen auf die Arbeitsbereiche
waren diese Gewaltereignisse unter Beschiftigten in der stationdaren Alten-
pflege mit 56% am hochsten, gefolgt von den Kliniken mit 31% und dem am-
bulanten Dienst mit 13%. Die tbrigen Ereignisse (35% der Vorfdlle insgesamt)
wurden durch Tiere ausgelost (am haufigsten im ambulanten Dienst, nicht in
Tab.) oder ereigneten sich im Zusammenhang mit Uberraschungs- oder Schre-
ckensmomenten. Die betroffenen Versicherten waren im Mittel 45 Jahre alt
(Standardabweichung + 12 Jahre) und zu 82% weiblich.

Arbeitsbereich

Ereignisse’ Krankenhaus, | Stationdre | Ambulanter [ ~Gesamt

Klinik Altenpflege Dienst n (%)

n (%) n (%) n (%)
Gewalt, Angriff oder Be- 33431 | 592(56) | 137.(13) | 1.063 (100)
drohung
Ubrige® 106 (18) 258 (45) 212 (37) 577 (100)
Gesamt* 440 (27) 850 (52) 349 (21) | 1.639 (100)
Anteil Gewalt, Angriff oder
Bedrohung innerhalb Ar- 76% 70% 39% 65%
beitsbereich/Gesamt

" Uberraschung, Schreck, Gewalt, Angriff oder Bedrohung, * Gewalt, Angriff, Bedrohung
zwischen Beschiftigten bzw. ausgehend von anderen Personen, ® Uberraschung, Schreck,
Tiere als Verursacher oder durch Anwesenheit des Opfers ausgeloste Ereignisse und sonstige

Ereignisse im Zusammenhang mit Uberraschung, Schreck, Gewalt, Angriff
oder Bedrohung bei Beschaftigten in der Pflege, gruppiert nach Arbeitsbe-
reich im Berichtsjahr 2018 (konservierter Datensatz, Hochrechnung der
7 %-Statistik)

Tab. 4:
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Nadelstichverletzungen als nicht meldepflichtige Unfalle

NSV gehen in den meisten Fallen nicht mit einer langeren Arbeitsunfihigkeit
einher und sind deshalb auch nicht meldepflichtig. Sie werden dennoch in
vielen Fallen vom Durchgangsarzt an den zustandigen Unfallversicherungstra-
ger aufgrund der Kostenerstattung gemeldet. NSV machten 42% aller nicht
meldepflichtigen Arbeitsunfalle bei betrieblicher Tatigkeit im Jahr 2018 fiir den
Tatigkeitsbereich Pflege aus (31.388 von 75.272 Fallen). Am haufigsten wur-
den NSV von Gesundheits- und Krankenpflegepersonal (46%) gemeldet, ge-
folgt von arztlichem (27%) und Altenpflegepersonal (11%). Auf die hier be-
trachtete Stichprobe aus Gesundheits- und Krankenpflege- sowie Altenpflege-
personal entfielen demnach 57% der NSV. In Tabelle 5 werden die NSV fir
diese Beschdftigten, gruppiert nach Arbeitsbereichen, aufgefiihrt. Die meisten
NSV wurden aus dem klinischen Bereich gemeldet (72%), aus der stationdren
Altenpflege stammten 15% und aus dem ambulanten Dienst 13%. NSV aus
dem Klinikbereich machten tber die Halfte aller nicht meldepflichtigen Ar-
beitsunfdlle in dem hier betrachteten Tatigkeitsbereich Pflege aus (25.280 aus
43.094). Die Betroffenen waren im Mittel 35 Jahre alt (Standardabweichung
+ 13 Jahre) und zu 83% weiblich.

Arbeitsbereich

Unfille’ Krankenhaus, | Stationdre | Ambulanter Ges?mt

Klinik Altenpflege Dienst n (%)

n (%) n (%) n (%)
Nadelstichverletzungen 13.283 (72) 2.685 (15) | 2.466 (13) | 18.434 (100)
Ubrige Unfille 11.997 (49) 8.633 (35) 4.030 (16) | 24.660 (100)
Gesamt Unfdlle 25.280 (50) | 11.318 (32) 6.496 (18) | 43.094 (100)
Anteil NSV innerhalb Ar- o o o o
beitsbereich/Gesamt >3% 24% 38% 43%

' nicht meldepflichtige Arbeitsunfille, NSV: Nadelstichverletzungen

Tab. 5: Nadelstichverletzungen bei Beschaftigten in der Pflege, gruppiert nach
Arbeitsbereich im Erfassungsjahr 2018 (dynamischer Datensatz, Hoch-
rechnung der 7%-Statistik)

Diskussion

Von den bei der BGW im Jahr 2018 angezeigten meldepflichtigen Versiche-
rungsfallen betrafen 41% den Tatigkeitsbereich Pflege. BK-Verdachtsanzeigen
aus diesem Bereich machten die Halfte der insgesamt bei der BGW ange-
zeigten BK-Verdachtsfdlle aus. Rund die Halfte dieser BK-Meldungen kam aus
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dem Klinikbereich. Pflegekrafte waren in allen Bereichen am haufigsten betrof-
fen. Dominierend waren hierbei Hauterkrankungen, bandscheibenbedingte
Erkrankungen der LWS und Infektionskrankheiten. Bereichsiibergreifend war
bei knapp jeder zweiten BK-Verdachtsanzeige die Haut betroffen. Im Untersu-
chungsjahr wurde die berufliche Verursachung in 55% der entschiedenen BK-
Verdachtsanzeigen bestatigt, von denen 21% anerkannt wurden. Bei den (ibri-
gen bestdtigten Fallen waren die besonderen versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen nicht erfullt. Hauptsachlich betroffen waren Haut- und bandschei-
benbedingte Erkrankungen der LWS. Diese Falle werden in der Mehrzahl friih-
zeitig mit Mallnahmen zur Individualpravention erfolgreich im so genannten
§ 3-BKV-Verfahren abgeschlossen, ein Verbleib im Beruf dadurch sicherge-
stellt.

Voraussetzung fur eine Anerkennung der BK-Ziffern 5101 (Haut) und 2108
(bandscheibenbedingte Erkrankungen der LWS) ist aktuell noch ein Unterlas-
sen der gefdhrdenden Tatigkeit, zur Verhinderung einer weiteren Schadigung
bei Fortsetzung der bisherigen beruflichen Tatigkeit. Die hier vorgestellten
Zahlen bilden die Situation vor der BK-Rechtsreform zum 01.01.2021 ab.
Diese sieht die Starkung individueller PraventionsmaBnahmen unter Mitwir-
kungspflicht des Versicherten und ein Wegfall des Unterlassungszwangs vor.

Bei den Unfadllen haben wir uns in dieser Auswertung auf NSV und Gewalt-
ereignisse konzentriert, zwei derzeit haufig diskutierte Ereignisse im Zusam-
menhang mit der beruflichen Pflege. Bei Gewaltereignissen ist zu bertick-
sichtigen, dass sie zunachst ohne akute korperliche Schadigung einhergehen
(kénnen) und unter Umstanden mit einer zeitlichen Verzégerung zu gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen fiihren [5]. Fur Berufe im pflegerischen Bereich
zeigt sich, verglichen mit anderen Berufen ohne Kunden- oder Klienten bzw.
Patientenkontakt, ein hoheres Risiko flir Gewaltereignisse am Arbeitsplatz [6].
Die Auswertung der meldepflichtigen Arbeitsunfalle der BGW aus dem Jahr
2018 zeigt, dass der Anteil der Gewaltunfalle bei Beschaftigten in der Pflege
2% der meldepflichtigen Fille insgesamt ausmachte. Uberwiegend handelte es
sich um Gewaltereignisse, die aus zwischenmenschlichen Konflikten resultier-
ten. Bezogen auf die Arbeitsbereiche war der Anteil dieser Ereignisse im
Klinikbereich und in der stationdren Altenpflege am hochsten.

NSV zdhlen nach wie vor zu den haufigsten Arbeitsunfallen von Beschaftigten
im Gesundheitsdienst bei der BGW [7, 8]. Verletzungen an mit Blut kontami-
nierten Kantlen bedeuten fur die Beschiftigten eine ernst zu nehmende Ge-
fahrdung durch bluttibertragbare Infektionen [9]. Auf Basis der bei der BGW
gemeldeten NSV sind Pflegekrafte im Krankenhaus besonders von diesen Ver-
letzungen betroffen, sie machten mehr als die Halfte aller nicht meldepflichti-
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gen Arbeitsunfille bei betrieblicher Tatigkeit im Jahr 2018 aus. Die wichtigste
MaRnahme zur Vermeidung einer beruflich erworbenen blutiibertragbaren
Infektion ist, neben der Impfpravention (z.B. bei HBV), die Verhiitung von
NSV, z.B. durch kontinuierliche Schulungen aller betroffenen Berufsgruppen
im Umgang mit stichsicheren Instrumenten.
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Gesundheitskompetenz, -verhalten und -zustand von Auszubildenden in
Norddeutschland

P. Koch, S. Steinke, A. Nienhaus
Einleitung

Der Einstieg in die Berufsausbildung stellt fiir viele Berufsanfianger eine Her-
ausforderung dar. Arbeitsanforderungen und Betriebsablaufe sind mit neuen
physischen und psychischen Belastungen verbunden, die sich auf Gesund-
heitsverhalten und -zustand auswirken konnen. Eine gute Gesundheitskom-
petenz kann die eigenverantwortliche Gestaltung des Arbeitsalltags in Hin-
blick auf Gesundheit und Sicherheit unterstiitzen. Es stellt sich die Frage, in-
wiefern sich die Verldaufe von Gesundheitskompetenz, -verhalten und -zustand
bei Auszubildenden tber die Zeit verandern.

Methoden

Die Langsschnittstudie monitoriert die Gesundheitskompetenz (GK), das Ge-
sundheitsverhalten und den Gesundheitszustand von Auszubildenden aus
sechs verschiedenen Branchen [Biiro, Einzelhandel, Erzieher, Pflege/medizini-
sche Fachangestellte (MFA), Technik, Friseure] in den Bundeslandern Nieder-
sachsen (NI), Schleswig-Holstein (SH) und Mecklenburg-Vorpommern (MV).
Daten zu Ausbildungsbeginn 2017/18 (Baseline) wurden verglichen mit Daten
zur Ausbildungsmitte 2019/20 (Follow-up). Hierzu werden in diesem Rahmen
die GK (erfasst mit dem HLS-EU-Q16-Fragebogen), das Erndhrungsmuster,
Rauchen, Bewegung sowie der Alkoholkonsum (Audit C-Fragebogen) und der
BMI analysiert und prasentiert.

Die Zeitverlaufe wurden mit statistischen Tests fiir verbundene Stichproben
gerechnet. Die Auswertung erfolgte mit SPSS Version 23.

Ergebnisse

Die Follow-up-Rate lag bei 27% (N=422), zwei Personen wurden wegen zu
spater Teilnahme ausgeschlossen, 29 Studienteilnehmer gaben an, die Ausbil-
dung abgebrochen zu haben. Der am haufigsten genannte Grund waren nicht
erfiillte Berufsvorstellungen. Somit lagen fiir 391 Probanden Lingsschnittdaten
vor.
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Der tiberwiegende Teil der Auszubildenden kam aus NI (76%), 20% kamen
aus SH und 4% aus MV. 79% der Kohorte sind weiblich, das Alter liegt zum
Zeitpunkt der Baseline-Erhebung im Mittel bei 21 Jahren (Standardabwei-
chung: 5,1), 94% gaben an, die deutsche Staatsangehorigkeit zu haben.

Abbildung 1 zeigt die Verteilung der GK zur Baseline (Median: 12). Eine statis-
tisch signifikante Erhohung Gber die Zeit zeigt sich nur fiir Auszubildende in
Pflege/MFA (Mittelwert: 12,1->12,5, p=0,019). Fir die Gesamtgruppe stieg
der Mittelwert von 11,9 auf 12,2.
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Abb. 1: Verteilung des GK-Scores zur Baseline (Skala von 0=schlecht bis 16 = gut)

In der Kategorisierung von GK (Tab.1) zeigt sich fiir die Gesamtgruppe eine
Erhohung von ausreichender GK um vier Prozentpunkte, die statistisch nicht
signifikant ist. Zur Baseline hatten somit 53% der Auszubildenden eine proble-
matische bzw. inadaquate Gesundheitskompetenz. Riskanter Alkoholkonsum
reduzierte sich tber die Zeit von 45,7% auf 40,5%. Die Entwicklungsverldufe
bei Rauchen, Konsum von Fast Food und sportliche Aktivitat zeigten kaum
eine Veranderung. Fiir den Anteil eines BMI > 25 wurde eine statistisch signifi-
kante Erhhung beobachtet (29,6%->36,6%, p=0,005).

Im Geschlechtervergleich wurde fiir die jungen Mdnner ein zu beiden Zeit-
punkten hoherer Alkohol-, Nikotin- und Fast Food-Konsum beobachtet. Fiir die
jungen Frauen wird zu beiden Zeitpunkten ein weitaus hoherer Anteil von ge-
ringer sportlicher Aktivitit sowie eine statistisch signifikante Zunahme von
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einem erhohten BMI beobachtet (28,9% ->37,2%, p=0,002). Ebenfalls zeigt
sich fiir die jungen Frauen eine statistisch signifikante Abnahme hinsichtlich
eines riskanten Alkoholkonsums (44,0%->37,2%, p=0,024).

Assoziationen von GK und Komponenten des Gesundheitsverhaltens wurden
nicht beobachtet.

Gesamt Manner Frauen
N =391 N=82 N=309
T0 T1 T0 T1 T0 T1
GK ausreichend (13-16) 46,9% | 50,5% | 46,8% | 55,0% | 46,9% | 49,3%
GK problematisch (9-12) 39,1% | 36,1% | 38,0% | 36,3% | 39,4% | 36,1%
GK inad&quat (0-8) 14,0% | 13,4% | 152% | 8,7% | 13,7% | 14,6%
riskanter Alkoholkonsum 45,7% | 40,5% | 51,9% | 53,1% | 44,0% | 37,2%*
Rauchen 30,0% | 29,7% | 37,8% | 37,8% | 27,9% | 27,6%
Konsum von Fast Food 15,3% | 14,3% | 23,2% | 23,2% | 13,3% | 12,0%
sportliche Aktivitat < 2h/Woche | 63,7% | 61,7% | 50,0% | 44,4% | 67,3% | 66,2%
BMI > 25 29,6% | 36,6%* | 32,1% | 32,1% | 28,9% | 37,2%*
* Test flr verbundene Stichproben
Tab. 1: Gesundheitskompetenz (GK), Gesundheitsverhalten und BMI

Diskussion

Fir die jungen Auszubildenden wurde zu beiden Erhebungszeitpunkten ein re-
lativ hoher Anteil von problematischer/inaddaquater GK beobachtet. Die beob-
achtete Erhohung der GK bei der Subgruppe der Auszubildenden in der Pfle-
ge/bei MFA spiegelt moglicherweise die thematische Auseinandersetzung mit
dem Thema Gesundheit in deren Ausbildung wider.

Im Geschlechtervergleich zeigte sich der fur die jungen Manner bekannte Pra-
ventionsbedarf bezliglich des Alkohol-, Nikotin- und Fast Food-Konsums.

Fir die jungen Frauen zeigte sich ein Bedarf an mehr Bewegung, der sich auch
in einer Erhohung des BMI widerspiegelt.
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Fazit

Im Geschlechtervergleich zeigt sich, dass fiir junge Auszubildende zielgrup-
penspezifische Praventionsmalknahmen beziiglich des Gesundheitsverhaltens
sowohl in der Berufsschule als auch im Setting Arbeitsplatz angeboten werden
sollten.
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Betriebliche Gesundheitsforderung und Unterstiitzungsangebote fiir Beschaf-
tigte in der Sozialen Arbeit mit gefliichteten und wohnungslosen Menschen

J. Mette, T. Wirth, N. Ezadpanabh, J. Lengen, A. Nienhaus, V. Harth, S. Mache
Einleitung

Beschiftigte in der Sozialen Arbeit mit gefliichteten und wohnungslosen Men-
schen bieten Betreuungs- und Beratungsleistungen fiir Menschen in prekaren
Lebenslagen an. Sie konnen dabei mit einer Vielzahl an psychischen Bela-
stungsfaktoren konfrontiert sein, die negative gesundheitliche Beanspruchungs-
folgen hervorrufen konnen [1, 2]. In Anbetracht der hohen Anforderungen
kommt gesundheitsforderlichen Interventionen und Unterstiitzungsangeboten
eine groBe Bedeutung zu. Teilziel der Studie ist eine Bestandsaufnahme der
vorhandenen und wiinschenswerten Gesundheitsforderungs- und Unterstiit-
zungsangebote, die Beschaftigte zu einem besseren Umgang mit den vorhan-
denen Belastungen befdhigen.

Methodik

Im Jahr 2019 wurden in einer Querschnittstudie 243 hauptamtlich in der
Sozialen Arbeit tatige Personen, die mit Gefltichteten und Wohnungslosen ar-
beiten, online befragt. Abbildung 1 beschreibt im Uberblick den Untersu-
chungsplan unserer Studie, in der ein Methodenmix aus quantitativen und
qualitativen Studienanteilen gewahlt wurde.

Erhobener Inhalt

Betriebliche Angebote Weitere Bedarfe und Wiinsche

) 2

Erhebungsinstrument

Online-Fragebogen i Freitext-Teil

Auswertungsmethodik

Statistische Analysen (X2-Test) Qualitative Inhaltsanalyse nach
mit IBM® SPSS® (Version 26) MAYRING, Software MAXQDA
Abb. 1: Methodisches Vorgehen
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Stichprobe

Die Riicklaufquote, gemessen an der Zahl der erreichten Einrichtungen, an die
wir den Fragebogen richteten, betrug 42%. Aus diesen Einrichtungen fillten
insgesamt etwa 23% der Beschaftigten den Fragebogen aus.

Gut zwei Drittel der Stichprobe (69,2%) bilden weibliche Beschéftigte. Der
professionelle Hintergrund der Befragten war in knapp zwei Drittel der Fille
(63,9%) Sozialarbeit/Sozialpadagogik. Die Halfte der Befragten hatte ihren Ta-
tigkeitsschwerpunkt in der Wohnungslosenhilfe. Knapp 40% waren in der Ge-
flichtetenhilfe tatig und ca. 11% gaben beide Bereiche als ihr Tatigkeitsfeld
an.

Ergebnisse

Nach betrieblichen Angeboten zur Gesundheitsforderung gefragt, berichteten
knapp 30% von Angeboten zur Bewegung und zur Entspannung. Etwas selte-
ner wurden mit 21,5% Angebote zur Suchtpravention genannt. Lediglich jeder
Achte gab an, dass Angebote zum Thema Ernahrung zur Verfligung stiinden.

An Unterstiitzungsangeboten zum besseren Umgang mit den beruflichen An-
forderungen in der Betreuungsarbeit nannten nahezu alle Befragten (93,7%),
dass sie an spezifischen Fortbildungen teilnehmen konnten. Fiinf von sechs
(83,7%) hatten auch die Moglichkeit, an kollektiven Fallberatungen oder an
Gruppensupervisionen (80,7 %) teilzunehmen. Hingegen bestand das Angebot
an Einzelsupervision (40,5%) deutlich seltener.

Das Ergebnisbild, das sich nach Auswertung auch der Freitextantworten ergab,
ist in Tabelle 1 festgehalten. Es stellt im Uberblick zusammen, welche unter-
stiitzenden Angebote die Arbeitgeber hinsichtlich der Arbeitsinhalte, -organisa-
tion, Sozialbeziehungen und Arbeitsumgebung einerseits zur Verfligung stel-
len und was die Befragten an weitergehenden Wiinschen und Bedarfen be-
nennen.

Schlussfolgerungen
Die Beschaftigten in der Sozialen Arbeit mit gefliichteten und wohnungslosen
Menschen stehen vor besonderen Herausforderungen, auch im Sinne des eige-

nen Gesundheitsschutzes. Daher ist es wichtig, lhnen einige betriebliche Ge-
sundheitsforderungsangebote zur Verfligung zu stellen.
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Unterstiitzende Angebote Wiinsche/Bedarfe
Arbeitsinhalt e Supervision e klare Strukturen
e Fortbhildungen ® mehr Mitsprache
e Coaching ® mehr Fort- und Weiterbil-
¢ regelmalige Teamsitzun- dung
gen e mehr Supervision
e geringeres Arbeitspensum
e Entspannungsangebote
e teambildende Malknahmen
Arbeitsorganisation e gutes Betriebsklima e Dbesserer Personalschliissel
e Zusammenarbeit mit Kol- | ® leistungsgerechte Entloh-
legen nung
e (Alters-)Teilzeit e Entfristung
e flexible Zeiteinteilung und
Arbeitszeitmodelle
e Dolmetscherzugang
e mehr Urlaubsanspruch
Soziale Beziehungen | ® Austausch mit Vorgesetz- | ® mehr Anerkennung von
ten Vorgesetzten
e Austausch mit Kollegen e bessere Qualifizierung der
Vorgesetzten
e mehr Feedback
¢ mehr Austausch und Unter-
sttitzung durch Kollegen
Arbeitsumgebung ® geeignete Ausstattung e bessere Beleuchtung
Pausenraum e Einzelarbeitsplatze
* weniger Larm
e Pausenraum, Ruheraum
e Gefahrdungsbeurteilung

Tab. 1: Vorhandene und geforderte Unterstiitzungsangebote und gesundheits-

forderliche Bedarfe im Arbeitskontext

Vor allem im Bereich der Verhdltnispravention bestehen jedoch noch grofRe
Bedarfe. Aus dem Projekt resultierende, praxisnahe Empfehlungen fiir eine ge-
sundheitsforderliche Arbeitsgestaltung wurden in einem Handbuch fir Ein-
richtungen der Gefliichteten- und Wohnungslosenhilfe zusammengestellt [3].
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Hygiene trifft Arbeitsmedizin - Gesundheitliche Risiken beim Einsatz von
Desinfektionsmitteln

L. Anh&user
Hintergrund

Desinfektionsmittel sind wirkungsvolle Mittel zur Pravention von nosokomia-
len Infektionen und haben schon lange Zeit eine wichtige medizinische, epi-
demiologische und 6konomische Bedeutung [1]. Im Gesundheitsdienst zahlen
Desinfektionsarbeiten somit zu den Standardtatigkeiten der Beschaftigten.
Durch die Corona-Pandemie erhielt die Desinfektion zusatzlich in allen Berei-
chen des Arbeitslebens einen vorher unbekannten Stellenwert, um Infektions-
wege zu unterbrechen. Einige Inhaltsstoffe in Desinfektionsmitteln bergen aber
auch diverse Nebenwirkungen. Diese konnen ein gesundheitliches Risiko fiir
Beschaftigte darstellen, das in vielen Fallen zu Haut- oder Atemwegserkran-
kungen fuhren kann [2].

Auf Basis der aktuellen Routinedaten der Berufsgenossenschaft fiir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) beschreibt dieser Beitrag die gesund-
heitlichen Belastungen der Versicherten durch die Verwendung von Des-
infektionsmitten von 2010 bis 2019.

Methode

Fir die folgende Auswertung des Berufskrankheiten-Geschehens der BGW
wurde auf Daten der Berufskrankheiten-Dokumentation (BK-DOK) im Zeit-
raum von 2010 bis 2019 zurtickgegriffen. Dabei wurden nur entschiedene BK-
Verfahren beachtet, d.h. die nach einer der vier moglichen Entscheidungsarten
(EA) beurteilt wurden. Der BK-Fall kann mit einer Rentenzahlung anerkannt
(EA 1), ohne Rentenzahlung anerkannt (EA 2), abgelehnt (EA 3) oder dem
Grunde nach anerkannt (EA 4, Unterlassungszwang) werden [3, 4].

Ebenfalls wurden die BK-Fille nach folgenden Branchen sortiert: Humanmedi-
zin, Zahnmedizin, Therapeutische Praxen und Beauty und Wellness, Kliniken,
Pharmazie, Tiermedizin und Schadlingsbekampfung, Beratung und Betreuung,
Friseurhandwerk, Verwaltung, Pflege, Bildung und Kinderbetreuung sowie Be-
rufliche Rehabilitation und Werkstatten. Fiir die Auswertung wurden nur die
BK-Ziffern ausgewahlt, die einen moglichen Zusammenhang mit Desinfek-
tionsarbeiten darstellen konnten. Diese umfassen verschiedene Erkrankungen
durch chemische Stoffe (BKen 1301, 1302, 1303, 1306, 1308, 1310, 1317
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und 1318, zusammengefasst zu BK 13xx), obstruktive Atemwegserkrankungen
durch allergisierende Stoffe (BK 4301) und durch chemisch-irritativ oder
toxisch wirkende Stoffe (BK 4302) sowie schwere oder wiederholt riickfallige
Hauterkrankungen (BK 5101). Zusatzlich wurden die eingetragenen BK-aus-
l6senden Gegenstande nach den Gruppen Desinfektionsmittel, Reinigungs-
mittel, Handschuhmaterialien, Feuchtarbeit, Sonstiges (alle anderen BK-aus-
l[6senden Gegenstande) und keine Angaben (kein Eintrag oder keine Gefdhr-
dung ermittelbar) unterteilt. Diese Differenzierung wurde durch die Beschrei-
bung der BK-Fille pro 1.000 Versicherte ergdanzt. Die entsprechenden Versi-
chertenzahlen der einzelnen Branchen wurden den Jahresberichten der BGW
von 2010 bis 2019 entnommen [2, 5].

Ergebnisse

Versichertenzahlen der BGW

Im Zehnjahres-Zeitraum von 2010 bis 2019 hat die BGW insgesamt einen Zu-
wachs von 1.761.672 Versicherten auf Giber 8,8 Millionen Versicherte im Jahr
2019 erfahren. Die Pflegebranche bleibt mit aktuell 2.550.847 Versicherten
die mit Abstand grote Branche der BGW, die zweitgroliten Branchen sind
einmal Kliniken sowie Bildung und Kinderbetreuung mit jeweils einer Million
Versicherten. Fast alle Branchen verzeichneten einen geringen (< 10%) bis
starken (+50%) Zuwachs der Versichertenzahlen, nur die Versichertenzahlen
im Friseurhandwerk (~320.000) und in der beruflichen Rehabilitation und
Werkstatten (~530.000) waren konstant. Allein die Verwaltungsbranche
schrumpfte um 30,7% auf 262.351 im Jahr 2019.

Verteilung entschiedener BK-Verfahren

Die Gesamtzahl an entschiedenen BK-Verfahren der ausgewahlten BK-Ziffern,
die einen moglichen Zusammenhang mit Desinfektionsmitteln darstellen, be-
trug fur alle Branchen in den zehn Jahren 81.960 (Tab. 1).

Davon beliefen sich 92,2% auf Hauterkrankungen (BK 5101) und 6,6% auf
Atemwegserkrankungen, bei denen zwei Drittel durch allergisierende Stoffe
und ein Drittel durch chemisch-irritativ oder toxisch wirkende Stoffe (BK 4301/
02) angezeigt wurden. Erkrankungen durch chemische Stoffe (BK 13xx) wur-
den nur zu einem sehr geringen Anteil (1,2%) aufgeftihrt (Tab. 1).

Von diesen knapp 82.000 entschiedenen BK-Verfahren wurden 20,5% den Kli-

niken (N=16.797), 17,4% dem Friseurhandwerk (N=14.255) und 23,2% der
Pflege (N=19.029) zugeordnet. Humanmedizin, Zahnmedizin, Therapeuti-
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sche Praxen sowie Beratung und Betreuung hatten je einen Anteil zwischen
5,9-7,7% an entschiedenen BK-Verfahren.

BK-Ziffer | BK-Bezeichnung abs. [%]
13xx Erkrankungen durch chemische Stoffe 963 1,2
4301 Obstruktive Atemwegserkrankungen durch allergisie- 3658 45
rende Stoffe
Obstruktive Atemwegserkrankungen durch chemisch-
4302 irritativ oder toxisch wirkende Stoffe 1.754 21
5101 Schwere oder wiederholt riickfallige Hauterkrankungen | 75.585 92,2
Gesamt 81.960 | 100,0
Tab. 1: Prozentuale Verteilung der entschiedenen BK-Verfahren der ausgewahlten

BK-Ziffern

Tatigkeiten mit Desinfektionsmitteln (41,7%, N=34.141) und Feuchtarbeiten
(25,9%, N=21.213) waren die malkgebenden dokumentierten Ausloser fur
eine Anzeige der ausgewahlten Berufskrankheiten (Abb. 1).

Keine Angaben
15,4%

..... %
P e _:. Desinfektionsmittel

_____ i S 41,7%

Sonstiges i

12,7% R

Feuchtarbeit Reinigungsmittel 2,7%
25,9% Handschuhmaterialien 1,7%
Abb. 1: Prozentuale Verteilung der dokumentierten BK-auslosenden Gegenstande

fur die ausgewahlten BK-Ziffern 13xx, 4301, 4302 und 5101 zwischen
2010-2019 (entschiedene BK-Verfahren insgesamt: N=381.960)
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Normierung auf 1000 Versicherte

Die Versichertenzahlen der verschiedenen Branchen sind stark unterschied-
lich, wodurch eine Normierung der BK-Falle pro 1.000 Versicherte durchge-
fiihrt wurde. Von 2010 bis 2019 sind die ausgewahlten BK-Falle pro 1.000
Versicherte von 1,12 auf 0,83 fiir die gesamte BGW bei steigender Versicher-
tenzahl gesunken. Die absolute Anzahl entschiedener BK-Verfahren fiir Klini-
ken (N=16.797) und die Pflege (N=19.029) unterschieden sich nicht sehr
stark. Im Gegensatz dazu wies die Pflege tiber diese zehn Jahre 2,5-mal mehr
Versicherte auf als die Kliniken. Dementsprechend verzeichneten die Kliniken
1,77 (2010) zu 1,61 (2019) BK-Fdlle pro 1.000 Versicherte und die Pflege
knapp die Halfte der BK-Falle pro 1.000 Versicherte (0,91 zu 0,75). Das Fri-
seurhandwerk mit einer Versichertenzahl von jahrlich ca. 320.000 machte
einen Anteil von 17,4% aus, was 5,58 BK-Fille pro 1.000 Versicherte in 2010
entsprach. In den folgenden zehn Jahren wurde aber eine Reduzierung auf
2,91 BK-Félle erreicht.

Werden nur die BK-Fille, bei denen Desinfektionsmittel als BK-auslésender
Gegenstand eingetragen wurde, auf die Versichertenzahlen der jeweiligen
Branchen bezogen, zeigte sich fiir das Jahr 2019: In Zahnmedizin (0,55),
Kliniken (0,85) und Pflege (0,42) wurden die meisten BK-Falle pro 1.000
Versicherte entschieden. Fiir das Friseurhandwerk lag dieser Wert lediglich bei
0,15 und damit deutlich geringer.

Erkrankungen durch chemische Stoffe und Atemwegserkrankungen

Uber die Hailfte der BK-Verfahren aufgrund von Erkrankungen durch che-
mische Stoffe (BK 13xx) und obstruktiver Atemwegserkrankungen durch aller-
gisierende Stoffe (BK 4301) sowie chemisch-irritativ oder toxisch wirkende
Stoffe (BK 4302) wurden im Friseurhandwerk (>50%) angetroffen. Bei der BK
4301 verzeichnete die nach Versichertenzahl kleine Branche Tiermedizin/
Schadlingsbekampfung einen Anteil von 6,2%. Als BK-auslosender Gegen-
stand wurden somit tiberwiegend verschiedenste Haarmittel wie Sprays, Farbe-
mittel und Shampoos oder organische Materialien wie Haare, Federn und
Borsten genannt. Nur bei den Atemwegserkrankungen wurden Desinfektions-
mittel zu jeweils 14% dokumentiert. Die Ablehnungsrate war jedoch sehr
hoch mit 66% bei BK 13xx und jeweils >80% bei BK 4301 und 4302.

Hauterkrankungen

Die BK 5101 stellte die grolite Gruppe an Entscheidungen dar und ist auch die
Berufskrankheit, die in wesentlichem Zusammenhang mit Desinfektionsmitteln
und Feuchtarbeit steht. Von den 75.585 entschiedenen BK-Verfahren betrafen
60,4% der Entscheidungen Kliniken, Friseurhandwerk und Pflege (vgl. Abb.
2a). Branchenunabhangig wurden Desinfektionsmittel, Reinigungsmittel und
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Feuchtarbeit zu 75,2% als BK-auslosende Gegenstande dokumentiert (vgl.
Abb. 2b). Die Anerkennungsrate betrug 90%. Diese wurde fast ausschliel8lich
als Anerkennung dem Grund nach (EA 4) entschieden.

Andere Branchen _ Humanmedizin 6,2%
11,0% _— o~

------------- | s Zahnmedizin 7,1%

.......... \
™

s

07N

o <\ Therapeutische Praxen,

o \ Beauty und Wellness
Pflege i : 2\ 7,4%
24,7%
Kliniken
21,2%

Friseurhandwerk Beratung und Betreuung

14,5% 8,0%
Abb. 2a: Prozentuale Verteilung der Branchen fiir die BK 5101 von 2010-2019

Keine Angaben
12,0%

Sonstiges
11,1%

Desinfektionsmittel
44,2%

Feuchtarbeit
28,1%

— . . . o
Handschuhmaterialien 1,7% Reinigungsmittel 2,9%

Abb. 2b: Prozentuale Verteilung der BK-auslosenden Gegenstande fiir die BK 5101
von 2010-2019

Die positiv beurteilten BK-Verfahren (EA 1, 2 und 4) wurden weiter nach BK-
auslosenden Gegenstanden aufgeschliisselt und als Ausloser wurden zu 45,8 %
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Desinfektionsmittel, 29,0% Feuchtarbeit, 3,0% Reinigungsmittel und 1,8%
Handschuhmaterialien genannt. Reinigungsmittel und Handschuhmaterialien
wurden nur als kleine Gruppe der Ausloser dokumentiert, die aber einen
leicht riicklaufigen Trend Uber die zehn Jahre verzeichneten.

Von den 31.325 positiv beurteilten BK-Verfahren mit dem Ausloser Desinfek-
tionsmittel wurden 25,9% in Kliniken und 28,9% in der Pflege entschieden.
Die Normierung auf die Versichertenzahl der jeweiligen Branche zeigte wie-
der, dass Kliniken doppelt so viele BK-Fille pro 1.000 Versicherte wie die
Pflege aufwiesen (vgl. Abb. 3a).

1,2 1
1,05 4
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BK-Falle / 1000 Versicherte
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Berichtsjahre

Abb. 3a: Zehn-Jahres-Trend der BK 5101-Falle pro 1.000 Versicherten fiir ausgewahl-

te Branchen fiir den dokumentierten BK-auslosenden Gegenstand Desinfek-
tionsmittel
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Abb. 3b: Zehn-Jahres-Trend der BK 5101-Falle pro 1.000 Versicherten fiir ausgewahl-
te Branchen fiir den dokumentierten BK-auslosenden Gegenstand Feucht-
arbeit
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Im gewihlten Zehn-Jahres-Zeitraum lieR sich branchentibergreifend kein ab-
oder aufsteigender Trend beobachten. Beim Ausloser Feuchtarbeit wurden von
den 19.811 positiv beurteilten BK-Verfahren 21,3% den Kliniken, 13,8% dem
Friseurhandwerk und 25,4% der Pflege zugeordnet. Unter Bezugnahme auf
die Versichertenzahl der jeweiligen Branchen lag allein fiir das Friseurhand-
werk ein riicklaufiger Trend von 1,15 zu 0,58 BK-Féllen pro 1.000 Versicher-
ten im Zehn-Jahres-Zeitraum vor. In den anderen ausgewihlten Branchen
zeichnete sich eine konstante Entwicklung mit niedrigeren Werten ab (vgl.
Abb. 3b).

Diskussion

Eine schwere oder wiederholt riickfallige Hauterkrankung (BK 5101) war die
wesentliche Berufskrankheit in fast allen Branchen der BGW, die einer Ent-
scheidung der ausgewahlten BK-Ziffern zwischen 2010-2019 bedurfte. Somit
ist diese Erkrankung nicht nur bei Beschaftigten in typischen gesundheits-
dienstlichen Branchen prasent, sondern auch in Gesundheitsdienst-fremden
Branchen wie Kinderbetreuung, Verwaltung oder Friseurhandwerk. Fir die
Erkrankung durch chemische Stoffe (BK 13xx) konnte kein berufsmafRiger Zu-
sammenhang mit Desinfektionsmitteln festgestellt werden. Die obstruktiven
Atemwegserkrankungen (BK 4301/02) spielten in Branchen wie Friseurhand-
werk und Tiermedizin eine verstarkte Rolle. Dokumentierte Ausloser waren
dabei aber weniger Desinfektionsmittel, sondern Allergene oder chemisch-
irritativ wirkende Stoffe durch die tagliche Exposition gegeniiber Haarmitteln
oder Tierhaaren. Die Entstehung einer Erkrankung nach BK 5101 wurde dem-
entsprechend in engem Zusammenhang mit Desinfektionstatigkeiten oder Ar-
beiten im Feuchtmilieu beschrieben. Reinigungsmittel und Handschuhmateria-
lien wurden weniger als Ausléser genannt. Dies konnte mehrere Ursachen ha-
ben. Die Verwendung von Reinigungsmitteln geht oft einher mit Desinfek-
tions- und Feuchtarbeiten. Ebenfalls sind Hauterkrankungen durch Handschuh-
materialien eine Folgeerscheinung des Handschuhtragens bei Desinfektions-,
Reinigungs- oder Feuchtarbeiten. Ebenfalls spielt die verstarkte Nutzung von
allergenfreien Handschuhen ohne Latex und Thiurame in den letzten Jahren
eine Rolle. Die Entstehung einer schweren oder wiederholt riickfalligen Haut-
erkrankung ist ein langjahriger Prozess, oft bedingt durch das Zusammenspiel
unterschiedlicher Faktoren. Somit sollten die dokumentierten Ausloser in der
BK-DOK (bergreifend und nicht getrennt voneinander betrachtet werden.
Auch sind bei der Desinfektion und dem Handschuhtragen Arbeitsaufgaben
wie Flachen-, Instrumenten- oder Handedesinfektion Kriterien, die bisher nicht
in der BK-DOK eingetragen werden konnen. Dies sind bekannte Grenzen des
BK-DOK-Systems.
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Durch die Normierung auf 1.000 Versicherte wurde zusatzlich ein Branchen-
vergleich fiir die BK 5101 moglich. Die Klinikbranche verzeichnete doppelt so
viele BK-Falle pro 1.000 Versicherte wie die Pflegebranche, obwohl beide
Branchen klassische Bereiche des Gesundheitsdienstes sind, in denen Desin-
fektionsarbeiten eine zentrale Stellung einnehmen. Das breitere Tatigkeits-
profil der Beschaftigten in der Pflegebranche - von stationdrer oder ambulanter
Pflege, Arbeiten in betreuten Wohneinrichtungen bis zur Durchfiihrung von
Fahrdiensten - konnte ein moéglicher Grund sein. Fiir die Ausloser Desinfek-
tionsmittel und Feuchtarbeit wurde fiir verschiedene Branchen kein auf- oder
absteigender Trend Uber die zehn Jahre festgestellt. Allein das Friseurhand-
werk verzeichnete eine Abnahme der BK-Falle durch Feuchtarbeit, die in einer
intensiven Praventionsarbeit der BGW fiir die Friseure tber viele Jahre zu
begriinden ist. Dies lasst die Vermutung zu, dass eine verstarkte Thematisie-
rung der Gefdhrdungen, die durch den Umgang mit Desinfektionsmitteln und
die Feuchtarbeit entstehen, in allen anderen Branchen auch zu einer Reduzie-
rung der BK-Fdlle fiihren konnte. Eine gewissenhafte Substitutionspriifung
zusammen mit wirksamen Schutzmallnahmen im Rahmen der Gefahrdungs-
beurteilung sowie geschultes Personal sind dafiir unerlasslich.

Zusammenfassung

Der Umgang mit Desinfektionsmitteln als Ursache fiir die Entstehung von Er-
krankungen durch chemische Stoffe konnte nicht begriindet werden. Ein ge-
ringfligiger Zusammenhang mit Atemwegserkrankungen wurde verzeichnet.
Arbeiten mit Desinfektionsmitteln und im feuchten Milieu sind die grundle-
genden und dokumentierten Griinde fiir Hauterkrankungen der BGW-Versi-
cherten. Nicht nur Beschaftigte im Gesundheitsdienst - wie Pflege und Klini-
ken - sind davon betroffen, sondern auch Beschéftigte in der Bildung/Kinderbe-
treuung, Verwaltung und dem Friseurhandwerk. Die aktuelle Auswertung der
BK-DOK verdeutlicht, dass intensive Praventionsarbeit, eine gewissenhafte
Substitutionspriifung und richtige SchutzmaBnahmen die Basis fiir sichere
Tatigkeiten mit Desinfektionsmitteln oder im Feuchtmilieu darstellen.
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durch Artikel 24 des Gesetzes vom 12. Juni 2020 (BGBI. I S. 1248) geandert worden
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Hautschutz bei Beschiftigten in Gesundheitsfachberufen - Hintergrund, Pro-
bleme, Losungen und Transfer in die Praxis

F. Sonsmann, S.M. John, A. Wilke
Relevanz von Berufsdermatosen in Gesundheitsfachberufen

Beschaftigte in Gesundheitsfachberufen tiben zu einem GroRteil Feuchtarbeit
aus. Unter Feuchtarbeit werden ,Tatigkeiten [gefasst], bei denen die Beschaf-
tigten einen erheblichen Teil ihrer Arbeitszeit, d.h. regelmaRig mehr als zwei
Stunden mit ihren Handen Arbeiten im feuchten Milieu ausfiihren oder haufig
bzw. intensiv ihre Hande reinigen missen oder einen entsprechenden Zeit-
raum feuchtigkeitsdichte Schutzhandschuhe mit Okklusionseffekt (Warme-
und Flissigkeitsstau) tragen.” [1]. Feuchtarbeit ist ein wesentlicher Risikofaktor
in der Pathogenese berufsbedingter Hauterkrankungen. So verzeichnete die
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) im
Jahr 2018 6.652 Verdachtsfadlle von berufsbedingten Hauterkrankungen bei
Beschaftigten im Gesundheitswesen [2]. SKUDLIK et al. berichten von einer
Punktpravalenz des Handekzems von ca. 20% bei Beschaftigten in der Alten-
pflege [3]. Auch weitere Studien kommen zu einer Ein-Jahrespravalenz von ca.
20% bei Beschiftigten in der Krankenpflege [4-6]. Berufsbedingte Kontaktekze-
me sind Giberwiegend irritativer oder allergischer Genese, kénnen aber auch
z.B. berufliche Verschlimmerungen des atopischen Ekzems sein und treten zu
tber 80% im Bereich der Hande auf [7]. Die COVID-19-Pandemie und die
damit assoziierte Intensivierung von HygienemaBBnahmen haben die Hautbela-
stungen potenziert. Als unmittelbare Folge ist die Pravalenz beruflicher Haut-
erkrankungen deutlich gestiegen [8-13]. Dabei sind Berufsdermatosen fiir die
Betroffenen sehr belastend und kénnen mit erheblichen Einschrankungen der
Lebensqualitat einhergehen [14-16]. Das betont den Stellenwert von Haut-
schutzmaBnahmen, um die Haut gesund und die Arbeitskraft und Lebens-
qualitat zu erhalten.

Dieser Artikel richtet sich an Akteure im Gesundheitswesen, die z.B. als Be-
triebsarzt, Hautarzt oder Hygienefachkraft Umgang mit Beschaftigten im Ge-
sundheitsbereich haben. Ausgehend von einem fiktiven Fallbeispiel einer Al-
tenpflegehelferin mit beginnendem berufsbedingten Handekzem werden der
Verfahrensablauf bei Verdachtsmeldungen von beruflichen Hauterkrankungen
und die Auswahl, Eignung sowie richtige Umsetzung von Hautschutzmal-
nahmen zur Individualpravention von Berufsdermatosen fokussiert.
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Der Fall ,Anna W.“

Anna W. ist Altenpflegehelferin. Sie tibt samtliche berufstypischen Tatigkeiten
aus. Dazu zahlen hauptsachlich die Grundpflege von Bewohnern (z.B. Assi-
stenz bei Toilettengdangen, beim Duschen und Waschen) und Reinigungs- und
Flachendesinfektionsarbeiten. Bei ihr wurde im Epikutantest eine Typ IV-Sensi-
bilisierung gegeniiber Mercaptobenzothiazol diagnostiziert. Anna W. leidet
unter einem beginnenden Handekzem und unter einer vermehrten Schwitz-
neigung unter okklusiven Schutzhandschuhen. Sie beschliel’t, ihren Betriebs-
arzt aufzusuchen.

Wie konnte der Betriebsarzt vorgehen? Welche Moglichkeiten gibt es, Anna
W. zu helfen?

Berufsgenossenschaftliches Heilverfahren - Verfahrensablauf bei Verdachts-
meldungen von beruflichen Hauterkrankungen

Der Betriebsarzt sollte bei Erstkontakt erfragen, wie hautbelastend der Beruf
ist, welcher Art die beruflichen Einwirkungen sind und ob der Erkrankungsver-
lauf berufsabhangig ist. Wenn sich aus den Antworten der Verdacht einer
beruflichen Kausalitdt ergibt, ergeben sich fiir den Betriebsarzt grob zwei
Handlungsmoglichkeiten: Er kann den Betroffenen - in diesem Fall Anna W. -
an einen Hautarzt tberweisen oder selbst den Unfallversicherungstrager
informieren und das so genannte Hautarztverfahren einleiten; dann vermittelt
der Unfallversicherungstrager den Versicherten an einen Hautarzt mit ent-
sprechender Qualifizierung.

Falls der Betriebsarzt selbst direkt den Unfallversicherungstrager informieren
mochte, kann er entweder mit dem Formular ,F 6050“ das Hautarztverfahren
einleiten und/oder mit dem Formular ,F 6060/5101“ den ,Betriebsarztlichen
Gefahrdungsbericht Haut” erstatten (siehe Abb. 1). Beide Berichte diirfen aller-
dings nur mit explizitem Einverstandnis des Versicherten erstattet werden.
Falls der Betroffene nicht wiinscht, dass der Arbeitgeber von dem Verdacht
einer berufsbedingten Hauterkrankung erfahrt, so muss dieses im Hautarztbe-
richt kenntlich gemacht werden [7].

Das Hautarztverfahren wurde von der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung (DGUYV) auf Grundlage des § 3 der Berufskrankheitenverordnung (BKV)
eingefiihrt. Dieser so genannte Vorsorgeparagraph tragt der Gesetzlichen Un-
fallversicherung auf, mit ,allen geeigneten Mitteln” die Entstehung (oder Ver-
schlimmerung) einer Berufserkrankung abzuwenden. Das bedeutet, dass die
Einleitung des Hautarztverfahrens nicht mit der Anerkennung der Hautkrank-
heit als Berufskrankheit gleichzusetzen ist [7]. Mit der Einleitung des Hautarzt-
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verfahrens erhalt der behandelnde Hautarzt vom Unfallversicherungstrager
(UVT) einen Behandlungsauftrag. Damit werden samtliche Diagnostik- und Be-
handlungskosten von der Gesetzlichen Unfallversicherung getragen und unter-
liegen dann nicht mehr der Budgetierung der Gesetzlichen Krankenkassen.
Dartiber hinaus erhalt der Erkrankte - in Abhangigkeit von der individuellen Er-
krankungsschwere - Zugang zu Angeboten der Individualpravention, wie z.B.
ambulanten Hautschutzseminaren, einem stationaren Heilverfahren und/oder
ggf. zu optimiertem, individuellem Hautschutzequipment. Auch blande Haut-
pflege (,Basistherapie”) wird anders als in der Gesetzlichen Krankenkasse ge-
wahrt, weil es eine probate Moglichkeit ist, Rezidiven entziindlicher Haut-
krankheiten vorzubeugen. Letzteres kann der behandelnde Arzt, nachdem er
den Behandlungsauftrag erhalten hat, zu Lasten der Unfallversicherung ver-
ordnen [7].

Versicherter

mit moéglicherweise beruflich bedingter
Hauterkrankung

Hausarzt — -— [Betriebsarzt |

sowie Arzte anderer

Fachrichtungen
F 6050
Unfallversicherungstriger
- prift gemagR Verfahren Haut
+ entscheidet (iber Heilverfahrensauftrag
und weiteres Prozedere
t Hautschutzschulungen l
Ambulante Behand- Zeitnahe Stationares
lung beim Hautarzt | Individualpravention Heilverfahren TIP
Ambulante 2-Tages
1 Seminare 1
Abb. 1: Verfahrensablauf bei Verdachtsmeldungen von beruflichen Hauterkrankun-

gen; Einleitung des Hautarztverfahrens, um Patienten umfangreichen Zu-
gang zu Diagnostik, Therapie, Personlicher Schutzausriistung und individu-
ellen Schulungen zu ermoglichen; Vordrucke der Formulare (F 6050, F
6060) konnen iiber www.dguv.de bezogen werden und sind liquidations-
fahig; TIP: Tertiare Individualpravention
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Nun stellt sich die Frage, welche HautschutzmaBnahmen fiir Anna W. ausge-
wahlt und in den berufspraktischen Kontext implementiert werden konnen.
Was sollte bei der Umsetzung von HautschutzmaBnahmen beachtet und
welche Fehler sollten vermieden werden?

Integrativer Hautschutz

In der Praxis hat sich das Modell des integrativen Hautschutzes zur Pravention
berufsbedingter Hautkrankheiten bewahrt. Dieses beruht auf drei Saulen: dem
Hautschutz im engeren Sinne, bestehend aus Schutzhandschuhen und Haut-
schutzcreme, der Hautreinigung und/oder der Handedesinfektion und der
Hautpflege. Wird das Modell in der Gesamtheit umgesetzt, ergeben sich da-
raus Vorteile gegentiber der Umsetzung von nur einzelnen Saulen fiir die Pra-
vention berufsbedingter Hautkrankheiten [17,18].

Um Anna W. vor einer Verschlimmerung des Handekzems zu schiitzen, sollte
sie folglich - grob skizziert - geeignete Schutzhandschuhe und Hautschutz-
creme ,richtig” verwenden (Saule ,Hautschutz”) sowie sich situationsabhangig
die Hande waschen oder desinfizieren (Saule ,Hautreinigung und Handedes-
infektion”), bevor sie nach der Arbeit eine regenerierende Hautpflegecreme
auftragt (Saule ,Hautpflege”).

Auswahl und Verwendung von Schutzhandschuhen im Gesundheitsbereich
Die Handschuhauswahl erfolgt ausgehend von den spezifischen beruflichen
Expositionen (Gefdhrdungsbeurteilung: z.B. bei Anna W. Kontakt zu infektio-
sen Korperflussigkeiten, Flachendesinfektionsmitteln, Reinigungsmitteln; Art
des Kontaktes, z.B. Spritzkontakt vs. Vollkontakt, Konzentrat vs. wassriger
Verdiinnung), den beruflichen Anforderungen (z.B. Arbeiten am Patienten/Be-
wohner, steriles vs. unsteriles Arbeiten, Hygienekonzepte) und individuellen
Voraussetzungen der zu schiitzenden Person (z.B. Diagnose von Anna W.:
Typ IV-Sensibilisierung gegeniiber Mercaptobenzothiazol) (siehe Abb. 2). Der
Arbeitgeber ist verpflichtet, geeignete Schutzausriistung zu stellen.

Dabei kann die Handschuhzertifizierung oder auch -normierung wie folgt
unterstiitzen (siehe Abb. 3). Samtliche Normen gelten dabei in Kombination
mit der Handschuhgrundnorm ,Schutzhandschuhe. Allgemeine Anforderun-
gen und Prifverfahren. Deutsche Fassung EN 420: 2003 (DIN EN ISO 420)”.
GemalB DIN EN ISO 420 dirfen von den Schutzhandschuhen selbst keine
Gesundheitsgefahren ausgehen, z. B. durch einen nicht physiologischen pH-
Wert oder durch zu hohe Anteile auswaschbarer, reizender und/oder sensibili-
sierender Stoffe.
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(Beginnendes N
Handekzem, Typ-IV- Handschuh GEfahrd.u"gs' (Grundpflege-
Sensibilisierung ggdi. beurteilung rische
Mercaptobenzo- 4 Tdtigkeiten,
thiazol, starke ' ' Fléchen-
Schwitzneigung in Hautbelastende | go5infektionen)
. ienti Exposition
okklusiven Rechtliche
Handschuhen) Rahmen-
bedingungen
(Gesetze, Richtlinien, Regeln, Grundsdtze,
Normen, Vorschriften (z.B. Hygiene),
Verordnungen, ...)
Abb. 2: Aspekte und Vorgaben beziiglich einer Handschuhauswahl am Beispiel
Anna W.

C E AQL 1 5 EN IS0 374-1/Typ A EN IS0 374-1/Typ B EN SO 374-1/Typ C
' HIEY (I \§) T3
s DIN EN 455

UVWXYZ XYZ

Abb. 3: Auswabhl an fiir den Gesundheitsbereich relevanten Handschuh-Piktogram-
men

Das CE-Kennzeichen erhalten samtliche Produkte, die auf dem europaischen
Markt eingeftihrt werden. Es bedeutet fiir Hersteller eine Vorgabe zur Kenn-
zeichnung und Einhaltung der fur sein Produkt geltenden gesetzlichen Be-
stimmungen. Handschuhhersteller entscheiden vor der Markteinfiihrung vor
dem Hintergrund der PSA-Verordnung, ob ihr Produkt vor ,geringftigigen Risi-
ken” (Kategorie 1) oder vor ,Risiken, die zu sehr schwerwiegenden Folgen wie
Tod oder irreversiblen Gesundheitsschaden fiihren” (Kategorie 3) oder vor
Risiken dazwischen (Kategorie 2) schiitzen soll. Damit assoziiert sind unter-
schiedlich umfangreiche Kontroll- und Zertifizierungsverfahren. Die Kategorie
eines Schutzhandschuhs sagt allerdings nichts tiber die Eignung eines Hand-
schuhs fiir die vorgesehene Nutzung aus. Hierfuir gibt es weitere, spezifischere
Kennzeichnungen von Schutzhandschuhen.

Arbeiten am Patienten

Beschaftigte im Gesundheitswesen arbeiten mit und am Patienten, so auch
Anna W. Fir samtliche Arbeiten mit direktem Patientenkontakt muss zum
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Schutz des Patienten ein Schutzhandschuh verwendet werden, der nach DIN
EN ISO 455 als medizinischer Handschuh zum einmaligen Gebrauch und als
Medizinprodukt ausgewiesen ist [19]. Anna W. benotigt folglich DIN EN ISO
455 zertifizierte medizinische Einweghandschuhe. DIN EN ISO 455 zertifizier-
te Handschuhe missen im Penetrationstest, in dem standardisiert die Dichtheit
des Handschuhs gegeniiber Wasser gemessen wird, eine annehmbare Quali-
tatsgrenzlage (Accepted Quality Level, AQL) von < 1,5 erreichen; hiermit gilt
der Standard als medizinischer Einmalhandschuh erfiillt [21]. Dabei bezeich-
net Penetration den ,Durchtritt von festen, flissigen oder gasformigen Stoffen
durch makroskopische Locher (Fehler, Nahte)” [20, S. 9]. Ein AQL von 1,5 be-
deutet, dass maximal 1,5% der Handschuhe einer Charge Fehlstellen (z.B. mi-
kroskopisch kleine Locher) aufweisen diirfen und damit bereits vor dem ersten
Tragen defekt sind. Fiir die Praxis bedeutet dies, dass pro Paket mit einer
Sttickzahl von 100 ein bis zwei Handschuhe defekt sein diirfen, wenn ein
AQL von 1,5 angegeben wurde. Das Verfahren zur Bestimmung des AQL
entspricht der Wasser-Leck-Priifung zur Testung der Penetration gemafl DIN
EN ISO 374-2 (Schutzhandschuhe gegen Chemikalien und Mikroorganismen.
Teil 2: Bestimmung des Widerstandes gegen Penetration). Die Methode ist
lediglich geeignet, um den Schutz vor Bakterien und Pilzsporen auszuloben;
nicht jedoch um die Schutzwirkung gegeniiber Viren zu testen (vgl. DIN EN
ISO 374-1: Schutzhandschuhe gegen Chemikalien und Mikroorganismen. Teil
1: Terminologie und Leistungsanforderungen). Eine nachgewiesene Virenbe-
standigkeit ist nicht Voraussetzung zur Zulassung eines medizinischen Einweg-
handschuhs [22]. Zwischenzeitlich wurde mit der DIN EN ISO 374, Teil 5, ein
Penetrationstest mit einem Modellbakteriophagen im Normungskatalog er-
ganzt, mit dem bereits einige Hersteller von medizinischen Einweghand-
schuhen (freiwillig) ihre Handschuhe prifen. Handschuhe, die gegentiber Vi-
ren getestet wurden, erhalten unter dem Piktogramm fuir bakteriologische Kon-
tamination zusatzlich das Wort VIRUS in GroBbuchstaben (siehe Abb. 4).

Abb. 4: Piktogramm fiir bakteriologische Kontamination; wenn der Handschuh
auch gegeniiber Viren getestet wurde, wird unter dem Piktogramm in
GroBbuchstaben das Wort VIRUS gefiihrt
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Reinigungs- und Flachendesinfektionsarbeiten

Anna W. desinfiziert regelmaRig kleine Flachen, wie z.B. die Nachtschranke
der Bewohner oder den Esstisch nach den Mahlzeiten. Sollte Anna W. diese
Tatigkeiten ebenfalls mit dem medizinischen Einweghandschuh ausiiben?

Fir den Kontakt zu Reinigern und (wassrigen) Flachendesinfektionsmitteln
(oder auch zu bestimmten Therapeutika, wie Zytostatika) sollten Chemikalien-
schutzhandschuhe verwendet werden, die einen nachgewiesenen Schutz ge-
geniiber diesen Arbeitsstoffen aufweisen [23,24]. Dies sind Schutzhandschuhe,
die gemall DIN EN ISO 374, Teil 3 (DIN EN ISO 374-3)/DIN EN ISO 16523-1
hinsichtlich ihres Widerstandes gegen Permeation geprift wurden. Die DIN
EN ISO 374 (Schutzhandschuhe gegen Chemikalien und Mikroorganismen)
besteht aus fiinf Teilen: Teil 1 (DIN EN ISO 374-1) Terminologie und den Leis-
tungsanforderungen, Teil 2 (DIN EN ISO 374-2) Bestimmung des Widerstan-
des gegen Penetration, Teil 3 (DIN EN ISO 374-3) Bestimmung des Wider-
standes gegen Permeation von Chemikalien, Teil 4 (DIN EN ISO 374-4) Betim-
mung des Widerstandes gegen Degradation durch Chemikalien, Teil 5 (DIN
EN ISO 374-5) Terminologie und Leistungsanforderungen fiir Risiken durch
Mikroorganismen (auch Viren). Permeation bezeichnet dabei die Diffusion auf
molekularer Ebene von 1 pg/(cm? x min) der Priifchemikalie bei 23° + 1°C. Es
gibt 18 Prifchemikalien (A: Methanol; B: Aceton; C: Acetonitril; D: Dichlor-
methan; E: Kohlenstoffdisulfid; F: Toluol; G: Diethylamin; H: Tetrahydrofuran;
I: Ethylacetat; J: n-Heptan; K: Natriumhydroxit 40%; L: Schwefelsdaure 96%; M:
Salpetersaure 65%; N: Essigsaure 99%; O: Ammoniakwasser 25%; P: Wasser-
stoffperoxid 30%; S: Flusssaure 40%; T: Formaldehyd 37%). Je nach Durch-
bruchszeit werden verschiedene Schutzlevel ausgewiesen (vgl. Tab. 1). Eine
Prifung der Permeationszeit tiber 480 Minuten hinaus ist im Prifverfahren
nicht vorgesehen. Daher konnen keine Aussagen zum Schutz eines Hand-
schuhs dartiber hinaus getatigt werden.

Eine Kennzeichnung gemall DIN EN ISO 374-3/DIN EN ISO 16523-1 (Pikto-
gramm Erlenmeyerkolben) als Chemikalienschutzhandschuh erhilt ein Hand-
schuh durch ein ausgewiesenes Priifinstitut. Handschuhe werden abhdngig
von den ermittelten Durchbruchszeiten dem Typ A, B oder C zugeordnet:

. Typ C: Permeationszeit mindestens zehn Minuten (entspricht Schutzle-
vel 1) gegentiber einer Prifchemikalie;

J Typ B: Permeationszeit von mindestens 30 Minuten (entspricht Schutz-
level 2) gegentiiber drei Prifchemikalien;

. Typ A: Permeationszeit von mindestens 30 Minuten (entspricht Schutz-

level 2) gegentiber sechs Priifchemikalien).
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Die Buchstaben unter dem Piktogramm geben Auskunft tiber die positiv getes-
teten Prifchemikalien.

Durchbruchzeit in Minuten | Schutzindex
> 10 Klasse 1
> 30 Klasse 2
> 60 Klasse3
> 120 Klasse 4
> 240 Kasse 5
> 480 Klasse 6
Tab. 1: Schutzlevel gemal Permeationszeitmessung unter Laborbedingungen (DIN

EN ISO 374-1 Abs. 5.3.1)

Gemals TRBA 250 sind im medizinischen Bereich ,flissigkeitsdichte, ungepu-
derte, allergenarme und zusatzlich reinigungs- bzw. desinfektionsmittelbestan-
dige Schutzhandschuhe [gemalR DIN EN ISO 374-1 und DIN EN ISO 420] mit
verlangertem Schaft zum Umstiilpen bei Reinigungs- und Desinfektionsarbei-
ten [geeignet], damit das Zuriicklaufen der kontaminierten Reinigungsfliissig-
keit unter den Handschuh verhindert wird” [21, S. 23].

Entsprechend sollten dickwandige Chemikalienschutzhandschuhe fiir Reini-
gungs- und Desinfektionsarbeiten und keine medizinischen Einmalhandschuhe
verwendet werden [21, 23]. Diese werden durch das Desinfektionsmittel wah-
rend des Desinfizierens nicht automatisch mitdesinfiziert, da ein kurzes, im
Sekundenbereich liegendes Eintauchen in die Desinfektionslosung nicht aus-
reicht, um z.B. auch die Oberflachentextur des Handschuhs vollstandig zu
durchdringen oder Proteine zu dekontaminieren. Das bedeutet, dass ein Haus-
haltshandschuh, der im medizinischen Setting zur Reinigung und Desinfektion
verwendet wird, ggf. als Einmalhandschuh zu gebrauchen ist [24].

Aus einer vielfach getibten Praxis heraus stellt sich die Frage, inwiefern Ein-
malhandschuhe hier einen ausreichenden Schutz bieten konnten. Im Rahmen
einer 2015 durchgefiihrten systematischen Herstellerbefragung bei 12 Herstel-
lern von medizinischen Einweghandschuhen wurden die Permeationszeiten
von insgesamt 50 handelstiblichen Flachendesinfektionsmitteln respektive
deren Gebrauchslosungen erfragt. Die Antworten divergieren von ,keiner
Antwort” zum erfragten Mittel Giber Angaben von Permeationszeiten von Rein-
substanzen bis hin zu dezidierten, produktspezifischen Angaben (von vier
Handschuhherstellern). Trotz der seit 2010 moglichen dualen Kennzeich-
nungsmoglichkeit von Schutzhandschuhen sowohl als Medizinprodukt als
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auch als Personliche Schutzausriistung (s.o.), sind konkrete Permeationszeiten
nur bei einzelnen Handschuhherstellern ermittelt worden. Diese konnten als
Hinweis fiir eine mogliche Eignung medizinischer Einweghandschuhe fiir eine
kurzzeitige Flachendesinfektion unter bestimmten Bedingungen interpretiert
werden. Anhand der ermittelten (und vielen fehlenden) Angaben lassen sich
allerdings keine allgemeingtiltigen Aussagen z.B. bezogen auf Verwendung
des Desinfektionsmittels als Konzentrat oder Gebrauchslosung, Handschuhma-
terial und/oder Schichtstarke ableiten, so dass bei der Handschuhauswahl
weiterhin Herstelleranfragen notwendig bleiben, aber auch durchaus ergiebig
sein konnen [25]. Gemald der kiirzlich erschienenen DGUV Information 213-
032 ,Gefahrstoffe im Gesundheitsdienst” (abrufbar unter folgendender URL:
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/844) konnen fur
ausgewiesene Tatigkeiten vom zeitlichen Umfang von unter einer Minute im
Umgang mit chemischen Produkten, die nicht kanzerogen, keimzellmutagen
oder reproduktionstoxisch sind und die Handschuhe nicht nachweislich
auflosen und aufquellen lassen, medizinische Nitrileinmalhandschuhe verwen-
det werden.

Neben medizinischen Einweghandschuhen gibt es auch Einweghandschuhe,
die entsprechend der DIN EN ISO 374-3 gegentiiber ausgewiesenen Chemika-
lien fur eine gewisse Zeit bestandig sind. Diese konnen - vor allem, wenn auf-
grund hygienischer Auflagen der Mehrweghandschuh nur einmal verwendet
werden darf - ggf. eine sinnvolle Alternative fiir die Durchfiihrung von Fla-
chendesinfektionsarbeiten sein, vor allem, weil die Gefahr des ,Ubertragens”
(der zu langen Verwendung) eines Handschuhs reduziert ist.

Anna W. sollte zur Flachendesinfektion (z.B. der Nachtschranke der Bewohner
oder des Esstischs nach den Mahlzeiten) Schutzhandschuhe verwenden, die
gemadld DIN EN ISO 374 getestet und gegentiber dem verwendeten Flachen-
desinfektionsmittel laut Angabe des Handschuherstellers oder gemalt Angaben
im Sicherheitsdatenblatt des Reinigers/Flachendesinfektionsmittels im Permea-
tionstest bestandig sind. Wenn Anna W. diese Tatigkeiten ebenfalls mit dem
zur Verfligung stehenden medizinischen Einweghandschuh ausiiben mochte,
sollte vorher die Eignung gepriift werden, in dem die Permeationszeiten des
Handschuhs fiir den spezifischen Umgang (z.B. Vollkontakt vs. Spritzkontakt,
Konzentrat vs. Verdiinnung) mit den Reinigern und Desinfektionsmitteln beim
Handschuhhersteller erfragt und sehr rasches Wechseln der Handschuhe
sichergestellt werden.

Vermeidung bestimmter Handschuhinhaltstoffe

Anna W. hat eine vorbeschriebene Typ IV-Sensibilisierung gegeniiber Mercap-
tobenzothiazol. Dabei handelt es sich um einen so genannten Vulkanisations-
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beschleuniger, der in der Produktion von natiirlichen (Latex) oder syntheti-
schen Kautschukprodukten (Nitril, Chloropren/Neopren, Fluor, Butyl) verwen-
det wird. Neben Mercaptobenzothiazol gibt es weitere Vulkanisationsbe-
schleuniger, die ebenfalls zu Typ IV-Sensibilisierungen fiihren konnen (vgl.
Tab. 2).

Allergengruppe Einzelallergene

Tetramethylthiuramdisulfid
Tetramethylthiurammonosulfid
Tetraethylthiuramdisulfid
Dipentamethylenthiuramdisulfid

Thiurame

Zink-diethyldithiocarbamat
Zink-dibutyldithiocarbamat
Dithiocarbamate Zink-dimethyldithiocarbamat
Zink-dipentamethylendithiocarbamat
Zinkdibenzyldithiocarbamat

N-Cyclohexyl-2-benzothiazylsulfenamid
Dibenzothiazyldisulfid
Morpholinylmercaptobenzothiazol

Mercaptobenzothiazol (MBT)
und Derivate

Diphenylthioharnstoff

Thioharnstoffe Dibutylthioharnstoff

1,3-Diphenylguanidin
Methenamin (Hexamethylentetramin)

Sonstige

Tab. 2: Uberblick iiber Vulkanisationsbeschleuniger (Akzeleratoren) in Schutzhand-
schuhen aus Natur- und Synthesekautschuk [26]

Angaben zu potenziell enthaltenen Vulkanisationsbeschleunigern lassen sich
gelegentlich in den Produktinformationen (,Beipackzettel”) oder technischen
Datenblattern zu einem Schutzhandschuh finden. Neben einer Herstelleranfra-
ge konnen einschldgige Datenbanken Informationen zu den in verschiedenen
Handschuhmodellen enthaltenen Vulkanisationsbeschleunigern/Allergenen
liefern. Gemall DIN EN 420 sind Handschuhhersteller beztiglich potenziell
enthaltener Allergene in Schutzhandschuhen auskunftspflichtig. Hilfestel-
lungen bei der Auswahl kann z.B. die ,Allergenliste nach Hersteller” der BG
Bau [27] oder die Broschire ,Achtung Allergiegefahr BGI/GUV-I 8584“ der
BGW bieten [28]. (Achtung: ein potenzielles und haufig in Schutzhandschu-
hen aus Neopren/Polychloropren verwendetes Allergen, 1,3-Diphenylguani-
din, wird in dieser Ubersicht nicht aufgefiihrt.)

Zwischen den Allergengruppen der Thiurame und der Dithiocarbamate sind
Kreuzreaktionen beschrieben worden. Da die verursachenden Haptene bislang

unbekannt sind, ist es unklar, ob es sich dabei um eine echte Kreuzsensibilisie-
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rung handelt oder ob durch Oxidations- und Reduktionsprozesse in der Haut
das jeweilige Allergen gebildet wird (Thiurame und Dithiocarbamate sind ein
Redoxpaar). Fiir die Praxis gilt, dass bei bekannter Sensibilisierung gegentiber
einem der beiden Stoffe, beide Allergengruppen gemieden werden sollten [29-
31].

Anna W. sollte Schutzhandschuhe verwenden, die frei von Mercaptoben-
zothiazol sind. Um das zu garantieren, konnte der jeweilige Handschuhher-
steller kontaktiert werden. Moglich und ggf. einfacher wére die Nutzung von
herstellerseits als akzeleratorenfrei ausgelobten Einmalhandschuhen, deren
Marktanteil bestandig wachst [26, 32].

Eine weitere Moglichkeit bestiinde darin, Anna W. Schutzhandschuhe aus
Vinyl oder PVC zu empfehlen. Hierbei handelt es sich um Handschuhe, die
nicht aus Kautschuk, sondern aus Kunststoff bestehen und die dadurch ohne
Vulkanisatoren produziert werden. Vinyleinweghandschuhe werden aller-
dings, auch wenn sie den Anforderungen der DIN EN ISO 455 gentigen (bzw.
entsprechend gekennzeichnet sind), in Fachkreisen kritisch und kontrovers
hinsichtlich des Schutzes gegen Mikroorganismen diskutiert, da die Hand-
schuhe nach Gebrauch an den Fingerspitzen hohe Perforationsquoten auf-
weisen. Ferner konnten verschiedene Studien bei Vinyleinweghandschuhen
Mangel hinsichtlich der Virenbestandigkeit nachweisen [33-35].

Eine weitere Moglichkeit ware die Verwendung eines PE-Einmalhandschuhs
als Unterziehhandschuh zum Schutz vor moglichen Allergenen im dariiber ge-
zogenen Schutzhandschuh. Die Verwendung aufwendiger Handschuhtrage-
kombinationen kann sich aber zu Lasten der Compliance auswirken.

Erhohte Schwitzneigung in okklusiven Schutzhandschuhen
Anna W. berichtet tiber eine erhohte Schwitzneigung unter okklusiven (fltssig-
keitsdichten) Schutzhandschuhen.

Das Tragen von flissigkeitsdichten Schutzhandschuhen fiihrt bei vielen An-
wendern bereits nach kurzer Tragedauer zu der Ansammlung von Schweif3
und Warme unter dem Handschuh, Anna W. ist folglich kein Einzelfall. Das ist
nicht nur unangenehm, sondern hat auch Folgen. FARTASCH et al. konnten
nachweisen, dass die Irritierbarkeit der Haut unmittelbar nach dem Tragen von
flissigkeitsdichten Handschuhen erhoht ist [36].

Eine Moglichkeit, dieser Feuchtigkeitsansammlung (Okklusionseffekt) ent-

gegenzuwirken, bieten z.B. Unterziehhandschuhe aus Baumwolle, die es in
unterschiedlichen Ausfiihrungen gibt (siehe Abb. 5). Diese binden das tiber die
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Hautoberflache transpirierte Wasser und leiten es von der Hornschicht ab. Der
Mazeration und dadurch bedingten Schadigung der Hautbarriereintegritat
kann entgegengewirkt werden [23, 37]. Das Wasserbindungsvermogen eines
Baumwollhandschuhs ist allerdings begrenzt und seine Funktionalitat im
wasser- bzw. feuchtigkeitsgesattigten Zustand erschopft. Demzufolge sollte der
Baumwollunterziehhandschuh gewechselt werden, sobald er feucht ist [38].
Der Baumwollhandschuh sollte aus hygienischen Griinden gemeinsam mit
dem Uberziehhandschuh gewechselt und der professionellen Wiederaufberei-
tung zugefiihrt werden [39].

Anna W. sollte die flissigkeitsdichten Schutzhandschuhe nur so lange wie un-
bedingt erforderlich tragen. Bei langeren, ununterbrochenen Handschuhtrage-
zeiten, z.B. bei der Grundpflege von Bewohnern, sollte sie Unterziehhand-
schuhe aus Baumwolle - je nach taktilem Anforderungsniveau mit oder ohne
Finger(spitzen) - verwenden. Die Baumwollunterziehhandschuhe sollten mit
beginnender Durchfeuchtung gegen ein sauberes, trockenes Paar getauscht
werden. Die benutzten Baumwollunterziehhandschuhen sollten nach ein-
maligem Gebrauch der professionellen Reinigung zugefiihrt werden. Ent-
sprechend sollte Anna W. eine ausreichende Menge zur Verfligung gestellt
bekommen.

Abb. 5: Baumwollunterziehhandschuhe - A: mit Fingern; B: fingerspitzenlos; C:
fingerlos

Nutzungshinweise von Schutzhandschuhen

Die Kommission fuir Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO)
beim Robert Koch-Institut (RKI, 2016) und der Arbeitskreis ,Krankenhaus- &
Praxishygiene” der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF, 2017) empfehlen (unter Berlicksichtigung ver-
schiedener Ausnahmen), medizinische Einweghandschuhe nach jedem Patien-
tenkontakt zu wechseln und diese nur einmalig zu verwenden. Des Weiteren
sollten medizinische Einmalhandschuhe im Intensivbereich nach spatestens 15
Minuten sowie bei nicht sterilen (mechanisch) belastenden Tatigkeiten (z.B.
nach jeder Patientenwaschung) gewechselt werden, da mit zunehmender Tra-
gedauer das Perforationsrisiko an den Fingerspitzen steigt [23, 40].
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Auch wenn das Tragen von Schutzhandschuhen den besten Schutz vor Infek-
tionen bietet, sollten die Hande nach jedem Handschuhwechsel desinfiziert
werden, da z.B. eine Kontamination durch unbemerkte Handschuhdefekte
(z.B. durch mechanische Belastung beim Tragen oder bedingt durch die an-
nehmbare Qualitatsgrenzlage/AQL von < 1,5) oder durch den Kontakt mit der
kontaminierten HandschuhauRenseite beim Handschuhausziehen erfolgt sein
konnte. Das Ausziehen von eng anliegenden Einmalhandschuhen ohne Kon-
takt mit der ggf. kontaminierten Aullenflache kann schwierig sein und unter
Schwarzlicht mit einer fluoreszierenden Creme gelibt werden (siehe Abb. 6)
[41]. ORESKOV et al. zeigten an einem Kollektiv von 43 Friseuren, dass ohne
Schulung 100% der Probanden die Handschuhe nicht ohne Kontakt mit der
Aullenseite ausziehen konnten. Die kontaminierte Flache der Hande betrug im
Median 3,62 cm2. Nach der Schulung konnten mit 54,2% mehr als die Halfte
der Probanden die Handschuhe ohne Kontakt mit der AuBenseite ausziehen.
Die tbrigen 55,8% der Probanden wiesen mit 0,01 cm? (Median) deutlich
kleinere kontaminierte Handareale als vor der Schulung auf [42].

Abb. 6: Handschuhe ausziehen ohne Kontamination mit der AuBenseite des Hand-
schuhs unter Schwarzlicht - A: Die Handschuhe werden vollstandig mit
fluoreszierender Creme eingecremt, B: Es erfolgt eine Kontrolle, ob die
Handschuhe vollstandig eingecremt wurden, C: Die Handschuhe werden
ausgezogen, D: Es erfolgt die Kontrolle unter Schwarzlicht, ob und an
welchen Stellen es zum Kontakt mit der Auenseite des Handschuhs ge-
kommen ist (Stellen fluoreszieren weil-blaulich)

Anna W. sollte eine ausreichende Anzahl an medizinischen Einweghand-
schuhen zur Verfigung haben und auf einen regelmaliigen und konsequenten
Handschuhwechsel achten. Nach jedem Handschuhtragen sollte sie ihre
Hande desinfizieren.

Hautschutzcreme

Hautschutzcreme wird vor der Arbeit bzw. vor den hautbelastenden Tatigkei-
ten aufgetragen und soll irritativen Belastungen der Haut entgegenwirken, in-
dem z.B. das Stratum corneum stabilisiert wird [43].
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Fir samtliche hautbelastende Tatigkeiten werden im Gesundheitsbereich in
der Regel flussigkeitsdichte Schutzhandschuhe verwendet. Eine Hautschutz-
creme sollte demzufolge fiir die Verwendung unter Schutzhandschuhen ausge-
lobt sein. Hautschutzmittel unterliegen der Kosmetikverordnung. Hiernach ist
der Kosmetikhersteller verpflichtet, gemaR § 5b den ,Nachweis der Wirkung
eines kosmetischen Mittels [zu erbringen], sofern in der Werbung darauf hin-
gewiesen wird, dass die Wirkung auf einer besonderen Beschaffenheit beruht
oder sofern eine Wirkung besonders hervorgehoben wird” und Unterlagen da-
zu bereitzuhalten. Es gibt keinen verbindlichen Standard zur Objektivierung
der Eignung einer Schutzcreme unter Schutzhandschuhen. Auf Nachfrage tes-
ten Kosmetikhersteller die Eignung, indem sie einen Test auf Degradation des
Handschuhs oder auf Wasserdurchlassigkeit durchfiihren. Dazu werden (in der
Regel) Latexeinmalhandschuhe mit und ohne Praapplikation einer Schutz-
creme getestet. Der Test auf Degradation (DIN EN ISO 374-4) beinhaltet den
Test auf Durchstichfestigkeit und/oder auf Gewichtsveranderungen. Damit
werden mogliche Auswirkungen auf die physikalische Integritat eines Hand-
schuhs (Verdichtung vs. Materiallockerung) gemessen. Laut Arbeitskreis
,Krankenhaus- & Praxishygiene” der AWMEF (2017) verandere sich die Reil3-
festigkeit eines Latexeinmalhandschuhs nach Auftragen einer fetthaltigen
Creme kaum. Beim Test auf Wasserdichtigkeit wird ein moglicher Einfluss auf
die Penetration gemall DIN EN ISO 374-2 oder DIN EN ISO 455-2 erfasst. Bei-
de Verfahren messen nicht eine mogliche Veranderung der Durchlassigkeit
gegeniiber Chemikalien oder eine mogliche, durch die Creme begiinstigte
Freisetzung von Handschuhallergenen. D.h. zur Eignung von Hautschutz-
creme unter Schutzhandschuhen konnen - bezogen auf die Material- und
Schutzbestandigkeit eines Schutzhandschuhs - keine abschlieBenden Aussagen
getroffen werden.

Bezogen auf die hautschiitzenden Eigenschaften gibt es - auch aufgrund hoher
methodischer Diversitat verwendeter Wirksamkeitsnachweise - in Fachkreisen
kontroverse Diskussionen. Die Datenlage ist insgesamt als inkonsistent zu
bezeichnen [44]. Eine (gemdR Auslobung fiir die Tatigkeit) geeignete Haut-
schutzcreme kann keinesfalls die Schutzleistung eines geeigneten Schutzhand-
schuhs erreichen. Gleichwohl kann stark beanspruchte Haut von der regel-
maRigen Anwendung einer Hautschutzcreme profitieren, da diese ebenfalls
bedingt pflegende Effekte erzielt und in der Regel durch ein relativ schnelles
Einziehvermogen im Vergleich zu reichhaltigen Hautpflegecremes ausgezeich-
net ist.

Positiv festzuhalten ist zudem, dass nach PAULA et al. Hautschutzpraparate die

Wirkung alkoholischer Handedesinfektionsmittel kaum zu beeinflussen schei-
nen [45].
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Anna W. konnte eine Hautschutzcreme, die gegen Wasser und wassrige Irri-
tanzien und fur den Einsatz unter Schutzhandschuhen ausgelobt ist, anwen-
den. Wahrend der Duschassistenz konnte diese zum Spritzschutz der Unter-
arme eine Alternative zum Einwegarmelschoner sein (wenn diese nicht akzep-
tiert werden), vorausgesetzt Anna W. hat keine Typ IV-Sensibilisierung gegen-
uber Inhaltsstoffen von Kosmetika (z.B. in Produkten von Bewohnern). Da eine
Applikation einer Hautschutzcreme die desinfizierende Wirkung vermutlich
wenig beeinflusst, kann diese vor der Hindedesinfektion aufgetragen werden.
Dadurch kénnen ggf. brennende Empfindungen bedingt durch die geschadigte
Hautbarriere (z.B. bei einem beginnenden Handekzem) reduziert und dadurch
die Akzeptanz und Compliance zur Handedesinfektion gesteigert werden.
Bevor Anna W. Schutzhandschuhe anlegt, sollte die Creme vollstandig einge-
zogen sein, um mogliche Interaktionen zum Handschuhmaterial mit potenziel-
len Auswirkungen auf die Schutzwirkung und Materialintegritit zu minimie-
ren.

Abb. 7: Wiirfelzucker-Experiment - A: Drei Bechergliser werden mit Leitungs-
wasser befiillt. Ein Zuckerwiirfel bleibt unbehandelt, ein Zuckerwiirfel wird
mit der Hautschutzcreme eingecremt und ein Zuckerwiirfel wird in den
Einweghandschuh gesteckt, B: Alle drei Zuckerwiirfel werden zeitgleich in
jeweils ein Becherglas getaucht und beobachtet, was passiert, C: Der unbe-
handelte Zuckerwiirfel l6st sich als erster auf. Mit zeitlicher Verzogerung
lost sich auch der eingecremte Zuckerwiirfel auf, D: Der Zuckerwiirfel im
Handschuh bleibt intakt.
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Um Anna W. von der eingeschrankten Wirksamkeit einer Schutzcreme im
Vergleich zum Schutzhandschuh zu tiberzeugen, konnte mit ihr das Wiirfel-
zuckerexperiment durchgefiihrt werden (siehe Abb. 7). Das richtige - d.h. ins-
besondere vollstiandige - Auftragen einer Hautschutzcreme kann mit Anna W.
mit einer fluoreszierenden Creme unter Schwarzlicht trainiert werden. Hier-
durch werden Hautareale sichtbar, die beim Eincremen ggf. ,vergessen” wer-
den (siehe Abb. 8) [41].

Abb. 8: Schwarzlichtaufnahme. Die fluoreszierende Creme strahlt weil-blaulich.
Alle dunklen Hautareale wurden nicht oder nur unzureichend eingecremt.
Haufige unzureichend gecremte Stellen sind die Fingerzwischenraume, die
Nagelpfalz, die Daumen und Handgelenke - besonders der der Handigkeit
entsprechenden Hand. Handschmuck sollte vorm Cremen (auch vor dem
Anziehen von Handschuhen) abgelegt werden.

Handereinigung und Handedesinfektion

Die regelmallige und konsequente hygienische Handedesinfektion bzw. Han-
dereinigung gehoren zu den Hygienevorschriften im Gesundheitsbereich. Ek-
zematose bzw. geschadigte Haut ist allerdings nur eingeschrankt desinfizier-
bar. Betroffene werden damit zu einer Gefahrenquelle fiir Patienten und fur
sich selbst [43].

Durch die Handewaschung mit Wasser werden zum einen u.a. Hautlipide aus
den obersten Hautschichten herausgelost, wodurch die Hautbarrierefunktion
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geschadigt wird [43, 46, 47], und zum anderen lagert sich Wasser in das Stra-
tum corneum ein. Die Hornschicht quillt und mazeriert. Die Quellung findet
Ausdruck in einer bis zu acht- bis zehnminitigen Hyperhydratation, die durch
Verdiinnungseffekte eine ggf. anschliefende Handedesinfektion in ihrer Wirk-
samkeit abschwachen kann [43]. Hindewaschungen mit Wasser sollten daher
nur in Ausnahmefillen kontextabhangig durchgefiihrt werden, z.B. vor und
nach der Arbeit, nach Toilettengangen, bei sichtbaren Verschmutzungen und
zum Entfernen von Proteinen und Sporen (Clostridium difficile) [47-49].

Die hygienische Handedesinfektion erfolgt mit Desinfektionsmitteln auf Alko-
holbasis. Alkohole sind gut hautvertraglich. Sie verfiigen tber ein sehr gerin-
ges Sensibilisierungspotenzial, wohingegen die den Desinfektionsmitteln zu-
gesetzten Riickfetter, Hilfs-, Duft-, Konservierungs- und Farbstoffe durchaus zu
Typ IV-Sensibilisierungen der Haut fiihren konnen [43, 46]. Alkohole haben je-
doch ebenfalls fettlosende Eigenschaften. Wahrend einer Handedesinfektion
werden daher ebenfalls Hautlipide herausgelost und solubilisiert. Im Gegen-
satz zur Handewaschung mit Wasser verbleiben sie - sofern sie nicht z.B. aus
Zeitgriinden gemeinsam mit dem Uberschuss an Desinfektionsmittel mit dem
Papiertuch oder dem Kittel abgewischt werden - nach Verdunstung des Desin-
fektionsmittels auf der Haut. Damit begriindet sich u.a. die bessere Hautver-
traglichkeit der Handedesinfektion gegentiber der Hindewaschung [43]. Auch
ein 2020 veroffentlichtes Review bestétigt erneut die im Vergleich zur Hande-
waschung bessere Hautvertraglichkeit der Handedesinfektion [50]. Da die
Handedesinfektion bei bereits bestehendem irritativen Hautschaden zu bren-
nenden Empfindungen auf vorgeschadigter Haut fiihrt, glauben Betroffene viel-
fach, die Handedesinfektion sei aggressiver als die Handewaschung und
waschen daher (noch) haufiger die Hande, anstatt sie zu desinfizieren [43, 46,
51] und verkennen, dass es sich bei dem Hautbrennen um ein Alarmsignal
handelt. Dadurch entsteht ein ,circulus vitiosus”, da die Hiandewaschung u.a.
durch den Entzug der epidermalen Lipide die ohnehin schon fragile Haut-
barrierefunktion zunehmend schwacht. Zur Demonstration der hautschonen-
deren Wirkung von Handedesinfektion im Vergleich zur Handewaschung
bietet sich das ,Handabdruck-Experiment” an (siehe Abb. 9) [41].

Nach der Verwendung von Handedesinfektionsmittel oder nach der Hande-
waschung sollten die Hande, bevor die medizinischen Einweghandschuhe an-
gelegt werden, komplett trocken sein [43]. Restbestande des Desinfektions-
mittels verdunsten unter okklusiven Bedingungen nicht, wodurch Hautscha-
den entstehen konnen [23] und Interaktionen zwischen Desinfektionsmittel
und Handschuhmaterial sind moglich. Unzureichend abgetrocknete Hande
beschleunigen das Auftreten des Okklusionseffektes und begtinstigen die Ent-
stehung so genannter ,Feuchtkammern” in den Fingerzwischenraumen.
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Anna W. sollte - unter Berticksichtigung geltender Ausnahmen - ihre Hande
eher desinfizieren anstatt mit Wasser und einem Hautreinigungsmittel zu
waschen. Dabei sollte sie das Entfernen von noch flissigem Desinfektions-
mittel von der Hautoberflache, z.B. mittels eines Einwegpapiertuchs oder einer
vorzeitigen Handewaschung mit Wasser, versuchen zu vermeiden, um die
Hautoberflachenlipide zu erhalten.

Abb. 9: Handabdruck auf einem Fenster vor und nach einer zuvor erfolgten Hande-
desinfektion - A: Aufdruck der Hand, B: Hydrolipidfilm der Haut, C: Nach
Verdunstung der wassrigen Phase bleibt der Abdruck der Hautfette erhal-
ten. Dieser Versuch sollte nach einer Hindewaschung mit einem Hautreini-
gungsmittel und Wasser (von einer anderen Person) wiederholt werden.
Nach der Handewaschung sind in der Regel keine Hautfette in Form eines
Handabdrucks mehr sichtbar.

Sofern das Desinfektionsmittel noch nicht verdunstet ist, wird durch die fett-
[6slichen Eigenschaften der Alkohole im Handedesinfektionsmittel die an-
schlieBende entfettende Wirkung einer Handewaschung und damit deren
hautschadigender Effekt verstarkt [43] bzw. die Hautlipide werden mit dem
Papiertuch entfernt, wodurch die Handedesinfektion weniger hautvertraglich
wird [22]. Des Weiteren sollte Anna W. darauf achten, Schutzhandschuhe nur
auf trockener und sauberer Haut anzuwenden, um die Gefahr von Irritationen
durch Desinfektionsmittelreste und die Entstehung von so genannten Feucht-
kammern an den Fingerzwischenraumen unter Schutzhandschuhen oder um
mogliche Interaktionen zwischen Handedesinfektionsmittel und Schutzhand-
schuh (z.B. zu Lasten der protektiven Wirkung oder einer moglichen Freiset-
zung von Handschuhallergenen) zu reduzieren.

Verwendung von Hautpflege

Hautpflegemittel dienen u.a. der Unterstiitzung der Hautregeneration [43, 44,
48]. Da einige Inhaltsstoffe von Hautpflegemitteln im Verdacht stehen, eine
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Penetration von Irritanzien zu beglinstigen, sollten Hautpflegemittel aus-
schlieBlich nach der Arbeit angewendet werden [47].

HautschutzmaBnahmen unter COVID-19

Bezogen auf die COVID-19-Pandemie gilt es, den Hautschutz zu intensivieren,
um die Haut auch unter den intensivierten HygienemaRnahmen gesund zu er-
halten. Hierfiir hat sich die ,EADV Task Force on Contact Dermatitis” ein
Positionspapier verabschiedet [52], das mit dem Infektionsschutz konforme
Hautschutzempfehlungen ausspricht. Demzufolge sollen Beschiftigte im Ge-
sundheitswesen (z.B. Pflegekrifte in der Alten- und Krankenpflege):

. ihre Hande vor und nach jeder Tatigkeit reinigen,

. Hautreinigungsmittel ohne Duft- und Konservierungsstoffe verwenden
bzw.

J besser mit wassrigen alkoholischen Desinfektionsmittel (mit Glycerin
als Riickfetter) die Hande desinfizieren,

. regelmalig duftstofffreie Hautschutzcreme verwenden (nach jeder Han-
dewaschung),

J regelmaRige lipidreiche, duftstofffreie Hautpflegecreme vor dem Schla-
fengehen auftragen

. sowie zwei Paar medizinische Einweghandschuhe (so genanntes dou-

ble-gloving) bei langen Handschuhtragezeiten kombiniert mit Baum-
wollunterziehhandschuhen verwenden [52]. Des Weiteren sollen die
Handschuhe z.B. vor dem Ausziehen desinfiziert werden, um einer
Kontamination mit dem Virus beim Ausziehen der Handschuhe vorzu-
beugen [52, 53]. Da mit langeren Handschuhtragezeiten das Perfora-
tionsrisiko an den Fingerspitzen nach 15 Minuten zunimmt (siehe Kapi-
tel ,Nutzungshinweise von Schutzhandschuhen”), kénnen zum Schutz
des Anwenders zwei Paar Schutzhandschuhe (ibereinander getragen
werden.

Fazit fiir die Praxis

Das Auftreten oder die Verschlimmerung von berufsbedingten Hauterkrankun-
gen kann verhindert oder reduziert werden, indem adaquate, individuelle
HautschutzmalBnahmen am Arbeitsplatz implementiert werden und Betroffene
hinsichtlich der Effektivitat und richtigen Umsetzung geschult werden. Daftr
stehen dem Betriebsarzt, Hautarzt oder der Hygienefachkraft verschiedene
Moglichkeiten zur Verfiigung. In jedem Fall sollte der Unfallversicherungs-
trager informiert und in die Behandlung von Erkrankten mit einbezogen wer-
den. Damit wird diesen das volle Versorgungsspektrum hinsichtlich Diagnos-
tik, Therapie, HautschutzmaBnahmen und individuellen Schulungsmoglich-
keiten bis hin zu stationdren Heilverfahren erschlossen und sie damit in die
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Lage versetzt, ihre gesetzlichen Anspriiche an die Unfallversicherung optimal
umzusetzen.
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Update Infektionserreger und Impfen
W. Wunderle

Impfungen sind ein wichtiger Bestandteil der Arbeitsmedizinischen Vorsorge
fir die Beschaftigten im Gesundheitsdienst. Wie jedes Jahr wurden Ende
August 2020 im Epidemiologischen Bulletin Nr. 34 die aktuellen Anderungen
der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut (RKI) ver-
offentlicht [1].

Die STIKO hat dann im Januar 2021 im Epidemiologischen Bulletin 04/2021
neuerlich eine Stellungnahme zu Impfungen von Personal in medizinischen
Einrichtungen in Deutschland abgegeben, die hier zwar erwahnt sei, im vor-
liegenden Beitrag aber nicht mehr berticksichtigt werden konnte [2].

Aus Sicht der Arbeitsmedizin sind folgende Anderungen relevant:

J die Angleichung der beruflich indizierten Masern-/Mumps-/Rételn- und
Varizellen-Impfung (MMR und MMRY),
. die Pertussis-Impfung in der Schwangerschaft zu Beginn des dritten

Trimenons mit einem Tdap-Kombinationsimpfstoff (Tetanus/Diphtherie/
Pertussis) oder bei entsprechender Indikation mit Tdap-IPV-Kombina-
tionsimpfstoff (zusatzlich Polio),

. die Aktualisierung der FSME-Risikogebiete,

. die Impfung gegen Japanische Enzephalitis fur Laborpersonal und bei
Reisen in Endemiegebiete.

Eine weitere Anderung stellen die Empfehlung der Grundimmunisierung von
Sduglingen mit einem sechsfach Kombinationsimpfstoff (DTap-IPV-Hib-HepB)
und die Neustrukturierung des Impfkalenders dar. Die STIKO empfiehlt fiir
den Sechsfach- Kombinationsimpfstoff nun ein ,2 + 1 Impfschema” in den Mo-
naten 2, 4 und 11.

Frithgeborenen (vor vollendeter 37. SSW) wird weiterhin das ,3 + 1 Impfsche-
ma” in den Monaten 2, 3, 4 und 11 empfohlen. Die ausfiihrliche Begriindung
hierzu wurde im Epidemiologischen Bulletin Nr. 26/2020 veroffentlicht [3].
Beruflich indizierte MMR bzw. MMRV-Impfung

Es wird nun eine zweimalige Impfung mit MMR oder bei bestehender Indikati-

on mit MMRV empfohlen. Die bisherige MMRV-Impfstoff-Zulassung fiir Kinder
mit zwei Dosen in den Monaten 11 und 14 ist nun fur das Erwachsenenalter
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erweitert worden. Die Anzahl der Impfungen (MMR oder MMRYV) richtet sich
nach der am wenigsten dokumentierten Impfung, wobei als Ausnahme bei
Mannern eine einmalige Rotelnimpfung ausreichend ist. Wichtig ist, dass es
keine Sicherheitsbedenken wegen einer ,Uberimpfung” gegen einzelne Kom-
ponenten gibt.

Fir die neu geschaffene Zeile ,MMR” gilt weiterhin eine Indikation fiir eine
Impfung fiir Personen, die nach 1970 geboren sind. Fiir Varizellen gilt als Indi-
kation ,seronegative Personen”.

Im Vergleich zur Novellierung des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) zur Masern-

immunitat bestimmter Berufsgruppen hat die STIKO weitere Gruppen defi-

niert. Wie in § 20 (8) IfSG normativ festgelegt, empfiehlt die STIKO zwei MMR

bzw. MMRV-Impfungen fiir das Personal in

. medizinischen Einrichtungen gemaR § 23 (3) Satz 1 IfSG,

. Gemeinschaftseinrichtungen gemal § 33 IfSG (Kinder und Jugendliche),

o Einrichtungen zur gemeinschaftlichen Unterbringung von Asylbewer-
bern, Ausreisepflichtigen, Fltiichtlingen und Spataussiedlern gemal §36
IfSG.

Daruber hinaus gilt die STIKO-Empfehlung - ohne dass eine gesetzliche Forde-

rung besteht - fiir weitere Berufsgruppen:

J Tatigkeiten mit Kontakt zu potenziell infektiosem Material,

. Einrichtungen der Pflege gemal’ § 71 Sozialgesetzbuch (SGB) XI (ambu-
lante und stationare Pflege)

o Fach-, Berufs- und Hochschulen.

Masernimmunitat nach IfSG

Fiir Beschdftigte in medizinischen Einrichtungen gilt nach § 20 (8) IfSG eine
Pflicht der Leitung der Einrichtung, eine Impfdokumentation oder ein Arzt-
liches Zeugnis liber zwei dokumentierte Masernimpfungen vorzulegen. Alter-
nativ kann das Arztliche Zeugnis eine serologische Immunitit bestitigen oder,
dass eine medizinische Kontraindikation gegen eine Masernimpfung besteht.
Als weitere Option wird eine Bestatigung einer staatlichen Stelle akzeptiert,
dass bereits ein Nachweis einer Masernimmunitat vorgelegen hat.

Unter dem Begriff ,medizinische Einrichtung” subsumiert das IfSG Kranken-
hauser, Einrichtungen fiir ambulantes Operieren, Vorsorge- und Rehaein-
richtungen mit medizinischer Versorgung, Dialyse-Einrichtungen, Tagesklini-
ken, Entbindungs-Einrichtungen, den Vorgenannten vergleichbare Behand-
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lungs- oder Versorgungseinrichtungen, Arztpraxen, Zahnarztpraxen, Praxen
sonstiger humanmedizinischer Heilberufe, Einrichtungen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes (medizinische Untersuchung, Pravention, Behandlung),
ambulante Pflegedienste, Intensivpflege in Einrichtungen, Wohngruppen oder
sonstige gemeinschaftliche Wohnformen und Rettungsdienste.

Der Adressat des Gesetzes ist die Leitung der Einrichtung. Der Beschiftigte hat
eine ,Bringeschuld”. Ohne Nachweis der Immunitit (zweifache Impfung oder
serologischer Nachweis) darf die Person aus Sicht des Arbeitgebers nicht
beschéftigt werden und die Leitung hat unverziglich das Gesundheitsamt zu
benachrichtigen - inklusive der Ubermittlung personenbezogener Daten.

Als Fristen gelten:

J bei Neueinstellung seit dem 01.03.2020: Klarung des Status vor Auf-
nahme der Tatigkeit,

J bei Einstellung vor dem 01.03.2020: Klarung des Status bis zum
31.07.2021.

Ein Arztliches Zeugnis zum Masernstatus kann jeder approbierte Arzt aus-
stellen. Der Nachweis einer Masernimmunitat ist grundsatzlich keine (origina-
re) Aufgabe eines Betriebsirztlichen Dienstes (BAD). Zukiinftig miissen bei
einer geplanten Tatigkeit in einer medizinischen Einrichtung alle Bewerber
analog zu anderen Dokumenten (Zeugnisse, Lebenslauf etc.) die Impfdoku-
mentation oder ein ,Arztliches Zeugnis“ einreichen.

Wenn im Rahmen einer Arbeitsmedizinischen Vorsorge der Impf- bzw. Sero-
status bekannt ist, kann auch der (BAD) dem Beschiftigten ein Arztliches
Zeugnis ausstellen. Die Beschdiftigten legen dem Arbeitgeber dieses Zeugnis
vor. Eine direkte Weitergabe der Daten vom BAD an den Arbeitgeber ist nur
mit schriftlichem Einverstandnis der Beschiftigten moglich. Insbesondere bei
Praktikanten oder Hospitanten (Gastarzten) aus dem Ausland kann bei der
Klarung des Masernstatus der Weg iiber den BAD hilfreich sein.

Keine Masernimmunitat und Geburtsjahr vor 1971

Es ist ein seltenes aber dennoch vorkommendes Problem, dass bei einem
Beschaftigten mit Geburtsjahr vor 1971 anamnestisch keine Masernerkrankung
erinnerbar ist, keine Masernimpfungen dokumentiert sind und auch serolo-
gisch keine Immunitat besteht. Nach eigenen Recherchen in SURVSTAT beim
RKI (28.08.2020) gab es zwischen 2001 und 2020 insgesamt 1.096 gemeldete
Masernerkrankungen mit Geburtsjahr vor 1971. Im Jahr 2001 betraf dies die
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tber 30-Jahrigen, 2020 die tiber 50-Jdhrigen. Die jahrlichen Meldungen mit
Geburtsjahr vor 1971 lagen zwischen 13 und 212 Erkrankungen.

In unserem BAD gab es in den letzten sieben Jahren konkret fiinf Beschiftigte
ohne Masernimmunitat mit einem Geburtsjahr vor 1971. Glicklicherweise lag
in allen Fallen keine Erkrankung vor.

Aus medizinischer Sicht ist es unerheblich, ob eine 35-jdhrige oder 51-jahrige
Person eine Maserninfektion in der Inkubationszeit bei hoher Kontagiositat mit
auf eine hamatologisch/onkologische Station oder Intensivstation bringt. Die
Gefahr fiir die Patienten ist die gleiche. Da bis 2019 im Land Bremen fur
Impfungen haftungsrechtlich nur die STIKO-Empfehlungen (ibernommen
wurden und Masern hier explizit erst ab einem Geburtsjahr nach 1970 emp-
fohlen werden, war eine Impfung gegen Masern bei vor 1971 Geborenen -
gegeniiber dem Staat - eine ,off label“-~Anwendung. Nach Intervention ins-
besondere der Betriebsarzte wurde dieser Punkt zumindest im Land Bremen
2019 neu geregelt.

Auch miissen vor 1971 Geborene dem BAD keine Impfdokumentation vorle-
gen bzw. setzt eine serologische Testung nach der Verordnung zur arbeits-
medizinischen Vorsorge (AroMedVV) immer das Einverstandnis der Betroffe-
nen voraus. Auch kann ein Arbeitgeber von dieser Altersgruppe keinen Immu-
nitatsnachweis nach § 20 (8) IfSG einfordern.

Was also tun? In unserem BAD erfolgt in diesen Fillen eine ausfiihrliche
Beratung dahingehend, dass Masern in hoherem Alter haufig sehr schwer
verlaufen, andererseits wegen der sehr hohen Kontagiositat in der Inkubations-
zeit eine sehr hohe Gefihrdung der Patienten und Beschaftigten besteht. Meist
besteht danach eine Bereitschaft zur Impfung.

Als weitere mogliche Losung kann der Arbeitgeber in relevanten Arbeitsberei-
chen (Onkologie, Intensivstation u.a.) die Beschaftigten unter Bezug auf die
Verpflichtung in § 23a IfSG auffordern, ihn tber den Impf- bzw. Serostatus
(Masern) zu informieren. Der Arbeitgeber kann danach tber die weitere Art
und Weise der Beschiftigung entscheiden. Im § 23a IfSG wird ausdrticklich
nur der Arbeitgeber angesprochen. Dem BAD ist hier keine Rolle zugewiesen.

Influenza-Impfung

Die Grippeschutzimpfung dient in vulnerablen Bereichen primar dem Patien-
tenschutz. Im Herbst 2017 hatte das RKI insgesamt 5.822 Beschaftigte in 54
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deutschen Kliniken zur Influenzaimpfung befragt (OkaPll-Studie - Onlinebefra-
gung von Krankenhaus-Personal zur Influenza-Impfung) [4]. Eine Wiederho-
lungsbefragung fand in der Saison 2019/2020 statt und wurde jiingst im Epide-
miolgischen Bulletin des RKI veroffentlicht [5].

Als Erhebungsmethode wurde neben einer Befragung von Krankenhausperso-
nal auch die sekundarstatistische Auswertung von Daten der Kassenarztlichen
Vereinigungen benutzt.

In der Saison 2016/2017 waren insgesamt 40,1% der Beschaftigten der Stu-
diengruppe geimpft. Im Vergleich der Berufsgruppen waren in der Arzteschaft
(n=1.079) 61,4%, beim Pflegepersonal (n=1.828) 32,5% und im therapeuti-
schen Bereich (n=319) 34,2% geimpft. Der Trend, dass arztliches Personal
sich haufiger gegen Influenza impfen lasst als die tbrigen Gesundheitsberufs-
gruppen im Krankenhaus, bestdtigte sich auch in der Erhebung 2019 (79,3%
vs. 46,7%) (vgl. Tab. 1).

Saison 2016/17 Saison 2017/18 Saison 2018/19 Saison 2019/20
Krankenhauser 52 125 171 131
Teilnehmende 5.808 17.891 27.163 18.872

Ver- Impf- | Ver- Impf- | Ver- Impf- | Ver- Impf-
Berufsgruppe teilung | quote | teilung | quote | teilung | quote | teilung | quote

in % in % in % in % in % in % in % in %
Arzteschaft 18,0 60,8 18,0 59,4 18,8 76,0 18,9 79,3
Pflegedienst 36,7 32,7 36,7 31,1 31,2 46,0 31,5 46,7
Andere 45,3 36,6 45,3 37,9 50,0 47,8 49,6 48,0

Tab. 1: Influenza-Impfquoten und ihre Verteilung bei Krankenhauspersonal nach

Berufsgruppe; Ergebnisse aus der Online-Befragung von Krankenhausperso-
nal zur Influenza-Impfung (OkaPII-Studie, Saison 2016/17 bis 2019/20) [2]

Hauptgrund fiir eine Impfung war in der Erhebungswelle 2017 in allen Grup-
pen der Eigenschutz, gefolgt vom Schutz der Patienten und des persénlichen
Umfelds. Als Griinde gegen eine Impfung wurde von den Arzten an erster
Stelle ,organisatorische Griinde” genannt, gefolgt von ,schlechtes Risiko-/Nut-
zen-Verhaltnis” und ,Vergessen”. Beim Pflege- und therapeutischen Personal
wurde am hdufigsten ,schlechtes Risiko-/Nutzen-Verhaltnis” gefolgt von ,Imp-
fung kann Influenza auslésen” und ,Angst vor Nebenwirkungen" genannt (vgl.
Abb. 1).

Im Ergebnis wurde klar, dass die Impfquote in den teilnehmenden Kranken-
hausern nicht ausreichend war. Die Griinde gegen eine Impfung sind bei den
einzelnen Berufsgruppen sehr unterschiedlich und sollten bei Impfaktionen
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beriicksichtigt werden. In der Arzteschaft sind aufsuchende Impfangebote
sinnvoll. Beim Pflege- und therapeutischen Personal fehlen haufig neutrale
Informationen tber die Impfung. Nur durch eine Steigerung des Vertrauens in
die Sicherheit und Effektivitat kann in diesen Gruppen die Impfbereitschaft
erhoht werden. Dass diese Mallnahmen erfolgversprechend sind, scheint der
Trend von 2017 zu 2019 zu bestétigen.

100 4
m Arztlicher Dienst

90 -
80 - Pflegepersonal
70 A
m Therapeutische Berufe
60 -
% 50 -
40

Eigene Gesundheit Patientengesundheit Perstnliches Impfung wurde Arbeitsausfall
schitzen schiitzen Umfeld schitzen empfohlen vermeiden
Abb. 1: Griinde fiir die Inanspruchnahme der Influenza-Impfung in der Winter-

saison 2016/17; angegeben sind die Griinde vom Arztlichen Dienst, Pflege-
personal und Therapeutischen Berufen; es konnten mehrere Griinde ange-
geben werden, dargestellt ist die Gesamtangabe des Grundes innerhalb der
Berufsgruppe in Prozent

Von 2007 bis 2017 wurden in unserem BAD in Bremen jahrlich zwischen 120
bis 210 Grippeimpfungen durchgefiihrt. Durch Info-Angebote mittels Plakaten,
Flyern, Fortbildungen und insbesondere aufsuchender Impfungen konnten die
jahrlichen Zahlen zuletzt auf 553 und 564 Impfungen gesteigert werden.

Pertussis

Fiir Pertussis gibt es seit 2013 eine bundesweite Meldepflicht. Seit 2013
wurden dem RKI entsprechend der spezifischen Falldefinition insgesamt
88.914 Erkrankungen gemeldet (SURVSTAT - RKI; Abfrage am 23.08.2020).
Interessant ist, dass bezogen auf die einzelnen Meldejahre der Anteil der tiber
17-)ahrigen bei 66,3% liegt. Die hochsten Inzidenzen liegen bei Pertussis
weiterhin im Kindes- und Jugendalter, die Mehrzahl der Falle (>66%) tritt
aber im Erwachsenen- bzw. Erwerbsalter auf.
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Keuchhusten ist insbesondere im Saduglingsalter eine zum Teil schwer ver-
laufende Erkrankung. In den letzten Jahren gab es in Deutschland ca. 450
Pertussisfdlle bei ungeimpften oder nicht ausreichend geimpften Sauglingen
pro Jahr. In der aktuellen STIKO-Empfehlung wird die Pertussisimpfung nun in
der Schwangerschaft zu Beginn des dritten Trimenons mit einem Tdap-Kombi-
nationsimpfstoff (Tetanus/Diphtherie/ Pertussis) oder bei entsprechender
Indikation mit Tdap-IPV-Kombinationsimpfstoff (zusatzlich Polio) empfohlen.
Ist die Impfung in der Schwangerschaft nicht erfolgt, sollte die Mutter bevor-
zugt in den ersten Tagen nach der Geburt geimpft werden.

Fir Beschaftigte im Gesundheitsdienst gilt weiterhin die Empfehlung, das
Personal alle zehn Jahre in Kombination mit Tetanus und Diphtherie gegen
Pertussis zu impfen, soweit eine Indikation besteht, zusatzlich gegen Polio.

Ausblick: Impfungen bei medizinischem Personal in Zeiten von Corona

In bestimmten medizinischen Arbeitsbereichen wie z.B. Hamatologie, Onko-
logie oder Intensivstationen (u.a.) sind Impfungen zum Schutz der Patienten
ebenso erforderlich wie die etablierten Hygienemallnahmen wie z.B. die
Handedesinfektion u.a. In unserem BAD werden aktuell in erster Linie die
Impfungen gegen Influenza und seltener gegen Pneumokokken nachgefragt.
Fir Pneumokokken gibt es von der STIKO klare Empfehlungen, die, iber-
tragen auf medizinische Einrichtungen, nur eine geringe Relevanz haben:

. In Kliniken gibt es keine arbeitsmedizinische Exposition gegeniiber
Metallrauchen bzw. metalloxidischer Schweilirauche.
. Die Feststellung einer individuellen Impfindikation aufgrund von ange-

borenen oder erworbenen Immundefekten bzw. Immunsuppression,
sonstigen chronischen Erkrankungen oder anatomischen und fremdkor-
perassoziierten Risiken fiir eine Meningitis mit Pneumokokken muss
tber den behandelnden Facharzt erfolgen.

Wenn voraussichtlich Anfang 2021 in der EU Impfstoffe gegen das aktuelle
Corona-Virus (SARS-CoV-2) zugelassen werden, wird schon in der ersten Pha-
se neben der Impfung von Risikogruppen auch die Immunisierung von Be-
schaftigten in Gesundheitseinrichtungen im Mittelpunkt stehen. Hierzu hat die
STIKO am 07.12.2020 den Entwurf von Empfehlungen vorgelegt, in dem die
Priorisierung zu impfender Gruppen beschrieben und begriindet wird. Dieser
Entwurf geht ins Stellungnahmeverfahren mit den Verbianden, bevor die
STIKO-Empfehlung Grundlage von Entscheidungen im politischen Raum wird.
Die ersten verlautbarten Stellungnahmen lassen erkennen, dass die vorgenom-
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mene Priorisierung nicht von allen Gesundheitsberufsgruppen nachvollzogen
wird.

Unstrittig allerdings ist schon jetzt, dass die Erwartungen und zum Teil die
Forderungen an die BAD deutlich zunehmen werden. Die zusatzlichen Auf-
gaben wie Beratung/Aufklarung, Organisation der Impfungen, Koordination
mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst u.a. wird - zumindest in unserem
BAD - zu einer temporir deutlichen Einschrankung der eigentlichen arbeits-
medizinischen Pflichtaufgaben fiihren.

Die Entwicklung dieses Szenarios ist aber nicht sicher vorhersehbar.

Steuernde Variablen werden sein:
. weitere Entwicklung der COVID-19-Pandemie und damit der konkreten
Krankheitslast in Deutschland,

J Aufklarung tiber die Wirkung und insbesondere bis dato vorliegenden
Erfahrungen mit Nebenwirkungen der neuen mRNA-Impfstoffe,

o daraus resultierend der Impfbereitschaft des Personals,

J Sicherstellung der logistischen Herausforderungen: einer der Impfstoffe
muss bei minus 60°C bis minus 80°C gelagert werden,

. gentigend Impfstoff und ausreichend geschultes Personal, um einem

moglichen ,ersten Ansturm” zu begegnen.

Wie es weitergehen wird, ist unklar. Sicher ist hier nur, dass die Entwicklung
dieser aullergewohnlichen und gesamtgesellschaftlich erheblich eingreifenden
,Seuche” auf dem kommenden Freiburger Symposium 2021 Thema sein wird.
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Berufskrankheiten-Geschehen in der BGW mit Schwerpunkt auf COVID-19
(Stand: Oktober 2020)

J. Stranzinger, U. StoRel
Einleitung

Wie unschwer nachzuvollziehen ist, hat die SARS-CoV-2-Pandemie seit Be-
ginn der statistischen Erfassung dieses Erkrankungsgeschehens im Marz 2020
auch erheblichen Einfluss auf das Meldegeschehen bei den meldepflichtigen
Infektionskrankheiten genommen. In diesem Beitrag soll ein Zwischenbericht
zum Berichtsjahr 2020 gegeben werden und dabei ein Schwerpunkt der Be-
trachtung auf SARS-CoV-2 als auslosende Infektionskrankheit gelegt werden.

Im Jahr 2019 wurden bei der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW) 127.002 meldepflichtige Unfdlle und Berufskrankhei-
ten (BK) angezeigt. Die haufigsten BK wurden im Bereich der Hauterkrankun-
gen gemeldet mit abnehmender Tendenz. Zur BK 3101 ,Infektionskrankhei-
ten” gehen jahrlich weniger als 1.000 meldepflichtige Verdachtsanzeigen ein.
Durch SARS-CoV-2-Infektionen waren es bis Mitte September 2020 zusatzlich
bereits 21.000 Anzeigen. In einer eigens angelegten COVID-19-Datenbank
wurden alle Meldungen erfasst. Die meisten Meldungen kamen aus Kliniken
und der ambulanten und stationdren Pflege.

Ergebnisse aus den Routine-Daten der Berufskrankheiten-Statistik der BGW

Bei der BGW werden jahrlich mehr als 400.000 Versicherungsfille gemeldet.
Als meldepflichtige Unfille und Berufskrankheiten (BK) wurden im Jahr 2019
insgesamt 127.002 Falle registriert (31%), davon 12.192 BK-Verdachtsanzei-
gen.

Die BK 5101 - Hauterkrankungen

Die haufigste Berufskrankheit ist die Listenkrankheit Nr. 5101 ,Hauterkrankun-
gen”. Sie ist bis zur geplanten Reform des Berufskrankheiten-Rechtes mit
einem Zwang zur Berufsaufgabe verbunden [1]. In den Jahren 2013 bis 2019
kam es zu einer deutlichen Abnahme von 7.278 auf 6.427 Verdachtsanzeigen
(Abb. 1).

Im Jahr 2019 wurden bei 5.853 Versicherten mit Hauterkrankungen Malinah-

men nach § 3 der Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) durchgeftihrt, um ein
Fortschreiten oder eine Verschlimmerung der Berufskrankheit zu verhindern.

99



1. Infektiologische Problemstellungen

Lediglich 150 bis 220 Falle wurden zuletzt jahrlich als Berufskrankheit aner-
kannt. Zuletzt wurden im Jahr 2019 insgesamt 32 Renten im Rahmen einer BK
5101 ,Hauterkrankungen” gewahrt.

Zusammenfassend wird die leicht abnehmende Tendenz der BK 5101 trotz
Mitgliederzuwachses bei der BGW als Erfolg der intensiven Praventionsarbeit
und der Rehabilitationsangebote der BGW verbucht.

BK-Verdachtsanzeigen

7.278 7.229 7.272 7.149 6.850 6.652 6.427

bestitigte Fille, § 3 BKV-MaBfnahmen, wenig anerkannte Fille
7.226 7.300 7.325 6.981

5.763 6.433

davon
Pro Jahr 150 — 220 anerkannte BK-Falle 5.853
mit Berufsaufgabe § 3 BKV
I a7 35 38 31 28 32 i
3 3 " 't L)

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

BGW-Statistik N 030 A - 140/20

Abb. 1: Zeitlicher Verlauf der Verdachtsanzeigen zur BK 5101 ,Hauterkrankungen”
2013 bis 2019 (BK mit Zwang zur Berufsaufgabe)

Die BK 2108 bis 2110 - Bandscheibenbedingte Erkrankungen im Bereich der
Wirbelsaule (LWS und HWS)

Die zweithaufigste Berufskrankheit im Bereich der BGW sind bandscheibenbe-
dingte Erkrankungen im Bereich der Wirbelsaule (LWS und HWS). Auch die
Listenkrankheiten Nr. 2108 bis 2110 sind bis zur geplanten Reform des Berufs-
krankheiten-Rechts mit einem Zwang zur Berufsaufgabe verbunden. Sie ma-
chen zwar nur die Halfte der Fallzahlen der Hauterkrankungen aus, haben je-
doch eine zunehmende Tendenz (zuletzt 3.296 BK-Verdachtsanzeigen im Jahr
2019). Es werden jahrlich 140 bis 150 Falle als Berufskrankheit nach Berufs-
aufgabe anerkannt. Der Grolsteil der Versicherten nimmt § 3 BKV Mallnahmen
in Anspruch, mit denen eine Chronifizierung bzw. ein Fortschreiten der Be-
rufskrankheit verhindert werden soll (Abb. 2).
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entschiedene Fille

3.387 3.503
3.255 i 3.296
ETs 3.065 2.957 2672 2.964 ‘
BK-Verdachtsanzeigen
§ 3 BKV-MaRnahmen, einige bestitigte und wenige anerkannte Falle 2.440

2.157 2137 =:£00
1.940 0 ok

davon Renten
87

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

BGW-Statistik N 124 - 140020

Abb. 2: Zeitlicher Verlauf der Verdachtsanzeigen zur BK 2108 bis 2110 ,Band-
scheibenbedingte Erkrankungen der Wirbelsaule“ zwischen 2013 und 2019
(BK mit Zwang zur Berufsaufgabe)

Die BK 2113 - Carpaltunnelsyndrom

Weniger bedeutend im Berufskrankheiten-Geschehen ist das Carpaltunnelsyn-
drom. Die Listenkrankheit 2113 erreichte einen Gipfel von 214 Verdachtsmel-
dungen im Jahr 2015.

250
214
200
155
150 / /\\
100
50 .--"""
0
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Abb. 3: Zeitlicher Verlauf Verdachtsmeldungen zur BK 2113 ,Carpaltunnelsyn-

drom*
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Von 116 BK-Verdachtsmeldungen im Jahr 2019 entfielen 26 auf Masseure und
Physiotherapeuten, 26 auf Friseure; der Rest auf die Bereiche Podologie, Kos-
metik, Zahnarztpraxen und Pflege. Von 248 Entscheidungen fiihrten 92 zu
einer Anerkennung als BK 2113 (Abb. 3).

Die BK 3101 - Infektionskrankheiten

Die Infektionskrankheiten unter der Ziffer Nr. 3101 fihrten zwischen 2013
und 2019 zu ungefahr 1.000 Meldungen pro Jahr, zuletzt im Jahr 2019 zu 833
begriindeten BK-Verdachtsanzeigen. Davon wurden rund 50% anerkannt
(2019: 465 Falle und 16 Renten) (Abb. 4).

entschiedene Fille 1.106
903 988 738 Sgi 963 n 860
945 927 755 ' o 1.047 833
BK-Verdachtsanzeigen
anerkannte Fille 632
464 b piE 465

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

BGW-Statistik N 036 A - 140/20

Abb. 4: Zeitlicher Verlauf der Verdachtsmeldungen zur BK 3101 ,Infektionskrank-
heiten“ zwischen 2013 und 2019

Im Jahr 2019 waren die Tuberkulose (87) und die latente Tuberkuloseinfektion
(157) die haufigsten Griinde, eine Listenkrankheit 3101 anzuerkennen. Zwi-
schen 2015 und 2019 fihrte die Skabies haufig zur Anerkennung, zuletzt in
177 Fallen. Dagegen sind blutiibertragene Infektionskrankheiten wie Hepatiti-
den seit der Jahrtausendwende weiter zurlickgegangen. Zuletzt wurden bei der
BGW im Jahr 2019 Infektionskrankheiten mit Hepatitis C (10 Falle), Hepatitis
B (8 Falle) und keine mit HIV-Infektion anerkannt (Tab. 1).
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Anerkannte Berufskrankheiten (darunter neue BK-Renten)

2015 2016 2017 2018 2019

Gesamtsumme 371 (25) 460 (15) 512 (22) 632 (27) 465 (16)
Hepatitis A 2(1) 2 (0) 1(0) 0 (0) 0 (0)
Hepatitis B 11(2) 7 (3) 9(2) 8 (5) 8 (4)
Hepatitis C 21 (14) 16 (8) 15(9) 17 (9) 10 (4)
Hepatitis E 1(0) 0(0) 1(0) 0 (0) 2 (0)
HIV-Infektion (AIDS) 0 (0) 0 (0) 2(1) 2 (2) 0 (0)
Tuberkulose 57 (3) 80 (2) 98 (7) 108 (9) 87 (3)
hf‘;;?&ig“berk“'ose' 179 | 1610 | 201 | 179 | 157
MRSA / ORSA 7 (1) 2 (0) 1(0) 1(0) 4 (0)
Keratokonjunktivitis 4 (0) 3 (0) 1(0) 3 (0) 2 (0)
Skabies 70 (0) 168 (0) 172 (0) 298 (0) 177 (0)
Influenza 0 (0) 4 (0) 1(0) 2 (0) 0 (0)
Keuchhusten 3(1) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(1)
Masern, Mumps, Roteln 5 (0) 1(0) 5 (1) 6 (0) 2 (0)
lljr zgfﬁeﬂi’?ions' 18 (3) 18 (2) 6 (1) 9 (0) 17 (2)

Tab. 1: Anerkannte Berufskrankheiten BK 3101 ,Infektionskrankheiten” zwischen

2015 und 2019 (1 Typhus, Zytomegalie, Scharlach, nicht besonders aufge-
fuhrte Viruserkrankungen, Windpocken, Parasitare Erkrankungen - nicht
Skabies, Pilzerkrankungen allgemein, Pneumonomykose, MRSA / ORSA,
Bakterielle Erkrankung, Unbestimmte Infektionen, Erkaltungskrankheiten)

Der Sonderfall 2020: SARS-CoV-2 als BK - Erste Ergebnisse aus der COVID-
Datenbank der BGW

Unter bestimmten Voraussetzungen kann es sich bei einer SARS-CoV-2-Er-
krankung um einen Arbeitsunfall handeln. Bei Versicherten, die im Gesund-
heitsdienst, in der Wohlfahrtspflege oder in einem Laboratorium tatig sind
oder durch eine andere Tatigkeit der Infektionsgefahr in dhnlichem Male be-
sonders ausgesetzt waren, kommt bei beruflich bedingten SARS-CoV-2-Infek-
tionen die Anerkennung als Berufskrankheit der Ziffer 3101 der Anlage 1 zur
BKV in Betracht. Voraussetzung ist, dass die Allgemeingefahr oder andere pri-
vate konkurrierende Risiken wegen des erhohten, konkreten beruflichen Risi-
kos in den Hintergrund treten. Die Allgemeingefahr tritt dabei wegen des er-
hohten beruflichen Risikos in den Hintergrund.
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Fir die Branchen des Gesundheitsdienstes und der Wohlfahrtspflege hatte die
SARS-CoV-2-Pandemie in den meisten Landern dramatische Auswirkungen.
Auch in Deutschland waren sie besonders betroffen [2].

Bei den Untersuchungen des Infektionsumfelds von COVID-19-Faillen waren
die haufigsten Ausbriiche zuerst im privaten Umfeld zu beobachten. Zu Be-
ginn war das Geschehen jedoch zusatzlich von Ausbriichen in Altenheimen,
Seniorentagesstatten, Krankenhdusern und Reha-Einrichtungen gepragt. In
seinem COVID-19-Lagebericht vom 17.11.2020 [3] raumt das Robert Koch-
Institut (RKI) ein, dass nur ein Fiinftel der Falle einem Ausbruch zugeordnet
werden konnen. Gleichwohl konstatiert es, dass im Oktober und November
,auch wieder die Anzahl von Fillen in Ausbriichen in Alten- und Pflegheimen
und auch in Krankenhdusern wieder vermehrt tibermittelt” worden seien. Fiir
eine differenzierte Analyse der Infektionsfélle, die vom RKI gemaR Infektions-
schutzgesetz (IfSchG) statistisch gesondert zu erfassen sind, sei auf den Beitrag
von STOREL/MICHAELIS [4] in diesem Tagungsband verwiesen.

Naheliegend ist aber natiirlich, dass sich das Berufskrankheiten-Geschehen mit
der SARS-CoV-2- Pandemie deutlich verandert. Bis Anfang November 2020
sind laut Auskunft der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV)
bei den Unfallkassen und Berufsgenossenschaften 21.689 Verdachtsanzeigen
eingegangen, von denen 12.670 Fille (59%) bisher entschieden wurden. Von
diesen wurden 75% anerkannt [5]. Da viele Anzeigen noch im Begutachtungs-
verfahren sind, kann auch nicht unmittelbar auf eine Anerkennungsquote ge-
schlossen werden. Gleichwohl gibt es im parlamentarischen Raum ausgelost
tber eine kleine Anfrage von der Fraktion ,Die Linke” im Deutschen Bundes-
tag und einer Antwort der Bundesregierung dazu eine Diskussion tber die
Frage, ob die Anerkennungsquote insbesondere bei den Arbeitsunfallen zu
niedrig ausfalle [6, 7].

Die SPD-Fraktion im Bremer Senat setzt sich nach einer Meldung des ,Weser
Kuriers” vom 30.11.2020 dafir ein, dass das Land beim Bund in Berlin darauf
dringt, sich fiir eine ,Ausweitung auf andere Berufsgruppen” einzusetzen, weil
es auch in anderen Branchen eine erhohte Infektionsgefahr und mogliche Spat-
folgen gebe [5].

Bei der BGW wurde seit Marz 2020 eine spezielle COVID-19-Datenbank auf-
gebaut. Die Sachbearbeiter in den Bezirksverwaltungen registrierten Angaben
zu Beruf, Branche, Meldepflichtigkeit, SARS-CoV-2-Testergebnissen, Verlauf
der Erkrankung sowie Ausheilung bzw. Tod. Uber die Branchen hinweg war
eine deutliche Haufung der Anzeigen bei den Kliniken und aus der Pflege zu
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beobachten (vgl. Tab. 2). Auf diese beiden Bereiche entfielen rund 88% aller
Verdachtsanzeigen.

Bereich/Branche Anzeigen

Humanmedizin 1.027
Zahnmedizin 70
Therapeutische Praxen 379
Kliniken 14.273
Pharmazie 23
Tiermedizin 2
Beratung und Betreuung 655
Beauty und Wellness 1
Friseurhandwerk 4
Verwaltung 101
Pflege 4.177
Bildung 30
Kinderbetreuung 109
Berufliche Rehabilitation und Werkstatten 52
Sonstige 6
Gesamt 20.909

Tab. 2: BK 3101 ,,COVID-19“-Verdachtsmeldungen nach Branchen, COVID-19-

Datenbank der BGW (Datenstand 04.09.2020)

Die bis zur 43. KW verfiigbaren Daten zu den Anzeigen bei der BGW zeigen
den in Abbildung 5 wiedergegebenen Verlauf. Aus ihm geht auch noch einmal
deutlich hervor, dass die Anzeigen gehauft in den Monaten April und Mai ge-
macht wurden, was als unmittelbare Folge der ersten Pandemiewelle in Ver-
bindung mit Ansuchen zur Kosteniibernahme von PCR-Tests gewertet werden
kann. Ob sich dieser Trend noch einmal mit der zweiten Pandemiewelle, die
etwa ab der 37. KW mit dem Ende der Schulferien in allen Bundeslandern ein-
setzte, wiederholt, wird sich vermutlich erst Anfang 2021 an den Zahlen fest-
machen lassen.
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Abb. 5: COVID-19: BK-Meldungen nach Kalenderwoche
Branche Tausend- Meldepflich- Vollbeschaftigte
Mensch-Quote tige Falle (Stand: 14.03.2020)
Humanmedizin 1,33 641 481.062
Zahnmedizin 0,2 49 240.456
Therapeutische Praxen 0,59 167 284.900
Kliniken 7,01 5.406 771.256
Pharmazie 0,1 14 146.983
Tiermedizin 0,03 1 32.649
Beratung und Betreuung 0,74 546 734.553
Friseurhandwerk 0,02 4 206.863
Verwaltung 0,68 74 108.929
Pflege 3,5 3.510 1.003.826
Bildung 0,22 17 76.193
Kinderbetreuung 0,13 69 543.831
Berufliche Rehabilitation und
Werkstitten 0,12 48 412.615
Tab. 3: Quote fiir COVID-19 meldepflichtige Falle auf 1.000 Vollarbeiter

Differenziert man das BK-Geschehen bei SARS-CoV-2 danach, wie viele Mel-
defalle auf 1.000 Vollarbeiter einer Branche entfallen, so liefert Tabelle 3 hier
den anschaulichen Beleg, dass von allen bei der BGW unfallversicherten Be-
schéftigten diejenigen mit einem Klinik-Arbeitshintergrund mit einer Quote
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von 7,01 auf 1.000 doppelt so hdufig vorkommen wie die dem Bereich Pflege
zugeordneten (3,5), wihrend die anderen Branchen/Gruppen doch deutlich
darunter liegen.

Versicherungstechnische Voraussetzungen der BK 3101 , Infektionskrankhei-
ten”

Eine Berufskrankheit Nr. 3101 nach der Anlage 1 zur BKV betrifft einen privi-
legierten Personenkreis, der einer versicherten Tatigkeit im Gesundheitsdienst,
in der Wohlfahrtspflege oder einem Laboratorium nachgeht, oder in einem an-
deren Arbeitsbereich titigkeitsbedingt einer Infektionsgefahr in ahnlichem
MaRe besonders ausgesetzt war (4. Alternative). Gleiches gilt auch fur Perso-
nen, die unentgeltlich insbesondere ehrenamtlich im Gesundheitswesen oder
der Wohlfahrtspflege oder dem Rettungswesen tatig waren sowie fiir selbst-
standig im Gesundheitswesen Tatige, soweit sie nicht ausdriicklich durch das
Gesetz von der Versicherungspflicht befreit sind.

Die so genannte 4. Alternative (andere Tatigkeit der Gesundheitsgefahr in dhn-
lichem Mal} besonders ausgesetzt) wird im Bereich der BGW als , Tatigkeit am
Mensch” interpretiert und betrifft wahrend der besonderen pandemischen oder
epidemischen Lage durch die SARS-CoV-2-Infektionen im Bereich der BGW
auch Branchen wie z.B. die Friseure.

Kontakt

Infektiositat

Mindestabstand durchge-
hend eingehalten

Kurzer Kontakt (kurzes Ge-
sprach, face to face)

Enger Kontakt
Langandauernder Aufenthalt
im geschlossenen Raum
(Schlafraum, Schulklasse)

Niedrige Infektiositat
Geringe Viruslast
Geringe Aerosolbelastung
Keine Indexperson

Risiko nicht erhoht:
Infektion im Rahmen der
versicherten Tatigkeit un-
wahrscheinlich

Keine weitere Priifung not-
wendig

Infektion im Rahmen der
versicherten Tatigkeit mog-
lich

Prifung weiterer Einfluss-
faktoren ist aber notwendig

Hohe Infektiositat
Hohe Viruslast

Hohe Aerosolbelastung
Indexperson vorhanden

Infektion im Rahmen der
versicherten Tatigkeit mog-
lich

Prifung weiterer Einfluss-
faktoren ist aber notwendig

Risiko besonders erhoht:
Von Infektion im Rahmen
der versicherten Tatigkeit ist
auszugehen (konkurrierende
Faktoren sind aber zu be-
achten)

Abb. 6:
krankheit

Priifung der Voraussetzungen fiir die Anerkennung als Unfall bzw. Berufs-
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Bei allen anderen Versicherten, die nicht zum privilegierten Personenkreis der
BK 3101 gehoren, aber einer versicherten Tatigkeit nachgegangen sind, wird
eine COVID-19 als Unfallgeschehen geprift, wenn die Krankheit nicht privat
verursacht wurde.

Zur Anerkennung von Infektionen als Berufskrankheit werden verschiedene
Kriterien herangezogen, die zu nicht trennscharf voneinander abgegrenzten
vier Fall-Kategorien zur Beweiserleichterung fiihren (siehe Abb. 6 und 7).

Spezifisches Patienten-
Kollektiv

Arbeitsbereich mit
besonderen
epidemiologischen
Kriterien

Epidemiologische
Begriindung nicht
ausreichend

Kein epidemiologisch
begriindetes Risiko

v

Indexperson nicht
erforderlich

Spezielle Exposition,
spezielle Tatigkeit,
Indexperson nicht
erforderlich

Indexperson
erforderlich,

Indexperson immer
erforderlich

Ausnahmen maglich

Abb. 7: Vier Kategorien von arbeitstechnischen Voraussetzungen (Beweiserleichte-

rung/Indexperson notwendig)

Eine besondere Anforderung wird an diejenigen Priifverfahren gestellt, bei
denen kein konkreter Indexpatient (Donor) bekannt ist, aber Merkmale des Pa-
tientenkollektivs, der Tatigkeit oder epidemiologische Kriterien fiir eine deut-
lich erhohte Gefahrdung sprechen. Auf das besondere Patientenkollektiv be-
zogene Beweiserleichterungskriterien gelten fur Notfallabteilungen sowie Kli-
nikabteilungen, in denen Patienten mit COVID-19 behandelt werden (z.B. In-
fektionsstationen, Lungenfachabteilungen). Dies gilt auch fir ambulante und
stationdre Untersuchungseinheiten fiir SARS-CoV-2-Infektionen und intensiv-
medizinische Bereiche. Besondere Merkmale der Tatigkeit konnen dagegen
diejenigen sein, die eine Infektionsiibertragung begtinstigen, z.B. Tatigkeiten
mit einer erhohten Tropfchen- und Aerosolproduktion. Tatigkeitsbezogenen
Beweiserleichterungskriterien gelten fiir Testzentren und fur Labore, die Abstri-
che auf SARS-CoV-2 untersuchen. Sie konnen jedoch z.B. auch fiir Tatigkeiten
wie Notfallintubation, Bronchoskopie, Gastroskopie und Nasen-Rachenabstri-
che gepriift werden.

Die Beweiserleichterungskriterien fiir die BK 3101 COVID-19 wurden anfangs
in Analogie zur BK 3101 ,Tuberkulose” entwickelt. Allerdings ist zu bertick-
sichtigen, dass es bei COVID-19 - soweit bis jetzt bekannt - keine chronischen
Verldaufe mit Progression oder Reaktivierung gibt. Dagegen ist jedoch mit inap-
parenten, asymptomatischen Verlaufsformen und/oder einer erhohten Infektio-
sitdt schon kurz vor Ausbruch der Symptome zu rechnen. Die Infektionsver-
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laufe einer SARS-CoV-2-Infektion muissen bei der Entwicklung von epidemiolo-
gischen Kriterien mitberticksichtigt werden.

BK-Folgeerkrankungen

Obwohl die Spatfolgen von COVID-19 noch nicht abschlieBend geklart sind,
sind Folgeerkrankungen einer BK in jedem Fall Gegenstand der versicherungs-
rechtlichen Priifung. Sollten spater Folgeerkrankungen auftreten, sind sie mel-
depflichtig. Sie werden bei einer Einzelfallpriifung ggf. anerkannt und in die
Minderung der Erwerbstatigkeit (MdE) bzw. Rentenbewertung miteinbezogen.

Resiimee

Anzeigen bei Verdacht auf einen Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit (BK
3101) COVID-19 an den Unfallversicherungstrager sind notwendig. Das Risiko
durch SARS-CoV-2 fiir die Allgemeinheit (,das Hintergrundrauschen”) hat das
Risiko einer konkreten beruflichen Infektionsgefahrdung bislang noch nicht er-
reicht. Allerdings ist eine Anerkennung als beruflich bedingter Versicherungs-
fall ausgeschlossen, wenn die Erkrankung privat verursacht wurde.
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Pravalenz von SARS-CoV-2 bei Mitarbeitern eines Krankenhauses in Nord-
rhein-Westfalen

M. Platten, R. Cranen, C. Peters, H. Wisplinghoff, A. Nienhaus, A.D. Bach, G.
Michels

Einleitung

Das neuartige Corona-Virus ,Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS)-Coro-
navirus 2“ (SARS-CoV-2) hat sich innerhalb kurzer Zeit weltweit ausgebreitet
und stellt eine grolRe Herausforderung fiir die Gesundheitssysteme der betrof-
fenen Lander dar. Die Zahl der registrierten SARS-CoV-2-Fille in Deutschland
lag am 14.09.2020 bei 260.355, 9.350 Patienten (3,6%) mit SARS-CoV-2-In-
fektion sind gestorben [1]. Bei Hospitalisation betragt die Sterberate in
Deutschland 22% [2].

Bislang gibt es mit Ausnahme des antiviralen Medikamentes Remdesivir [3]
keine spezifische Therapie und bis Ende Dezember 2020 keinen Impfstoff. Bei
einer geschatzten Basisreproduktionszahl von R,= 2,5 [4-6] muss davon ausge-
gangen werden, dass die pandemische Verbreitung erst dann stoppt, wenn
zwei Drittel der Bevolkerung die Infektion durchgemacht haben [7]. Da ein
signifikanter Anteil der SARS-CoV-2-Infektionen oligo- oder asymptomatisch
verlauft [8-10] und da die raumliche Verbreitung eines pandemischen Erregers
zu Beginn der Pandemie nicht gleichmalig ist, bleibt es unklar, in welchem
MaRe die Bevolkerung bereits infiziert wurde. Mitarbeiter im Gesundheits-
wesen haben aufgrund des haufigen und intensiven Kontaktes zu Erkrankten
ein besonders hohes Risiko, sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren [11]. Daher ist
es plausibel anzunehmen, dass die Pravalenz von SARS-CoV-2 bei Mitarbei-
tern im Gesundheitswesen hoher ist als in der allgemeinen Bevolkerung.

Wir haben die Pravalenz von SARS-CoV-2 in der Belegschaft des St.-Antonius-
Hospitals Eschweiler, eines Krankenhauses der Regel-/Schwerpunktversorgung
in der Ndhe von Aachen in Nordrhein-Westfalen mit 1.363 Mitarbeitern und
443 Krankenhausbetten im Rahmen einer Querschnittstudie erhoben. Auf-
grund der raumlichen Nahe zum Kreis Heinsberg, des in Deutschland ganz zu
Beginn der Pandemie besonders betroffenen Landkreises, nahmen wir an, dass
die Pravalenz von SARS-CoV-2 in dieser Population vergleichsweise hoch sein
konnte. Zusatzlich haben wir Faktoren untersucht, welche die Wahrscheinlich-
keit fiir einen direkten Nachweis mittels Polymerase-Kettenreaktion (PCR) und
eine positive Serologie in diesem Kollektiv erhohten.
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Material und Methoden

Alle Mitarbeiter des St.-Antonius-Hospitals Eschweiler samtlicher Bereiche
wurden eingeladen, im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge an dieser
Querschnittstudie teilzunehmen. Ausschlusskriterien gab es nicht. Die Teil-
nahme war freiwillig und es gab keine Anreize, weder finanziell noch ander-
weitig. Alle Teilnehmer gaben ihr schriftliches Einverstandnis. Die Finanzie-
rung der Untersuchungen erfolgte tiber die Berufsgenossenschaft fiir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) Hamburg (Projektnummer: ext
FF_1461). Die Studie wurde von der Ethikkommission der Arztekammer Ham-
burg (Ethikantrag-Nummer PV7298) genehmigt.

Die Teilnehmer fiillten einen Fragebogen zu Vorerkrankungen, Kontakten zu
SARS-CoV-2-positiven Patienten oder Kollegen und COVID-19-typischen
Symptomen aus. Fehlende Angaben wurden beriicksichtigt und in den Tabel-
len angegeben. Es wurde ein tiefer nasopharyngealer Abstrich durchgeftihrt so-
wie eine Serumprobe abgenommen. Die nasopharyngealen Abstriche wurden
mittels Reverse Transkriptase-Polymerase-Kettenreaktion (RT-PCR) auf SARS-
CoV-2-RNA untersucht [12]. Die Serumproben wurden unter Verwendung
eines kommerziell verfigbaren Enzyme Linked Immunosorbent Assays (ELISA)
qualitativ auf SARS-CoV-2-Antikorper (IgG und IgA) untersucht [13]. Alle Un-
tersuchungen wurden gemal den Anweisungen des Herstellers durchgefiihrt.

Fir die Auswertung wurden diejenigen Mitarbeiter als positiv eingestuft, bei
denen SARS-CoV-2-RNA mittels PCR und/oder 1gG in der Serologie nachge-
wiesen wurde. Teilnehmer mit isoliertem Nachweis von IgA wurden wegen
der unzureichenden Spezifitat [14] nicht als positiv gewertet. Die erhobenen
Daten wurden mit SPSS-Software (Version 27, SPSS Inc.) analysiert. Dargestellt
werden fiir metrische Variablen der Mittelwert, der Median sowie Minimum
und Maximum. Kategoriale Variablen werden mit absoluten und relativen
Haufigkeiten dargestellt. Gruppenunterschiede wurden mit dem Chi-Quadrat-
Test oder bei kleiner Zellenbesetzung mit Fischers exaktem Test gepruft. Fir
die multivariate Analyse wurde die logistische Regression verwendet. Ein P-
Wert < 0,05 wird als statistisch signifikant betrachtet.

Ergebnisse

Die Untersuchung fand zwischen dem 27.04.2020 und dem 20.05.2020 statt.
1.212 von 1.363 (88,9%) Mitarbeitern im Alter von 17-74 Jahren (Median 44
Jahre) nahmen an der Studie teil. Tabelle 1 zeigt die Charakteristika der Stu-
dienpopulation. 951 (78,5%) der Teilnehmer waren weiblich und 130 (10,7 %)
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waren dlter als 59 Jahre, 240 (19,8%) gaben an, aktuell zu rauchen. Der BMI
lag im Median bei 25. Die meisten Mitarbeiter waren in der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung eingesetzt [865 von 1.202 (78,5%), keine Angabe von 110
Teilnehmern].

Merkmal N %

Alter in Jahren Mittelwert 43,1; Median 44,0 (17-74)

Alter < 20 Jahre 18 1,5
20-29 Jahre 227 18,7
30-39 Jahre 253 20,9
40-49 Jahre 251 20,7
50-59 Jahre 332 27,4
> 60 Jahre 130 10,7
keine Angabe 1

Geschlecht mannlich 261 21,5
weiblich 951 78,5

BMI Mittelwert 26,2; Median 25,1 (15-69)

BMI-Kategorien < 18,5 Untergewicht 15 1,4

(WHO-Einteilung) 18,5-24,9 I}Jormalgewicht 516 47,3
25,0-29,9 Ubergewicht 351 32,2
> 30 Adipositas 209 19,2
keine Angabe 121

Raucher nein 682 63,4
ja 240 22,3
Ex-Raucher 153 14,2
keine Angabe 137

Aktueller Rauchstatus Raucher 240/1.075 22,3

Arbeitsbereich Intensivstation 151 12,2
Internistische Notaufnahme 75 6,1

Mehrfachnennungen Chirurgische Notaufnahme 42 3,4
Isolationsstation 67 5,4
Normalstation 452 36,6
Onkologie 54 4,4
Dialyse 14 1,1
Nichtmedizinischer Bereich 147 11,9
Nichtmedizinischer Bereich 225 18,2
mit Patientenkontakt
Notarzt 6 0,5
Elternzeit 1 0,1
keine Angabe 110

Tab. 1: Charakteristika der Studienpopulation
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Allen 1.212 Teilnehmern wurden tiefe nasopharyngeale Abstriche auf SARS-
CoV-2-RNA entnommen. SARS-CoV-2-RNA war bei drei (0,2%) Teilnehmern
nachweisbar. 16 Mitarbeiter waren bereits vor Beginn der Studie positiv auf
SARS-CoV-2-RNA getestet worden, von denen 15 an der Studie teilnahmen.
Somit wurden von Beginn der Pandemie bis zum 20.05.2020 insgesamt 19
von 1.363 (1,4%) Mitarbeiter positiv auf SARS-CoV-2-RNA getestet.

Auch die SARS-CoV-2-Serologie wurde bei allen 1.212 Teilnehmern durchge-
flihrt. Bei 40 (3,3%) wurde I1gG und bei 105 (8,6%) IgA nachgewiesen, bei 32
(2,6%) sowohl I1gG als auch IgA. Bei 15 der 16 vor Beginn der Studie positiv
auf SARS-CoV-2-RNA getesteten Mitarbeitern wurde eine Serologie durchge-
fiihrt, von denen bei 12 (80%) Personen IgG nachweisbar war. Bei zwei der
tbrigen drei Mitarbeiter wiederholten wir die Serologie im Verlauf. Hier fand
sich bei beiden weiterhin ein negatives 1gG, ein Mitarbeiter wies ein positives
IgA auf. Bei den drei Teilnehmern mit positiver PCR im Studienzeitraum
waren weder 1gG noch IgA nachweisbar. Somit wurden insgesamt 47 Mit-
arbeiter positiv auf SARS-CoV-2 getestet (sieben mittels PCR ohne positive
Serologie und 40 mittels positiver Serologie (siehe Tab. 2).

IgG + / grenzwertig 1gG- Gesamt
PCR+ vor Studienzeitraum 11 4 15
PCR+ im Studienzeitraum 0 3 3
PCR- 29 1.165 1.194
Gesamt 40 1.172 1.212
Tab. 2: Zusammensetzung der SARS-CoV-2-positiven Befunde

In der Gruppe der positiv getesteten Mitarbeiter (n=47) waren die haufigsten
Symptome Kopfschmerzen (56%), Mudigkeit/Erschopfung (49%), Halsschmer-
zen (49%) und Husten (46%). Fieber wurde in 33% der Falle berichtet (vgl.
Abb. 1).

414 von 1.086 (38,1%) Teilnehmern berichteten iber mindestens einen Kon-
takt zu einer SARS-CoV-2-positiven Person; 282 von 403 (70,0%) trugen zum
Zeitpunkt des Kontaktes einen Mund-Nasen-Schutz (MNS) und 133 von 390
(34,1%) vollstandige Schutzkleidung. 293 von 405 (72,3%) der Kontakte
dauerten > 15 Minuten. 23 von 414 (5,6%) der Mitarbeiter mit Kontakt zu
SARS-CoV-2-Patienten wurden positiv auf SARS-CoV-2-RNA und/oder SARS-
CoV-2-1gG getestet.
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Abb. 1: Symptome der positiv getesteten Mitarbeiter (PCR und/oder 1gG)

Vergleich positiv getesteter (PCR und/oder IgG) mit negativ getesteten Mitar-
beitern

Wir stellten die Gruppe der positiv getesteten (PCR und/oder IgG, n=47) den
negativ getesteten Mitarbeitern (n=1.165) gegentiber (vgl. Tab. 3). Signifikante
Unterschiede ergaben sich in zwei Kategorien. So gaben positiv getestete Mit-
arbeiter haufiger an, Kontakt zu einem COVID-19-Fall gehabt zu haben
(60,5% vs. 37,3%, p=0,006). AuBerdem wurden Mitarbeiter, die bei Kontakt
mit einem COVID-19-Fall einen MNS trugen, signifikant haufiger negativ ge-
testet (71,1% vs. 50%, p=0,05). Keine Unterschiede ergaben sich beziiglich
Alter, BMI, Geschlecht, Rauchstatus und dem Vorhandensein von Vorerkran-
kungen. Das Tragen einer Schutzausriistung (abgesehen von MNS), das Tragen
eines MNS aulerhalb des beruflichen Kontextes und die Dauer des Kontaktes
zu einem COVID-19-Fall hatten keinen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit,
positiv getestet zu werden.

Vergleich positiv getesteter (PCR und/oder 1gG) mit isoliert fiir IgA positiv
getesteten Mitarbeitern
Zudem verglichen wir die Gruppe der positiv getesteten Mitarbeiter (n=47)

mit denjenigen, bei denen ausschlielllich IgA nachgewiesen wurde (n=73).
Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse dieses Vergleichs.
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Merkmal Mitarbeiter negativ Mitarbeiter positiv | p-Wert
N=1.165 (IgG+ / PCR+)
N=47
Alter (Jahre) Mittelwert 43,2 Mittelwert 40,0
Median 44,0 (17-74) | Median 41,0 (18-62)
113 k.A. 8 k.A.
BMI Mittelwert 26,3 Mittelwert 25,3
Median 25,1 (15-69) | Median 24,6 (18-46)
113 k.A. 8 k.A.
Anzahl % Anzahl %
Geschlecht mannlich 249 21,4 12 25,5 0,5
weiblich 916 78,6 35 74,5
Rauchen nein 659 63,5 23 60,5 0,2
ja 234 | 22,6 6 15,8
Exraucher 144 13,9 9 23,7
k. A. 128 9
Aktueller Rauch- Raucher 234/1.037 22,6 6/38 15,8 0,4
status
Kontakt mit 391/1.048 37,3 23/38 60,5 0,006
positivem Fall
Kontakt mit MNS 271/381 71,1 11/22 50,0 0,05
Kontakt mit 128/385 33,2 5/21 23,8 0,5
Schutzausriistung
Kontakt 279/384 72,7 14/21 66,7 0,6
> 15 Minuten
MNS privat 300/763 39,3 16/31 51,6 0,2
Indexperson 5/7 71,4 9/12 75,0 1,0
bekannt
Vorerkrankungen
Lunge 129/1.059 12,2 4/39 10,3 1,0
Herz-Kreislauf 203/1.058 19,2 5/39 12,8 0,4
Niere 15/1.059 1,4 0/39 0,0
Onkologisch 28/1.059 2,6 1/39 2,6 1,0
Magen-Darm-Trakt 51/1.059 4,8 3/39 7,7 0,4
Nervensystem 45/1.059 4,2 0/39 0,0
Stoffwechsel 213/1.061 20,1 4/39 10,3 0,15
Tab. 3: Vergleich negativ vs. positiv (PCR und/oder 1gG) getestete Mitarbeiter
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Merkmal Mitarbeiter IgA + Mitarbeiter p-Wert
N=73 IgG +/PCR +
N=47
Alter Mittelwert 41,2 Mittelwert 40,0 0,4
Median 41,5 (19-71) Median 41,0 (18-62)
9 k.A. 8 k.A.
BMI Mittelwert 26,1 Mittelwert 25,3 0,5
Median 24,5 (17,7-52,3) | Median 24,6 (18,3-45,5)
9 k.A. 8 k.A.
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Geschlecht mannlich 27 37,0 12 25,5 0,2
weiblich 46 63,0 35 74,5
Rauchen nein 49 75,4 23 60,5 0,2
ja 8 12,3 6 15,8
Exraucher 8 12,3 9 23,7
k.A. 8 9
Aktueller Raucher 8/65 12,3 6/38 15,8 0,8
Rauchstatus
Kontakt
Kontakt mit 23/65 35,4 23/38 60,5 0,02
positivem Fall
Kontakt mit 10/20 50,0 11/22 50,0 1,0
MNS
Kontakt mit 4/22 18,2 5/21 23,8 0,7
Schutzaus-
rdstung
Kontakt > 15 17/23 73,9 14/21 66,7 0,7
Minuten
MNS privat 20/48 41,7 16/31 51,6 0,5
Indexperson 0 9/12 75,0
bekannt
Vorerkrankungen
Lunge 8/66 12,1 4/39 10,3 1,0
Herz-Kreislauf 10/66 15,2 5/39 12,8 1,0
Niere 0/66 0,0 0/39 0,0
Onkologisch 2/66 3,0 1/39 2,6 1,0
Magen-Darm- 4/66 6,1 3/39 7,7 0,7
Trakt
Nervensystem 1/66 1,5 0/39 0,0
Stoffwechsel 8/66 12,1 4/39 10,3 1,0
Tab. 4a: Vergleich positiv (PCR und/oder I1gG) getestete Mitarbeiter vs. isolierter
IgA-Nachweis
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Merkmal Mitarbeiter IgA + Mitarbeiter p-Wert
N=73 IgG +/PCR +
N=47
Alter Mittelwert 41,2 Mittelwert 40,0 0,4
Median 41,5 (19-71) Median 41,0 (18-62)
9 k.A. 8 k.A.
BMI Mittelwert 26,1 Mittelwert 25,3 0,5
Median 24,5 (17,7-52,3) | Median 24,6 (18,3-45,5)
9 k.A. 8 k.A.
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Symptome 20/65 30,8 26/39 66,7 <0,01
Kopf- 20/66 30,3 22/39 56,4 0,01
schmerzen
Mudigkeit/ 20/66 30,3 19/39 48,7 0,07
Erschopfung
Hals- 19/66 28,8 19/39 48,7 0,06
schmerzen
Husten 19/66 28,8 18/39 46,2 0,09
Geschmacks-/ 2/66 3,0 17/39 43,6 | <0,01
Geruchsverlust
Schnupfen 14/66 21,2 16/39 41,0 0,04
Muskel-/Glie- 10/66 15,2 15/38 39,5 | 0,008
derschmerzen
Fieber 6/66 9,1 13/39 33,3 0,003
Durchfall 5/66 7,6 9/39 23,1 0,04
Rucken- 12/65 18,5 8/39 20,5 0,8
schmerzen
Luftnot 4/66 6,1 7/39 17,9 0,1
Ubelkeit/ 4/66 6,1 5/39 12,8 0,3
Erbrechen
Herz- 3/66 4,5 3/39 7,7 0,7
schmerzen
Arbeitsun- 12/66 18,2 21/39 53,8 | <0,01
fahigkeit
Stationére 0/11 0,0 1/22 4,5
Behandlung
Intensiv- 0 0
pflichtigkeit
Sauerstoff 0/10 0,0 1/22 4,5
Tab. 4b: Vergleich positiv (PCR und/oder 1gG) getestete Mitarbeiter vs. isolierter
IgA-Nachweis
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Hier ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede in der Haufigkeit der
Symptome bei positiver PCR und/oder 1gG vs. isoliert nachweisbarem IgA
(67% vs. 31%, p=<0,01); dies betraf die Haufigkeit von Kopfschmerzen
(p=0,01), Geschmacks-/Geruchsverlust (p <0,01), Schnupfen (p=0,04), Mus-
kel-/Gliederschmerzen (p=0,008), Fieber (p=0,003) und Diarrhoe (p=0,04).
PCR- und/oder IgG-positive Mitarbeiter berichteten fast doppelt so haufig tiber
Kontakte zu infektiosen Personen wie isoliert IgA-positive Mitarbeiter (61 % vs.
35%, p=0,02). Es ergaben sich auch hier keine Unterschiede zwischen den
Gruppen beztiglich Alter, BMI, Geschlecht, Rauchstatus und dem Vorhanden-
sein von Vorerkrankungen.

Diskussion

Dies ist die erste Studie, in der das Infektionsgeschehen mit SARS-CoV-2 im
beruflichen Kontext bei Beschéftigten in einem deutschen Krankenhaus mittels
PCR und Serologie flachendeckend erhoben wurde. Insgesamt wurden 47
(3,9%) Studienteilnehmer positiv auf SARS-CoV-2 getestet [sieben nur mittels
PCR und 40 mittels Serologie (IgG), von diesen 11 zusatzlich mittels PCR]. Die
haufigsten Symptome in dieser Gruppe waren Kopfschmerzen, Miidigkeit/Er-
schopfung, Halsschmerzen und Husten. Positiv Getestete berichteten signifi-
kant haufiger Giber Kontakt mit einem COVID-19-Fall; das Tragen eines MNS
war mit einer geringeren Infektionswahrscheinlichkeit assoziiert.

Insgesamt wurden 19 von allen 1.363 (1,4%) Mitarbeitern des St.-Antonius-
Krankenhauses Eschweiler bzw. 18 von den 1.212 (1,5%) Studienteilnehmern
mittels PCR auf SARS-CoV-2 positiv getestet, davon drei (0,2%) wéhrend des
Untersuchungszeitraums vom 27.04.2020 bis zum 20.05.2020. Im Vergleich
zu anderen bislang vorliegenden Erhebungen ist dies ein geringerer Anteil als
erwartet. So lag der Anteil der Mitarbeiter mit positiver PCR auf SARS-CoV-2
in vergleichbaren Studien insgesamt zwischen 0,9 und 38%, bei Screening-
Studien an asymptomatischen Patienten zwischen 0,9 und 7,1% [15-25]. Die
relativ groBe Schwankungsbreite erklart sich sicherlich durch Ort und Zeit-
raum der jeweiligen Studien. So wurde die hochste Pravalenz von 38% durch
FOLGUEIRA im Marz 2020 in Spanien ermittelt, in dem Monat, in dem der
Hohepunkt der Epidemie in diesem Land zu verzeichnen war [16].

Es gibt viele mogliche Griinde fiir den vergleichsweise geringen Anteil positi-
ver Nasopharyngealabstriche in der vorliegenden Untersuchung. So fand die
Untersuchung in einem Zeitraum statt, in dem die Infektionsaktivitat in
Deutschland deutlich reduziert war, verdeutlicht anhand der Reproduktions-
zahl R, die bereits seit dem 21.03.2020 um oder unter 1 lag [26]. Schon seit
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mehreren Wochen bestehende MaRnahmen zur Verhinderung neuer Infektio-
nen (Kontaktbeschrankungen, Schliefung von Geschaften, Schulen und Kin-
dergarten etc.) trugen mutmalilich dazu bei. Warmere Temperaturen im
Rahmen der jahreszeitlichen Schwankungen kéonnen ebenfalls zu einer redu-
zierten Transmissionshaufigkeit beigetragen haben [27-29], wie dies fiir die
Influenza bekannt ist, die saisonal in den Wintermonaten der nordlichen bzw.
stidlichen Hemisphare auftritt [30]. Die im Vergleich reduzierte Infektionsakti-
vitat spiegelt sich auch darin wider, dass deutlich mehr Mitarbeiter vor Beginn
unserer Untersuchung positiv auf SARS-CoV-2-RNA getestet wurden (n=16)
als im Rahmen der Studie (n=3).

Zudem sind es wahrscheinlich auch die hausintern getroffenen Malknahmen
am St.-Antonius-Krankenhaus Eschweiler, die zu einer niedrigen Infektionsrate
unter der Belegschaft gefiihrt haben. Das waren im Einzelnen:

. Rasche Etablierung, flichendeckende Umsetzung und strenge Uberwa-
chung der Hygieneregeln, in einem mittelgroBen Krankenhaus vermut-
lich leichter umsetzbar als in groBen Hausern; z.B. friihe Einflihrung der
MNS-Pflicht fiir alle Mitarbeiter.

. Friihe Schaffung einer separierten COVID-19-Isolierstation, hier neben
Isolation auch Kohortierung von Verdachtsfdllen. Somit bestanden von
Beginn an drei klar definierte Risikobereiche: Notaufnahme, Isolier-
station und Intensivstation.

. Frihe Einrichtung einer Beratungsmoglichkeit fir alle Mitarbeiter
[,Corona-(Sorgen)-Telefon” mit einer Verfligbarkeit von 24 Stunden an
sieben Tagen pro Woche] durch das Qualitatsmanagement und die Be-
triebsmedizin. In diesem Rahmen erfolgte neben psychologischer Be-
treuung und individueller Beratung nach Riicksprache mit der Betriebs-
medizin auch eine Kontaktnachverfolgung und ein telefonisches Scree-
ning (Symptome, Kontakt-/Indexperson, Aufenthalt in Risikogebieten).

J Individuelle betriebsmedizinische Betreuung mit Einrichtung einer haus-
internen ,Abstrichambulanz” und Abstrichentnahme bei allen Ver-
dachtsfallen mit Quarantane, falls erforderlich; Versetzung von Schwan-
geren in Niedrigrisikobereiche (kein direkter Patientenkontakt, Home-
Office) und ggf. Arbeitsbefreiung; Forderung eines negativen Abstrichs
nach Ende einer Quarantine und bei Reiserlickkehrern, was (ber die
Anordnungen des lokalen Gesundheitsamtes hinausging.

o Frithzeitige und wiederholte Schulungen durch die Krankenhaushygie-
ne mit einheitlichem und konsentiertem Inhalt zu den Themen Basishy-
giene und Umgang mit personlicher Schutzausriistung insbesondere in
den Hochrisikobereichen Intensivstation, Notaufnahme und Isolier-
station.
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J Wochentliche Online-Fortbildung (Schaffung eines Sammelaccounts fiir
alle Mitarbeiter), Information aller Mitarbeiter mittels Newsletter (Ent-
wicklung der internationalen und nationalen Fallzahlen, aktuelle Stu-
dien, aktuelle Empfehlungen des Robert Koch-Institutes, regionale
Empfehlungen und hausinterne Beschliisse des Krisenstabs).

Zuletzt ist nicht auszuschlieRen, dass es durch eine fehlerhafte Entnahme oder
Verarbeitung der Nasopharyngealabstriche zu falsch-negativen Ergebnissen der
PCR gekommen sein kann. Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass Nasopha-
ryngealabstriche zur Diagnose einer SARS-CoV-2-Infektion zumindest im Ver-
gleich zu oropharyngealen Abstrichen sensitiver sind [31]. Zudem ist bekannt,
dass ein Abstrich der oberen Atemwege negativ ausfallen kann, insbesondere
bei schweren Verlaufen mit SARS-CoV-2-Pneumonie [32]. Die hochste SARS-
CoV-2-Konzentration in den oberen Atemwegen findet sich mehrheitlich in
der Zeit kurz vor bis nach Symptombeginn [33-35].

Bei 40 (3,3%) Mitarbeitern wurde IgG gegen SARS-CoV-2 nachgewiesen, bei
27 (2,2%) sowohl 1gG als auch IgA. Bei 107 (8,8%) Mitarbeitern war IgA
nachzuweisen. In einer Studie an 316 Mitarbeitern der Universitatsklinik Essen
wurde zwischen dem 25.03.2020 und dem 21.04.2020 in fiinf (1,6%) Fallen
IgG nachgewiesen [36]. Der niedrigere Anteil im Vergleich zu den von uns
erhobenen Daten ist wahrscheinlich darauf zurtickzufiihren, dass die Untersu-
chung zu einem fritheren Zeitpunkt in der Pandemie stattfand. In einer weite-
ren Studie in Spanien fand sich bei 578 Mitarbeitern der Universitatsklinik
Barcelona zwischen dem 28.03.2020 und dem 09.04.2020 bei 44 (7,6%) 1gG
gegen SARS-CoV-2 [18]. Zur besseren Einordnung der vorliegenden Ergebnisse
sind weitere Erhebungen wiinschenswert.

Der Stellenwert der Serologie bei SARS-CoV-2 ist noch unklar. Dies betrifft
Sensitivitdt und Spezifitat ebenso wie den Zeitraum der Nachweisbarkeit spe-
zifischer Antikorper nach Infektion [37-39]. Die Spezifitat von IgA fiir SARS-
CoV-2 ist gering [14, 40, 41] und es wird diskutiert, dass ein isolierter Nach-
weis von IgA eine Kreuzreaktion auf andere Corona-Viren, welche in der
Population zirkulieren und banale Erkdltungen auslosen, darstellt [42].

Es gibt Hinweise, dass asymptomatisch Infizierte seltener eine messbare Anti-
korperantwort entwickeln [43]. Zudem konnen falsch-positive Ergebnisse im
Rahmen einer Kreuzreaktivitat der eingesetzten Serologie auf andere Corona-
Viren vorkommen [42]. Es existieren zwar Hinweise, dass der Nachweis von
Antikorpern gegen SARS-CoV-2 mit einer Immunitdt einhergeht [44], Uber
Dauer und Robustheit einer Immunitat besteht aber noch Unklarheit [45].
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Im Vergleich zu positiv Getesteten (PCR und/oder IgG) berichteten Mitarbeiter
mit isoliertem IgA-Nachweis signifikant seltener COVID-19-typische Sympto-
me. Obgleich die GruppengroRen relativ klein waren, unterstiitzen diese Er-
gebnisse die Beobachtung, dass ein isolierter IgA-Nachweis die Diagnose von
COVID-19 nicht rechtfertigt.

Mitarbeiter, die bei Kontakt mit einem COVID-19-Fall einen MNS trugen, wur-
den signifikant haufiger negativ getestet (71,1% vs. 50%, p=0,05). Dies ist
einmal mehr ein Hinweis fiir die wachsende Evidenz, dass das Tragen eines
MNS Infektionen mit SARS-CoV-2 verhindern kann [46-48].

Die vorliegende Studie hat einige Limitationen. So ergab sich bei lediglich 47
von 1.212 Mitarbeitern anhand von PCR oder Serologie ein relativ sicherer
Anhalt fir eine SARS-CoV-2-Infektion, so dass multivariate Zusammenhangs-
analysen nicht moglich waren. Aufgrund der kleinen Fallzahlen ist es wahr-
scheinlich, dass bestehende Zusammenhange nicht detektiert werden konnten.
Die hohe Responserate und somit die beinahe vollstindige Erfassung aller
Mitarbeiter eines Krankenhauses erlauben jedoch eine gute Beschreibung des
Infektionsgeschehens bei den Beschiftigten.

Fazit

3,9% der Mitarbeiter eines Krankenhauses der Regel-/Schwerpunktversorgung
wurden im Zeitraum vom 27.04.2020 bis zum 20.05.2020 mittels PCR und/
oder Serologie positiv auf SARS-CoV-2 getestet. Der Anteil war geringer als er-
wartet. Mogliche Griinde finden sich - neben der noch relativ geringen Durch-
seuchung der Bevolkerung - in den umfangreichen, einheitlichen hausinternen
Praventionsmallnahmen. Im Rahmen der geplanten Wiederholungsuntersu-
chungen rechnen wir mit einem Anstieg positiv Getesteter. Mitarbeiter mit
isoliertem IgA-Nachweis gaben signifikant seltener COVID-19-typische Symp-
tome an - dies unterstiitzt die Hinweise, dass ein isolierter IgA-Nachweis die
Diagnose von COVID-19 nicht rechtfertigt.
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Infektionsepidemiologische Herausforderungen bei der berufsbezogenen
Analyse des SARS-CoV-2-Pandemiegeschehens

U. StoRel, M. Michaelis
Ausgangslage

Wohl kaum ein Thema hat 2020 das gesellschaftliche Leben nicht nur in
Deutschland, sondern weltweit so nachhaltig beeinflusst wie die Anfang des
Jahres erstmalig mit zunehmenden Ausbruchszahlen aus Wuhan in China be-
richtete SARS-CoV-2-Pandemie. Es vergeht kein Tag, an dem nicht neue Nach-
richten Giber die Ausbreitung des Infektionsgeschehens berichtet werden. Da-
bei werden auch die Folgen fiir das gesellschaftliche Leben in nahezu allen
Bereichen und mogliche MalBnahmen der Eindammung und des Schutzes
gegen das Virus veroffentlicht. Gerade wegen der Analyse und Interpretation
der Infektionszahlen kommt es dabei zum Teil zu sehr kontroversen Diskussio-
nen mit entsprechenden Verhaltensreaktionen bestimmter Bevolkerungsteile.

In den Diskussionen schalt sich mehr und mehr heraus, dass eine bevolke-
rungs- und arbeitsweltbezogene Epidemiologie des Infektionsgeschehens vor
grofRen Herausforderungen steht. Trotz der massiven Steigerung des wissen-
schaftlichen Outputs von Studienergebnissen, den wir bislang so nicht kann-
ten, enthalten diese noch etliche ungeklarte Black-Box-Kammern. Infolgedes-
sen nehmen sich auch manche der avisierten Praventions- und Schutzmalinah-
men zuweilen eher wie Wunschdenken denn wie eine evidenzbasierte Strate-
gie aus.

Es ist wohl dem Charakter eines solchen virusbedingten Ausbruchsgeschehens
geschuldet, dass die Nachrichtenlage oft von reiferischen Uberschriften in na-
hezu allen Print- und Bildmedien gepragt war. Dies war einer abgewogenen
Betrachtung des Infektionsgeschehens nicht immer zutraglich. Es hat in der
Offentlichkeit auch viel Ratlosigkeit dariiber erzeugt, was man denn glauben
konne oder was eher der Medienmaxime ,Bad news are good news” folgte.
Dabei waren die Meldungen, die aus den bereits in der ersten Pandemiewelle
sehr viel starker betroffenen Landern/Regionen wie China, Italien, Frankreich
und Spanien stammten, dazu angetan, im Vergleich mit den Infektionszahlen
bei uns in Deutschland zunachst ein Gefuhl der weniger starken Gefiahrdung
zu erzeugen. Doch spdtestens ab Mitte Mdrz und dann vor allem im April
2020 wurden auch wir in Deutschland mit einer Wirklichkeit konfrontiert, die
von der Bild-Zeitung mit einem ,Die Todesklinik” betitelten Artikel tGiber das
Ausbruchsgeschehen in einem Krankenhaus ins Rampenlicht gehoben wurde.
Der Spiegel nahm dies zum Anlass, genauer zu recherchieren und dies in
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einem nachlesenswerten Artikel ,Die schwarze Station” Mitte April 2020 zu
publizieren [1]. Hier ein Auszug:

,Im Potsdamer Ernst von Bergmann Klinikum liegen zu diesem Zeitpunkt 92 infizierte
Patienten, 17 Menschen sind bisher hier gestorben, 120 Mitarbeiter haben sich ange-
steckt, Arzte, Pfleger, Reinigungspersonal.

Keine Klinik in Berlin oder Brandenburg hat so hohe Zahlen an Corona-Toten in ihrer
Statistik aufzuweisen.

Die Bild-Zeitung schrieb: ,Die Todesklinik von Potsdam’. Ein Aufnahmestopp ist verhangt.
Die Staatsanwaltschaft prift, ob ein strafbarer VerstoR gegen das Infektionsschutzgesetz
vorliegt. Oder ist im Ernst-von-Bergmann-Krankenhaus nur frith bemerkt und gezahlt
worden, was in anderen Kliniken schon unbemerkt begonnen hat?

Auch in Dachau wurde vor wenigen Tagen eine Klinik geschlossen, das Hamburger
Universitatsklinikum UKE bestétigte diese Woche einen Ausbruch auf der Krebsstation.
Auch die Berliner Charité meldet infizierte Mitarbeiter. Ihnen passiert das, was bundes-
weit in den kommenden Wochen Arzten, Pflegern und Patienten drohen konnte. Wih-
rend sich Kliniken fiir den groBen Ansturm von aufen risten, beginnt der Ausbruch im
Inneren.

+ + + Sonntag, 22. Marz, 12 Uhr + + + Potsdam, Ernst von Bergmann Klinikum, Haus Q,
Ebene 3 + + + 3 infizierte Patienten, 4 infizierte Mitarbeiter, O Tote + + +

+ + + Donnerstag, 16. April + + + 77 infizierte Patienten, 176 infizierte Mitarbeiter, 34
Tote + + +“

Schon in diesem Ausschnitt deutet sich an, welchen Aufwand es bedeuten
wiirde, wenn jedes Ausbruchsgeschehen in einem medizinischen oder pflege-
rischen Behandlungs- und Betreuungssetting infektionsepidemiologisch unter-

S

ucht und verfolgt werden wollte. Und es wird schnell klar, dass ein solches

Ausbruchsgeschehen in Ursache und Wirkung von einer Vielzahl von Varia-
blen beeinflusst wird, die sich wohl theoretisch, aber vermutlich nie praktisch
mit einem Forschungsdesign erfassen lassen.

Wollte man allein die Hypothese tberpriifen, die zu einem spateren Pande-
miezeitpunkt von der Leiterin der Krankenhaushygiene und Umweltmedizin
der Charité in Berlin aufgestellt wurde [2], wonach die COVID-19-Ubertragun-
gen im Krankenhaus meist in den Pausenraumen des Personals stattfainden,
miisste man sechs von ihr benannte Ubertragungswege einer genaueren Unter-
suchung unterziehen, um zu einer solchen Ergebnisaussage zu gelangen:

ein bekannter COVID-19-Patient steckt andere Patienten an oder

ein bekannter COVID-19-Patient steckt Mitarbeiter an oder

ein nicht bekannter COVID-19-Patient steckt andere Patienten an oder
ein nicht bekannter COVID-19-Patient steckt Mitarbeiter an oder
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o ein nicht bekannter COVID-19-infizierter Mitarbeiter steckt Patienten an
oder

o ein nicht bekannter COVID-19-infizierter Mitarbeiter steckt andere Mit-
arbeiter an.

GASTMEIER wird dann mit der Aussage zitiert: ,Die meisten Mitarbeiter infizie-
ren sich auBerhalb des Arbeitsplatzes. Man beobachtet dann, dass sie sich
wahrend des Kontakts zu den Patienten gut schiitzen, im Pausenraum aber
nicht. Wir haben deshalb an der Charité die Pausenraume groRer gemacht und
auf eine geringere Belegung geachtet, um diesen Ubertragungsweg zu stop-
pen.” [2]

Was hier als Einzelfallbeobachtung in einem GroBklinikum berichtet wird,
kennzeichnet auch ein wenig die epidemiologische Forschung zu den Ursa-
chen und Auswirkungen von SARS-CoV-2-Infektionen beim Gesundheitsperso-
nal. Bislang liegen in Deutschland nur wenige Studien vor, die etwa das Infek-
tionsgeschehen in Krankenhdusern in der ersten Pandemiewelle im Friihjahr
2020 direkt oder anhand von Sekundardaten untersucht haben [3-6].

Eine Studie am Universitatsklinikum Miinster restimiert, was auch in den ande-
ren Studien direkt oder indirekt gefordert wird:

,Zusammenfassend denken wir, dass infektionsepidemiologische Nachverfol-
gungen, ein niederschwelliger Zugang zur virologischen Testung sowie liber
Basishygiene hinausgehende Mallnahmen einen Beitrag dazu geleistet haben,
Ubertragungen von SARS-CoV-2 durch und auf Mitarbeiter zu verhindern.
Weitere prospektiv randomisierte kontrollierte Studien sind allerdings notig,
um die Wirksamkeit dieser MaRnahmen zu beweisen.” [4, S. 345]

Um den Bedarf und die Ausrichtung an zukiinftigen Studien tber ein erhohtes
Infektionsrisiko in den Gesundheitsberufen empirisch zu fundieren, bedarf es
also eines statistischen Zugriffs auf das Infektionsgeschehen von verschiedenen
Seiten aus. Deswegen soll in diesem Beitrag der Versuch unternommen wer-
den, Erkenntnisse aus verschiedenen Datenquellen zusammenzutragen und
ihren moglichen Beitrag zu einer belastbaren Einschatzung der Infektionslast
in den Gesundheitsberufen zu bestimmen. Dies scheint auch eine Vorausset-
zung dafir, nicht nur geeignete Schutzmallnahmen zu ergreifen, die der Ver-
hinderung einer Infektion dienen, sondern auch individuelle und organisatio-
nelle Coping-Strategien in den verschiedenen beruflichen Settings und fiir ver-
schiedene Berufsgruppen zu benennen.
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Deshalb sollen in den folgenden Abschnitten folgende Fragestellungen be-

handelt werden:

1. Gibt es eine belastbare Erkenntnislage zu einem erhéhten berufsbeding-
ten Infektionsrisiko in den Gesundheitsberufen (arztliches, pflegeri-
sches, Betreuungspersonal)?

2. Welche psychosozialen Belastungen und Beanspruchungen bringt die
SARS-CoV-2-Pandemie fiir die genannten Berufsgruppen im Gesund-
heitsdienst mit sich?

3. Welche Daten liegen zum Arbeitsunfahigkeits-(AU-)Geschehen infolge
einer SARS-CoV-2-Infektion fiir Beschaftigte in den Gesundheitsberufen
vor und inwieweit unterstiitzen oder widersprechen sie den mit anderen
Routinedaten gewonnenen Erkenntnissen? (Auf eine eigene Auswertung
von Sekundar-Daten zum Berufskrankheiten-Geschehen soll mit Ver-
weis auf den Beitrag von STRANZINGER/STOREL [7] in diesem Band ver-
zichtet werden.)

4, Wie bildet sich ein mogliches erhohtes Infektionsrisiko in den Routine-
daten des Robert Koch-Instituts (RKI) ab und wo liegen die Beschran-
kungen in der Aussagekraft der von den Gesundheitsamtern generierten
und beim RKI statistisch erfassten Daten zum Infektionsumfeld?

5. Gibt es bereits Studienergebnisse, die die Geeignetheit und die Wirk-
samkeit von Schutz- und Praventionsmallnahmen auch und gerade in
den Gesundheitsberufen belegen?

Auf eine Betrachtung und Erorterung der zum Zeitpunkt der Abfassung dieses
Beitrags begonnenen Impfungen gegen SARS-CoV-2 auch und gerade bei Ge-
sundheitspersonal wird hier verzichtet. Diese Thematik wird aber sicherlich
Gegenstand des 35. Freiburger Symposiums ,Arbeitsmedizin im Gesundheits-
dienst” im September 2021 sein (https://www.ffas.de/symposium).

Bevor an die Beantwortung der vorstehenden Fragen gegangen wird, sei schon
an dieser Stelle auf Limitationen verwiesen, der jede epidemiologische Be-
trachtung methodenbedingt ausgesetzt ist. Sie liegen vor allem in Veranderun-
gen im Zeitverlauf und deren ursachlicher Erklarung. Neben dem sich fortent-
wickelnden Stand der Kenntnisse tiber das Virus und seine Herkunft selbst,
seine Ubertragungscharakteristika (u.a. der Viruslast, die es zu einer Ubertra-
gung braucht) missen auch mogliche Veranderungen im Bereich der Testdia-
gnostik und der Testdurchfiihrung und Veranderungen im Blick bleiben, die
sich aufgrund von Virusmutationen ergeben konnen. Auch Erkenntnisse daru-
ber, welche Faktoren fiir symptomatische oder asymptomatische Verlaufe eine
Rolle spielen kénnen, erklaren die limitierte epidemiologische Aussagekraft.
Die Mehrzahl der Studienergebnisse, die im Jahr 2020 vorgelegt wurden, ba-
sieren auf Ergebnissen aus Querschnittserhebungen. Insofern stellen sie oft ein-
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malige Momentaufnahmen oder auch Riickblicke dar, deren Bestdtigung in
Langsschnittstudien groftenteils noch aussteht.

1. SARS-CoV-2 bei Gesundheitsberufen - epidemiologische Zwischener-
gebnisse

Anfang August 2020 - etwa ein halbes Jahr nach Ausbruch der Corona-Pande-
mie - vermeldete die Weltgesundheitsorganisation (WHQO), dass weltweit mehr
als 1,3 Millionen Arzte und Pflegende mit dem Virus infiziert waren. Das ent-
sprach zu diesem Zeitpunkt etwa 10% der weltweiten Infektionsfdlle. Fir
Deutschland nannte das RKI Ende Juli 2020 rund 14.200 infizierte Beschéftigte
aus dem Bereich Krankenhduser, Praxen und anderen patientennahen Berei-
chen. Dies entsprach etwa 7% aller bestdtigten Infektionen mit dem Virus.
Deutlich dartiber rangierten schon zu der Zeit die USA, deutlich geringer und
moglicherweise untererfasst waren demgegentber z.B. Falle in Russland aber
auch in anderen Landern mit weniger entwickelten Public Health-Strukturen
im Monitoring. Insgesamt musste die WHO schon damals selbstkritisch fest-
stellen, dass vermutlich in nicht wenigen Weltregionen eher eine statistische
Untererfassung denn ein genaues statistisches Abbild des Infektionsgeschehens
geliefert wurde.

Eine Ende Oktober 2020 von der WHO auf der Basis der Auswertung von Da-
ten aus 83 Landern vorgenommene Berechnung wies laut Angaben im Online-
Newsletter des Deutschen Arzteblattes einen weltweiten Anteil von durch-
schnittlich 14% der Gesundheitsberufe an allen Infektionen auf. Die groRRe
Streuung (von 3 bis 33%) zeigt aber, wie unterschiedlich sich das Infektionsge-
schehen zu diesem Zeitpunkt in verschiedenen Berufsgruppen in den hier be-
riicksichtigten Landern abspielte. Allerdings vermeldete die WHO dann Ende
Oktober 2020 auch einen insgesamt riicklaufigen Trend an Corona-Infektionen
unter Beschaftigten im Gesundheitsdienst und folgerte daraus, dass die Schutz-
konzepte und die bessere Verfiigbarkeit von Schutzausriistung diesen Trend
begiinstigt hatten. Die weltweit erhobenen Daten der WHO sind in nicht uner-
heblichem Male in ihrer Giite und damit Aussagekraft abhangig von den na-
tionalen Surveillance-Strukturen und -prozessen, bei denen ein grolles Gefille
vermutet werden darf. Gleichwohl werden solche Daten benétigt, weil es
nicht immer supranational agierende Forschungszentren gibt, die diese Aufga-
be tibernehmen konnten.

Im Falle von COVID-19 nahm eine Forschergruppe um CHOU et al. [8] dies

zum Anlass, mit finanzieller Unterstiitzung durch die WHO Anfang 2020 mit
den Arbeiten fiir einen so genannten Rapid Review zu beginnen, der das Ziel
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hatte, die Studienlage zu Epidemiologie und Risikofaktoren der Corona-Virus-
Infektion bei Beschaftigten im Gesundheitsdienst zu sichten und zu bewerten.
Diese Arbeit, in der auch die Vorganger-Krankheiten SARS-CoV-1 und Mers-
CoV beriicksichtigt wurden, scheint die umfangreichste epidemiologische
Aufarbeitung zum Thema zu sein, auch weil sie regelmalig in Updates aktuali-
siert wird [8-13].

Die Forschungsarbeit verfolgt drei von der WHO und der Forschungsgruppe

konsentierte Schliisselfragen:

J Schlisselfrage 1: Welche Krankheitslast fiir Mitarbeiter im Gesundheits-
dienst geht von SARS-CoV-2, Sars-CoV-1 und Mers-CoV differenziert
nach Alter, Geschlecht und Komorbiditit aus?

J Schlisselfrage 2: Welche Risikofaktoren gibt es fiir die genannten drei
Virus-Infektionen? )
J Schlisselfrage 3: Welche Ubertragungsrisiken (von Beschiftigten im

Gesundheitsdienst) auf ihre hausliche Umgebung gibt es bei den drei
genannten Virus-Infektionen?

Wegen der Dringlichkeit, der WHO zeitnah Informationen zur Bekampfung
der Pandemie an die Hand geben zu konnen, wurde ein so genannter ,stream-
lined systematic review process” durchgeftihrt, der entsprechend nicht alle Kri-
terien eines normalerweise durchgefiihrten Reviews abarbeiten und bertick-
sichtigen konnte, wie sie etwa als Checklist-Kriterien vom EQUATOR-Netz-
werk mit dem System PRISMA entwickelt wurden [14].

Die nachfolgende Abbildung 1 zeigt den von der Studiengruppe um CHOU et
al. [8] gewadhlten Weg der Studienauswahl durch Literaturrecherchen und die
anschlieBend getroffene Auswahl.

Wie sich in den Zahlenangaben des ersten Reviews zeigt, konnten fiir die Be-
antwortung der Schlisselfragen in Bezug auf das neue SARS-CoV-2 nur zu
Schlisselfrage 1 (n=15) und Schliisselfrage 2 (n=3) verwertbare Studien ge-
funden werden. Zur Ubertragung des Virus von infizierten Beschiftigten auf
ihr hausliches Umfeld lag noch keine Studie vor.

In diesem noch sehr friihen Stadium der epidemiologischen Forschung zu
SARS-CoV-2 stellen die Review-Autoren fest, dass die Evidenzbasierung der Er-
kenntnisse nur sehr eingeschrankt gegeben ist, weil erhebliche methodische
Probleme bestehen. Oft handelt es sich nur um Fallstudien (ohne Kontrollen)
mit einer Sichtung und deskriptiven Auswertung der stattgehabten Infektionen.
Kohortenstudien von Beschiftigtengruppen fehlen (noch) und die Studien sind
eher als querschnittliche Evaluation angelegt.
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Zusatzliche Treffer (in
Referenzlisten und durch
Handsuche (n=38)

Nach Datenbankabfrage
erzielte Treffer abziiglich von
Duplikaten (n=3.154)

Gescreente Treffer (n=3.192)

P‘ Ausgeschl. Treffer (n=2.947)

Ausgewihlte Volltext-Artikel (n=245)

Ausgeschl. Volltextartikel (n=181)

/ Berticksichtigte Studien (n=64)* \

KQ1 (n=43)t KQ2 (n=34) KQ3 (n=4)%
SARS-CoV2: 15 SARS-CoV2: 3 SARS-CoV2: 0
SARS-CoV1: 16 SARS-CoV1: 29 SARS-CoV1: 4
MERS-CoV: 12 MERS-CoV: 2 MERS-CoV: 0
Legende: CoV =Corona-Virus; KQ=Key Question; MERS=Middle East Respiratory

Syndrome; SARS =Severe Acute Respiratory Syndrome

* Some studies were included for multiple KQs; includes 6 studies that were
not peer-reviewed and 3 Chinese-language studies translated into English

t Data from 2 World Health Organization websites on the incidence of
SARS-1 (81) and MERS (82) were also included

f Included in the full evidence review [8]

Abb. 1: Schema der Literatursuche und Studienauswahl

Das vorldufige Fazit miindet in die Feststellung, dass es dringend solcher Stu-
dien bedarf, die verlasslich Auskunft Giber das exponierte Personal und die mit
der Infektion/Erkrankung assoziierten Folgen wirtschaftlicher Art, die (weitere)
Arbeitsfahigkeit und die Erfiillung sozialer Rollen im Privatleben (z.B. Kinder-
erziehung) geben. Bei den Studien zur Erforschung der psychischen Folgen be-
dirfe es dringend der Feststellung des Ausgangsniveaus (Baseline), von dem
aus die (in der Regel) negativen psychischen Folgen als Verdanderung gemes-
sen werden.

In den bislang vorgelegten Updates 1-6 beschreiben die Autoren, wie viele
neue Studien welchen Typus im jeweils zurilickliegenden Vier-Wochen-Ab-
schnitt neu in das Review aufgenommen wurden. Das Restimee ihrer Review-
arbeit, das sie im sechsten Update geben, soll hier als zusammenfassende
Ergebnisdarstellung wortlich wiedergegeben werden:
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,Auf der Grundlage der urspriinglichen Uberpriifung und friiherer Aktualisierungen
reichte die Inzidenz der SARS-CoV-2-Infektion (PCR-positiv) von 0,4% bis 49,6% und die
Pravalenz der SARS-CoV-2-Seropositivitat von 1,6% bis 31,6%. Die grolen Schwankungs-
breiten der Schatzungen sind wahrscheinlich auf Unterschiede in den Expositionsbedin-
gungen, Ubertragungsraten in der Gemeinde, Symptomstatus, der Anwendung von Infek-
tionskontrollmalknahmen und anderen Faktoren zurtickzufiihren.

Die Raten von SARS-CoV-2-Infektionen basierend auf PCR-positiver Testung, die in vier
neuen Studien berichtet wurden, reichten von 0% bis 9,9%. Die Seropositivitat ftir das
SARS-CoV-2 wurde in fiinf neuen Studien berichtet. Sie reichte von 3,2% bis 13,2%. Bei
Beschiftigten mit SARS-CoV-2-Infektion berichteten drei Studien (iber Hospitalisierungs-
raten von 0% bis 14,4%. Zwei Studien berichteten, dass 0,7% bzw. 10,2% eine schwere
Erkrankung aufwiesen. In zwei Studien lag die Sterblichkeit bei Beschiftigten im Gesund-
heitsdienst mit SARS-CoV-2-Infektion bei 0% bzw. 0,7 %.

Die Beschrankungen in den Studien waren u.a. unzureichende Angaben zu demografi-
schen Charakteristika der Gesundheitsdienstbeschaftigten, kleine StichprobengroRen, un-
klare Teilnahmeraten und fehlende Informationen tber klinische Ergebnisse von SARS-
CoV-2-Infektionen.

Das urspriingliche Rapid Review umfasste 34 Studien zu Risikofaktoren fiir Corona-Virus-
Infektionen (drei Studien zu Risikofaktoren fiir SARS-CoV-2-Infektion, 29 Studien zur
SARS-CoV-1-Infektion und zwei Studien zur Middle East Respiratory Syndrome-CoV-Infek-
tion); 41 Studien (39 Studien zu SARS-CoV-2) wurden in fritheren Aktualisierungen hinzu-
gefligt. Fir diese Aktualisierung wurden fiinf neue Studien zu Risikofaktoren fiir eine
SARS-CoV-2-Infektion bei Gesundheitsdienstbeschaftigten ausgewertet. Wie in friheren
Studien fanden drei neue Studien keinen Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und
dem Risiko fiir eine SARS-CoV-2-Infektion und vier Studien fanden keinen Zusammenhang
zwischen der Berufstdtigkeit als Pflegefachkraft oder Arzt und dem Risiko fiir eine SARS-
CoV-2-Infektion. Es gab keine neue Evidenz fiir Masken, andere personliche Schutzaus-
ristung oder weitere Risikofaktoren. Auch bei den eingeschlossenen Studien zur Ausbil-
dung und Schulung in Manahmen der Infektionskontrolle zeigte sich keine neue Evi-
denz. Da die Schlussfolgerungen tiber die sechsmonatige Aktualisierung des Reviews sta-
bil geblieben sind, wird die Haufigkeit dieser Aktualisierung(-s-Updates) auf einen Zwei-
Monats-Rhythmus geandert.” [13] (Von den Verfassern dieses Beitrags vorgenommene
Ubersetzung aus dem Englischen)

Eine prospektive Kohortenstudie bei n=546 Gesundheitsdienstbeschaftigten in
New Jersey fiihrten BARRETT et al. [15] in der Friihphase der SARS-CoV-2-Pan-
demie durch. Sie wollten das Infektionsrisiko bei der Arbeit mit infizierten Pa-
tienten besser abschatzen, weil es dazu bisher nur wenige, meist querschnitt-
lich oder retrospektiv angelegte Studien gab. Die Studie ist ein gutes Beispiel
dafiir, dass wir trotz mancher auch fur diesen Studientyp geltenden Limitatio-
nen ein besseres Verstandnis fir die Infektionshaufigkeit bekommen kénnen.
Diese lag in dieser Studie bei einer Pravalenz von 7,3% bei den Gesundheits-
dienstbeschéftigten, wahrend diese bei nicht im Gesundheitsdienst Beschaftig-
ten lediglich bei 0,4% lag. Dass haufiger das Pflegepersonal als das arztliche
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Personal betroffen war, bestatigt die mittlerweile auch in anderen Untersu-
chungen berichtete hohere Gefdhrdung durch SARS-CoV-2 und andere nicht
impfpraventable Krankheiten dieser Personalgruppe [8, 16]. Man darf bei die-
ser wie bei anderen Kohortenstudien gespannt sein, welche Inzidenzen zu-
kiinftig in dieser und anderen vulnerablen Gruppen gemessen werden und
welche Risikofaktoren und -konstellationen dafiir verantwortlich gemacht wer-
den kénnen.

Einen anderen prospektiven Kohortenstudien-Ansatz zur Abschatzung des
moglicherweise erhohten Infektionsrisikos in den Gesundheitsberufen lieferten
MUTAMBUDZI et al. [16] in GroRbritannien. Sie hatten Zugriff auf die Biobank-
Daten des Vereinigten Konigreiches aus den Jahren 2006 bis 2010 und konn-
ten diese mit SARS-CoV-2-Testergebnissen von Public Health England (16.03.-
26.07.2020) in Verbindung bringen. Die Studie ermittelte ein relatives Risiko
von 7,43 (95%/Cl 5.52) bis 10,00 fiir die Beschaftigten im Gesundheitsdienst
im Vergleich zu Sozial- und Erziehungsberufen (RR=1,84) oder anderen es-
senziellen Berufsgruppen (RR=1,60). Die hochste Gefahrdung bestand fiir me-
dizinisches Assistenzpersonal (RR=8,70). Diese Studie ist deswegen so bemer-
kenswert, weil sie mit den Daten aus der Biodatenbank auch eine Adjustie-
rung nach (baseline-)ermittelten demografischen, soziobkonomischen, arbeits-
bezogenen, gesundheitlichen und Lebensstilfaktoren vornehmen konnte.

Beide hier beispielhaft erwdhnten Kohortenstudien nutzen ihr Potenzial, um
eindringlich auf den protektiven Handlungsbedarf fiir diese Berufsgruppen hin-
zuweisen. In die Richtung einer in den Pandemieanfangen in Grol3britannien
und den USA mangelhaften Verfligbarkeit personlicher Schutzausriistung weist
auch eine prospektive Kohorten-Beobachtungsstudie von NGUYEN et al. hin
[17]. Sie nutzten von den Studienteilnehmern selbstberichtete Daten einer
Smartphone-App, in der COVID-Symptome aufgezeichnet werden konnten.
Diese Daten bezogen sich auf einen vierwdchigen Beobachtungszeitraum von
Ende Marz bis Ende April 2020. An der Studie nahmen 2.035.395 Biirger und
99.795 in ,vorderster Linie” titige Beschaftigte aus dem Gesundheitsdienst
teil. Die 30-Tage-Inzidenz fiir einen positiven PCR-Tests betrug fiir die letztge-
nannte Gruppe 3,96%, in der Allgemeinbevolkerung nur 0,33%. Die Autoren
legen Wert auf die Feststellung, dass fir die Entwicklung und Umsetzung von
SchutzmaBnahmen ein besonderes Augenmerk auf die in diesen beiden Lan-
dern noch einmal starker gefdhrdeten Beschaftigten (insbesondere Personal aus
ethnischen Minderheiten) gelegt wird, die haufiger Hilfstatigkeiten zu verrich-
ten hatten.

Dass die Epidemiologie zu den Ausbruchsumgebungen und den Infektionstrei-
bern dabei nicht allein auf die Arbeitswelt in Gesundheitsdiensteinrichtungen
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abzielt, versteht sich nach nun einjahriger Pandemie von selbst. Dies soll an
spaterer Stelle anhand der Meldungen an das RKI durch die Gesundheitsamter
noch naher beleuchtet werden.

Dass es fir die Risikostratifikajion in den Gesundheitsberufen unerlasslich ist,
ein effektives, die moglichen Ubertragungswege abdeckendes Monitoring-Sys-
tem zu installieren, machen BIELECKI et al. sehr eindrticklich deutlich [18].

Zieht man ein erstes Zwischenfazit zur Epidemiologie der Inzidenz und Prava-
lenz von SARS-CoV-2 in den Gesundheitsberufen, so lasst sich fiir die Anfange
der Pandemie auch in Deutschland ein erhohtes Risiko mit einer gewissen
Schwankungsbreite feststellen. Dieses Risiko hat sich aber durch eine verbes-
serte Verfligbarmachung von personlicher Schutzausriistung, breiterer Test-
moglichkeiten zu Monitoringzwecken und einem an die Einsatzbereiche ange-
passten Hygieneverhalten verringert.

2. Psychosoziale Belastungen und Beanspruchungen durch SARS-CoV-2
in den Gesundheitsberufen

Ging es im vorherigen Abschnitt eher um die Verbreitung von SARS-CoV-2 bei
Angehorigen der Gesundheitsberufe, sollen in diesem Abschnitt Studienergeb-
nisse beleuchtet werden, die sich mit den psychischen Belastungen beschafti-
gen. In den USA, wo sich das Pandemiegeschehen in der ersten Welle im
Frithjahr 2020 deutlich schneller und mit grolRerer Wucht abspielte, wurden
schon relativ schnell Stimmen laut, die davor warnten, nur auf die bessere
Ausstattung mit Schutzausriistung und die Bereitstellung von geniigend Beat-
mungsgeradten in den Kliniken zu achten. ,The COVID-19 crisis too few are
talking about: health care workers” mental health” - Jessica GOLD, eine ameri-
kanische Psychiaterin, hat diese Forderung aufgrund zahlreicher Beobachtun-
gen beim arztlichen und Pflegepersonal gemacht [19], die unmittelbar in der
Behandlung und Betreuung von SARS-CoV-2-Patienten titig und einer Vielzahl
von psychischen Belastungen ausgesetzt waren.

Im Vergleich dazu gab es in Deutschland in der ersten Welle keine solche Ver-
dichtung der Anforderungen, was in einer Untersuchung des Marburger Bun-
des bei seinen Mitgliedern das nicht ganz tiberraschende Ergebnis erbrachte,
dass die Arbeitslast auffillig ungleich verteilt war. In einer Befragung zwischen
dem 29.04. bis zum 10.05.2020, an der 8.707 Mitglieder teilnahmen (80% da-
von im stationdren Bereich tatig), berichteten lediglich 17,3% von einer Zu-
nahme, hingegen knapp 60% von einer Abnahme der Arbeitsbelastung [20].
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Da den Befragten auch die Moglichkeit geboten wurde, in Freitextantworten
ihre Einschatzungen abzugeben, sei hier in Abbildung 2 wiedergegeben, wie
die Befragten ihre berufliche Zukunft Anfang Mai 2020 einschatzten. Auffallig
ist, dass keine Antwortkategorie ein subjektives psychisches Belastungserleben
widerspiegelt. Dies mag der Tatsache geschuldet sein, dass zum damaligen
(Befragungs-)Zeitpunkt auch eher positiv tiber die Moglichkeiten der Krisenbe-
waltigung gesprochen wurde und eine zweite Welle zwar als moglich, aber
nicht sehr wahrscheinlich angesehen wurde. Insofern muss man im Riickblick
feststellen, dass die Befragten mehrheitlich eine zu optimistische Erwartungs-
haltung zeigten.

. Ich befiirchte eine Behandlun_g von
Schutzausriistung zweite Welle COVID-1 9'_'5t ;ehr
geht zur Neige " zeitaufwandig )
~—— 7 7 \N
Die finanzielle Situation , \
, \ meines Krankenhauses Lockerungen
Zu knappe L macht mir Sorgen sind riskant
Kinderbetreuung ~——— o
B
. . AY 4
Ifﬂ"éf;?é?;';gl’eﬁe Die Pandemie wird uns MaESSE?:bneilnd
an die Auflagen noch lange beschaftigen
o

halten ~———"
\/

Abb. 2: »Wie beurteilen Sie aus lhrer beruflichen Perspektive die aktuelle Lage?
Sind Sie zuversichtlich oder weniger zuversichtlich, wenn Sie auf die nachs-
ten Monate blicken?“ (kategorisierte Antwortgruppen aus den Freitextant-
worten) [20]

Andere starker theoriegeleitete wissenschaftliche Untersuchungen nehmen
aber die eingangs dieses Abschnitts aufgeworfene Frage nach den psychischen
Auswirkungen bei den Beschaftigten nicht nur als ,Stimmungsbild” auf. CAR-
MASSI et al. [21] haben sich angesichts des frithen Ausbruchsgeschehens in
China und kurz darauf in Nord-Italien mit der Frage beschéftigt, ob in die un-
mittelbare Versorgung von COVID-Patienten involvierte Beschaftigte im Ge-
sundheitsdienst ein hoheres Risiko zeigen, eine posttraumatische Belastungs-
storung (PTSD) oder posttraumatische Stresssymptome (PTSS) zu entwickeln.
Hierzu fiihrten sie ein Review mit Studien aus den letzten 20 Jahren durch, um
Risikofaktoren aber auch Resilienzfaktoren fiir PTSD und PTSS bei dieser
Gruppe herauszufinden.

Auf der Grundlage von 24 zwischen 2004 und 2020 publizierten Studien (19
zur SARS-Epidemie im Jahr 2003, zwei zu Mers und drei zu COVID-19)
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stellten sie eine Ubersicht von Risiko- und Resilienzfaktoren zusammen (vgl.
Tab. 1).

RISIKO-Faktoren RESILIENZ-Faktoren

Grad der Exposition Familie und soziale Unterstiitzung

Berufliche Unterstiitzung durch Vorgesetzte

Berufsrolle (drztlich / pflegerisch) und Kollegen

Alter und Geschlecht Ausbildung und Training, Qualifikation
Ehestatus Arbeitsorganisation
Quarantine, Isolierung, Stigma Coping-Strategien

Vorbestehende psychiatrische Diagnose

Durchgemachte / tiberlebte Infektion mit
dem Virus

Tab. 1: Risiko- und Resilienzfaktoren fiir PTSD und PTSS bei Beschaftigten in der
medizinischen Behandlung und Betreuung von Corona-Patienten [21]

Die Autoren betonen in ihren Schlussfolgerungen, dass auch und besonders
fir die in vorderster Linie mit SARS-CoV-2-Patienten arbeitenden Berufsgrup-
pen fiir den Fall, dass andere Praventionsmallnahmen unzureichend wirksam
sind, auf bewdhrte Behandlungsmethoden bei PTSD und PTSS zuriickgegriffen
werden sollte. In Kapitel 5 wird dies auch noch einmal im Kontext geeigneter
Praventionsmallnahmen aufgegriffen.

Etwas breiter angelegt, weil weitere Berufgruppen im Gesundheitsdienst be-
rticksichtigend, ist ein von BOHLKEN et al. [22] publiziertes Kurzreview zu Be-
lastungen des medizinischen Personals in der COVID-19-Pandemie. Die Auto-
ren sichteten 14 Studien, die alle im Zeitraum von Januar bis Marz 2020 ver-
offentlicht worden waren. Die Autoren resiimieren in diesem Review, dass
von einer erheblichen Belastung durch Stresserleben sowie Depressions- und
Angstsymptome ausgegangen werden kann. Schwere Auspragungsgrade wer-
den fir 2,2 bis 14,5% der in den Studien Befragten berichtet. In eine dhnliche
Richtung weist ein Literaturreview von GILAN et al. [23].

Bei den Risikofaktoren finden sich nach der Studienlage wesentlich die in
Tabelle 1 aufgefiihrten wieder. Die Autoren monieren in ihren Schlussfolge-
rungen allerdings, dass in den meisten Studien das Personal aus Arztpraxen
unberiicksichtigt geblieben sei.

Einen unmittelbaren Blick auf die deutschen Verhaltnisse und die dort im Ge-
sundheitsdienst Beschaftigten wirft eine im Marz 2020 online durchgefiihrte
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Querschnittserhebung in der deutschen Bevolkerung. An ihr nahmen insge-
samt 12.863 Befragte teil. Die von SKODA et al. [24] publizierte Sonderaus-
wertung beriicksichtigte 492 Arzte, 1.511 Pflegende und 221 paramedizinisch
Beschiftigte. Der Fokus lag in dieser ersten Pandemiephase auf der Auspra-
gung von allgemeinen Angststorungen, Depressionen und dem aktuellen Ge-
sundheitszustand sowie COVID-bezogenen Angsten und dem subjektiv einge-
schatzten COVID-Informationsstand.

Ihre bis zu diesem Zeitpunkt in Deutschland groBte Studie zu den psychischen
Auswirkungen der Corona-Krise bei Beschaftigten im Gesundheitsdienst fassen
die Autoren wie folgt zusammen:

,Das Gesundheitspersonal in Deutschland gibt im Vergleich mit anderen Lan-
dern und auch mit der deutschen Allgemeinbevoélkerung geringere psychische
Belastungen in der ersten Zeit nach dem COVID-19-Ausbruch an. In unserer
Stichprobe scheint das Pflegepersonal die am meisten vulnerable Gruppe fur
psychische Folgewirkungen wahrend der Pandemie. Ein hoher subjektiver In-
formationslevel scheint mit einer geringeren psychischen Belastung in Verbin-
dung zu stehen.” [24, S. 7]

In einer anderen Veroffentlichung dieser Forschungsgruppe werden Ergebnisse
einer Vorher-Nachher-Messung bestimmter psychischer Symptome in einer
Allgemeinbevolkerungsstichprobe (n=15.037) berichtet [25, 26], ohne dass
ein Vergleich mit Beschaftigtengruppen im Gesundheitsdienst angestellt wird.

Die spezifische Situation von Pflegepersonal in der stationdren Alten- und
Langzeitpflege wie auch in der ambulanten Pflege beleuchten vor allem zwei
pflegewissenschaftliche Arbeiten. Sie machen mit ihrem teils quantitativen,
teils qualitativen methodischen Vorgehen deutlich, dass es bei der Belastungs-
analyse einer differenzierten Problemwahrnehmung bei den verschiedenen
pflegerischen Berufsgruppen im Gesundheitsdienst bedarf [27, 28].

Die mittlerweile groBte je in Deutschland konzipierte Gesundheitsstudie ist
die so genannte NAKO-Gesundheitsstudie. Dabei handelt es sich um eine auf
20 bis 30 Jahre angelegte Langzeit-Bevolkerungsstudie, die von einem Netz-
werk deutscher Forschungseinrichtungen (Helmholtz-Gemeinschaft, Universi-
taten, Leibniz-Gemeinschaft) organisiert und durchgefiihrt wird. In 18 Studien-
zentren werden 200.000 zufallig ausgewahlte Teilnehmer im Altersabschnitt
von 20 bis 69 Jahren umfassend medizinisch untersucht und befragt [29].

Bei der Konzeptionierung dieser groBten deutschen Public Health-Studie war
die Corona-Pandemie noch nicht absehbar. Gleichwohl erlaubt das Studiende-
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sign - auch durch Aufnahme zusatzlicher COVID-Untersuchungsparameter -
Veranderungen im Gesundheitszustand bestimmter Subpopulationen tber die
Zeit zu messen.

Es bleibt abzuwarten, bis auch fiir die berufsepidemiologische Betrachtung
wichtige Ergebnisse aus der NAKO-Studie vorgelegt werden kénnen und
Deutschland damit eine nicht nur deskriptive, sondern auch analytische und
berufsgruppenbezogene Epidemiologie ermoglicht, wie sie beispielsweise in
Grolbritannien oder auch den skandinavischen Landern eher moglich ist.
Hierzu wurde vom Institut fir Medizinische Soziologie an der Universitat
Disseldorf in Kooperation mit dem Institut flir angewandte Sozialwissenschaft
(infas) und dem RKI und mit Finanzierung durch die Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA) ein Projekt begonnen, bei dem die berufs-
bezogenen Angaben der NAKO-Studienteilnehmer (ca. 150.000) aufbereitet
und fiir berufsepidemiologische Analysen des SARS-CoV-2-Infektionsgesche-
hens herangezogen werden sollen [30].

Insgesamt zeigt die bis Ende 2020 einsehbare Forschungsliteratur zu den psy-
chosozialen Belastungen der Beschiftigtengruppen im Gesundheitsdienst eine
erkennbar hohere Belastung als in anderen Berufsgruppen bzw. der altersglei-
chen Bevolkerung auf. In der weiteren Forschungsarbeit wird es darauf an-
kommen, einerseits forschungsmethodisch eine deutliche Harmonisierung
durch Bildung von Forschungsverbiinden herbeizufiihren. Und wesentlich
wird sicherlich bei einem weiteren langeren Andauern der Pandemie die
Durchftihrung von Kohortenstudien sein, die uns eine bessere Analyse von
Entwicklungsverlaufen erlauben.

3. Das SARS-CoV-2-Infektionsgeschehen im Spiegel der Arbeitsunfahig-
keitsdaten (AU) der gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland
(GKV)

Die bisherige Betrachtung fokussierte die Erkenntnislage eher anhand bisher
publizierter nationaler und internationaler Studienergebnisse. In diesem Ab-
schnitt nun soll ein Datenzugang beschrieben werden, der in den Bereich der
Sekundar- bzw. Routinedaten fallt. Datenlieferanten in diesem Bereich sind
die gesetzlichen Krankenkassen, bei denen etwa 87% aller Erwerbstétigen in
Deutschland krankenversichert sind. Die hauptsachlich zu Abrechnungs-
zwecken nach der ,International Classification of Diseases” (ICD-10) ver-
schlisselten Daten werden von den Krankenkassen in unterschiedlicher Inten-
sitat und Tiefe fur eigene Auswertungen und Publikationen in der Gesund-
heitsberichterstattung genutzt. Eine kasseninterne Auswertung erfolgt in der
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Regel quartalsweise. Hierzu missen die handisch ausgestellten AU-Bescheini-
gungen immer noch bescheinigungsweise in die Datenbank der jeweiligen
Krankenkasse eingepflegt werden. Eine elektronische Ubermittlung von den
Arztpraxen zu den Krankenkassen, wie sie eigentlich fiir Januar 2021 vorge-
sehen war, wird nun voraussichtlich erst im Oktober 2021 erfolgen. Dies
macht deutlich, dass AU-Daten nur retrospektive, nicht aber zeitnahe Betrach-
tungen und Analysen zulassen. In der Regel veroffentlichen die Krankenkassen
differenzierte Fehlzeitenanalysen erst mit mehr als halbjahrigem Abstand zum
Berichtsjahr. Teilweise werden durch Abfragen bei den Krankenkassen Daten
auch der Forschung fiir eigene Vorhaben zur Verfiigung gestellt.

In den letzten Jahren ist diese Art der Datennutzung im Gesundheitswesen vor
allem im Bereich der Versorgungsforschung auf zunehmendes Interesse ge-
stoRen [31-33]. Dabei verweisen SWART et al. [31] auf die Moglichkeiten, die
bisher erhobenen Routinedaten mit prinzipiell einbindbaren weiteren Daten
zu verlinken (vgl. Abb. 3). Dass bis dahin aber noch ein weiter Weg ist und
dass selbst die jetzt schon verfiigbaren Routinedaten, wenn man sie von ein-
zelnen der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) zusammenfihren will, einen
manchmal nicht unbetrachtlichen Abstimmungsaufwand hinsichtlich Aufberei-
tung und Validierung mit sich bringen, betonen vor allem MARCH et al. [33]
und SWART et al. [31].

pocecer] i ————— Registerdaten
Biomaterialdaten T~
/ Spontanmeldedaten
Genomdaten Versicherte Hospitalisierung Arzneimittel \
4 - Identifikator - Identifikator - Identifikator Externe QS-Daten
(Pseudonym) - Art der Einrichtung - Fachgruppe Arzt
- Alter - Datum (Beginn, Ende) - Datum
- Geschlecht - Diagnose (ICD-10) - Pharmazentralnummer
(Wirkstoff, Dosis, \
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[32, S. 10]

140

Befunddaten

Bereits erhobene Routinedaten und weitere, prinzipiell einbindbare Daten



StoRel/Michaelis Herausforderungen bei der Analyse der SARS-CoV-2-Pandemie

Vor diesem Hintergrund sind die nachfolgend berichteten Ergebnisse als eine
erste Anndherung zu verstehen, Daten zur AU von verschiedenen gesetzlichen
Krankenkassen in tGberwiegend deskriptiver Absicht vorzustellen, um daraus
dann Schlussfolgerungen fiir eine weitergehende Analyse abzuleiten. Dabei
wurden im Zeitraum vom Beginn der Pandemie bis Anfang 2021, also tber
einen Zeitraum von rund neun Monaten, Daten gesichtet, die die GKV-Kassen
meist selber Uber ihre auf Bundesebene agierenden Pressestellen oder aber
auch uber ihre wissenschaftlichen Institute verbreitet haben. Beriicksichtigung
sollen hier die Daten der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) finden, die
von deren Wissenschaftlichem Institut (WIdO) publiziert wurden. Die AOK-
Versicherten reprasentieren insgesamt rund 30% der GKV-Versicherten. Eben-
falls Berticksichtigung finden publizierte Ergebnisse zum AU-Geschehen vom
Bundesverband der Betriebskrankenkassen (BKK), der Barmer Ersatzkasse
(BEK) und der Techniker Krankenkasse (TK).

Im ICD-10-Klassifikationssystem gibt es fiir COVID-19 die Diagnose U07.1 fiir
die mittels Test gesicherte Diagnose und U07.2 fir die klinisch-epidemiologi-
sche Verdachtsdiagnose.

Eine erste Statistik der Berufsgruppen mit den hochsten bzw. niedrigsten Fehl-
zeiten legte das WIAO im Juli fiir seine erwerbstatigen Versicherten vor. In den
ersten Pandemiemonaten Marz bis Mai 2020 wiesen die Gesundheitsberufe
die hochste Fehlzeitenquote auf, wobei pflegerisches Personal hier verglichen
mit dem arztlichen Personal noch einmal haufiger betroffen war.

In der Fortschreibung dieser Daten fand sich dann auch fiir den Zeitraum Marz
bis August 2020 die Kranken- und Altenpflege an der Spitze dieser Rangliste
(vgl. Tab. 2).

Wichtig ist bei Tabelle 2 die Einschrankung, dass nur die ICD-10 U07.1-Dia-
gnose berticksichtigt wurde, also nur positiv getestete Fille, nicht aber die kli-
nisch-epidemiologischen Fille.

Eine letzte, den Zeitraum von Marz bis Ende Oktober 2020 einschliefende
Auswertung des WIdO zeigt dann insoweit eine Verschiebung auf, als jetzt Be-
rufe in der Kinderbetreuung und -erziehung, medizinische Fachangestellte und
Berufe in der Ergotherapie die ersten Platze im Ranking einnahmen (Abb. 4).

Dies konnte entweder als eine Verlagerung des Infektionsgeschehens hin zu

anderen Berufsgruppen gedeutet werden, die nach den Sommerferien intensi-
ven Kontakt mit Kindergarten- und Schulkindern hatten.
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Beruf Beruf / Bezeichnung Erkrankte
8130 Berufe in der Gesundheits- und Krankenpflege (ohne Spezialisie- 1153
rung)
8110 [ Medizinische Fachangestellte (ohne Spezialisierung) 1.153
8210 | Berufe in der Altenpflege (ohne Spezialisierung) 1.117
8131 [ Berufe in der Fachkrankenpflege 1.085
8314 | Berufe in der Haus- und Familienpflege 978
8134 [ Berufe im Rettungsdienst 909
8311 | Berufe in der Kinderbetreuung und -erziehung 884
8140 | Arzte (ohne Spezialisierung) 866
8172 | Berufe in der Ergotherapie 867
8111 [ Zahnmedizinische Fachangestellte 822
5218 &Fligiil;gfuhrer im StraBenverkehr (sonstige spezifische Tatigkeits- 237
4322 | Berufe in der IT-Anwendungsberatung 236
7110 | Geschéftsfiithrungen und Vorstande 225
8232 [ Berufe in der Kosmetik 218
3330 [ Berufe im Aus- und Trockenbau (ohne Spezialisierung) 208
7223 | Berufe im Controlling 202
6330 [ Berufe im Gastronomieservice (ohne Spezialisierung) 201
8430 | Berufe in der Hochschullehre und -forschung 149
1110 | Berufe in der Landwirtschaft (ohne Spezialisierung) 102
1121 | Berufe in der Nutztierhaltung (auller Gefliigelhaltung) 100
Tab. 2: Die zehn Berufsgruppen mit den meisten (obere Tabellenhilfte) und den

wenigsten Erkrankten (untere Tabellenhilfte) mit COVID-19 (nur ICD-10
U07.1) im Zeitraum 01.03.-31.08.2020. Erkrankte je 100.000 bei der AOK
versicherte Beschiftigte [WIdO, personliche Mitteilung]

Auch dass in Abbildung 4 die ICD-10-Diagnose U07.2 ebenfalls berticksichtigt
ist, konnte als eine mogliche Verschiebungsursache in Betracht kommen.
Vielleicht spielt auch der Bias eine Rolle, der durch eine mogliche Uber- oder
Unterreprasentanz bestimmter Berufsgruppen unter den Pflichtmitgliedern
bestimmter gesetzlicher Krankenkassen entstehen kann. Wegen der nur quar-
talsweisen Erfassung der Abrechnungsdaten werden neue Zahlen zum AU-
Geschehen der bei der AOK versicherten Beschdftigten im Gesundheitsdienst
vermutlich erst im Februar oder Marz 2021 vorliegen.
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ALLE BERUFE

Berufe in der Landwirtschaft (ohne Spezialisierung)
Berufe in der Nutztierhaltung (aufer Gefliigehaltung)
Berufe in der Hochschullehre &-forschung
Geschiftsfiihrer/innen&Vorstinde

Berufe im Aus-&Trockenbau (ohne Spezialisierung)
Fahrzeugfiihrer/innen im StraBenverkehr (sonstige spez....)
Berufe im Gastronomieservice (ohne Spezialisierung)
Berufe im Hochbau

Berufe in der Kosmetik
Berufskraftfahrer/inneniPersonentransport/ PKW)

-

Berufe in der Physiotherapie |

Berufe in der Fachkrankenpflege |

Berufe in der Gesundheits-&Krankenpflege (0. Spez.) )
Berufe in der Altenpflege (ohne Spezialisierung) '
Zahnmedizinische Fachangestellte }

Berufe in Heilerziehungspflege & Sonderpddagogik |
Berufe in der Haus- und Familienpflege |

Berufe in der Ergotherapie |

Medizinische Fachangestellte (ohne Spezialisierung) )
Berufe in der Kinderbetreuungd-erziehung |

500 1000 1500 2000 2500 3000

[=]

Abb. 4: AU-Meldungen (auf je 100.000) der AOK-versicherten Beschaftigten, die im
WIdO bis zum 27.11.2020 vorlagen / Krankschreibungen mit den doku-
mentierten Diagnosen fiir COVID-19 mit Test-Nachweis (ICD-10 GM:
U07.1) sowie fiir den klinischen COVID-19-Verdacht ohne Virusnachweis
(ICD-10 GM: U07.2) [34]

Ob die sich bei mehreren Krankenkassen zur Jahresmitte 2020 abzeichnende
Tendenz der Zunahme der AU-Dauer bei den psychischen Stérungen und
Krankheiten in einem ursachlichen Zusammenhang mit Belastungen steht, die
durch die Konfrontation mit der Corona-Infektionsgefahr bei bestimmten Be-
schaftigtengruppen steht, verdient eine genauere Analyse, fiir die auch eine
Baseline (vor Beginn der Pandemie) bestimmt werden miusste.

Vom Bundesverband der Betriebskrankenkassen (BKK) wurde im Januar 2021
eine COVID-19-Auswertung des AU-Geschehens ihrer Versicherten vorgelegt.
Sie bestatigte den Trend, ,dass insbesondere Beschiftigte in den systemrele-
vanten Berufen (z.B. Erzieher, Kranken- und Altenpfleger) bzw. in entspre-
chenden Branchen (z.B. Gesundheitswesen, Heime oder Sozialwesen) deut-
lich mehr AU-Falle und AU-Tage im Zusammenhang mit einer COVID-19-Dia-
gnose aufweisen.” [35]. Auswertungen aus dem Frithsommer 2020, als die ers-
te Pandemiewelle abebbte, hatten diesen Trend bereits angedeutet. Ahnliche
relativ niedrige Anteile am AU-Geschehen hatte auch die Kaufmannische
Krankenkasse Halle (KKH) in einer personlichen Mitteilung genannt.

Ein umfangreiches ,Dossier CORONA 2020 - Gesundheit, Belastungen, Mog-
lichkeiten” [36] legte Ende 2020 die Techniker Krankenkasse (TKK) vor. Darin
werden Daten aufbereitet, die sich auf den Berichtszeitraum erstes Halbjahr
2020 beziehen, also die erste Welle und deren Abflachen betreffen.
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Risiko fiir eine COVID-19- Risiko fiir eine COVID-19-
AU: AU iiber mehr als 14 Tage:

Berufsgruppe Modell A Modell B

Betrooffen OR (95%-K]) Betrooffen OR (95%-KI)

(%) (%)
Medizinische Fachangestellte 0,447 | 3,01 (2,61-3,48) 0,132 | 3,24 (2,49-4,22)
Zahnmedizinische Fachange- 0,300 | 2,06 (1,70-2,49) 0,087 | 2,22 (1,56-3,17)
stellte
Medizinisch-technische Beru- 0,222 | 1,46 (1,09-1,94) 0,085 | 1,90 (1,19-3,03)
fe (Labor)
Gesundheits-/Krankenpflege 0,405 | 2,81 (2,48-3,19) 0,143 | 3,66 (2,93-4,58)
Fachkrankenpflege 0,404 | 2,77 (2,01-3,80) 0,217 | 5,18 (3,31-8,10)
Rettungsdienst 0,296 | 2,29 (1,64-3,20) 0,112 | 3,54 (2,04-6,14)
Arzte 0,321 | 2,45 (2,03-2,95) 0,113 | 3,35 (2,42-4,62)
Psychologischer Dienst 0,310 | 2,26 (1,63-3,13) 0,079 | 2,15 (1,13-4,09)
Physiotherapie 0,367 | 2,63 (2,18-3,17) 0,135 | 3,62 (2,63-4,97)
Ergotherapie 0,392 | 2,83 (2,11-3,79) 0,152 | 4,17 (2,59-6,73)
Altenpflege 0,533 | 3,69 (3,19-4,27) 0,194 | 4,91 (3,81-6,33)
EL”n‘?gerbetre““”g und -erzie- 0,257 | 1,81 (1,58-2,07) 0,066 | 1,70 (1,31-2,20)
Sozialarbeit und -padagogik 0,241 | 1,67 (1,41-1,99) 0,063 | 1,57 (1,13-2,19)
Heilerziehungspflege 0,340 | 2,37 (1,93-2,92) 0,080 | 2,08 (1,37-3,16)
Haus- und Familienpflege 0,403 | 2,71 (1,99-3,70) 0,137 | 3,37 (1,98-5,73)
Tab. 3: Ausgewahlte Erwerbspersonen mit Mitgliedschaft in der TKK im Alter von

15 bis 64 Jahren mit inlandischem Wohnort am 01.03.2020 sowie Erwerbs-
personenstatus am 30.06.2020 und / oder dokumentierter COVID-19-Ar-
beitsunfahigkeit im genannten Zeitraum (N =5.214.690; Benennungen der
Tatigkeiten sind zum Teil leicht verkiirzt wiedergegeben) [36, S. 24]

Auch hier wird berichtet, dass lediglich etwa jeder 400. erkrankungsbedingte
Fehltag mit einer expliziten COVID-19-Nennung verbunden war. Die Autoren
des Dossiers haben gleichwohl einmal mit Modellrechnungen versucht, Risi-
ken fiir Arbeitsunfdahigkeiten mit COVID-19-Diagnosen in Abhangigkeit von
verschiedenen Versichertenmerkmalen zu berechnen. Zur Absicherung der
Modellrechnung gegen zu kleine Fallzahlen in bestimmten Berufsgruppen
wurden nur solche mit einem n von mindestens 10.000 einbezogen (die ande-
ren wurden als tbrige Erwerbstatige klassifiziert). Die dann durchgefiihrten
logistischen Regressionsanalysen fiir den Zeitraum vom 01.03.-30.06.2020
zeigten im Ergebnis bei den 111 haufig unter TK-Mitgliedern vertretenen
Berufen nahezu ausschliellich fiir Berufe aus dem medizinisch-pflegerischen
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Bereich erhohte Risiken fiir Krankschreibungen, wie der ausgewahlte Aus-
schnitt in Tabelle 3 anhand der Odds-Ratio-(OR-)Werte zeigt, die in den hier
nicht genannten Berufsgruppen durchgingig deutlich niedriger liegen.

AbschlieBend soll dieses Kapitel tiber das SARS-CoV-2/COVID-19-Infektions-
geschehen im Spiegel von AU-Daten das von der BEK bereitgestellte Datenma-
terial beleuchten. Erste AU-Daten dieser Krankenkasse finden sich vor allem in
zwei Veroffentlichungen. MOHNER/WOLIK [37] wahlten fur ihre Analysen mit
dem Datenmaterial der BEK fiir die Monate Januar bis Mai 2020 eine Infek-
tions-Risikoklassifikation, die sie vom so genannten Collegium Ramazzini ent-
lehnten. Als Fall wurden alle Versicherten im Alter von 15 bis unter 65 Jahren
betrachtet, die eine der folgenden ICD-10-Diagnosen als AU-Bescheinigung
oder Entlassdiagnose aus stationdrer Behandlung erhalten hatten: U07.1,
U07.2, U04.9, B34.2 oder B97.2. Dies unterscheidet die beriicksichtigten
Falle von den ausschlieflichen AU-Fillen bei den anderen Krankenkassen. Die
fur diese Falle vorgenommene Risikoklassifikation enthielt die Gruppen 1 und
2, in denen Berufe mit ,high risk” bzw. ,very high risk“ enthalten waren, und
die Gruppe 3, in der jene Berufe aus der Gruppe ,very high risk” erfasst wur-
den, die unter die Berufskrankheiten-Definition (BK 3101) als Beschéftigte in
Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen fallen.

Diagnosebasis
ICD-10 | Bezeichnung
Klinik AU
Uo7.1 COVID-19, Virus durch einen Test nachgewiesen 19,9 74,5
COVID-19, Virus lediglich klinisch-epidemiologisch be-
V07.2 statigt, jedoch kein Labortest 70,7 16,8
U04.9 S?hweres akutes respiratorisches Syndrom (SARS), nicht 0,3 0,1
naher bezeichnet
B34.2 Infekt'lon'durch Corona-Viren nicht ndher bezeichneter 19 58
Lokalisation
8972 Corona—YIren als Q.rs.ache.von Krankheiten, die in ande- 72 28
ren Kapiteln klassifiziert sind
Tab. 4: Prozentuale Verteilung der COVID-19-Diagnosen gemal der ICD-10

(AU = Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung) [37, S. 32]

Bezogen auf die rund 4,1 Millionen Stammversicherten der BEK ergaben sich
fir den gewadhlten Beobachtungszeitraum insgesamt 15.167 Erkrankungsfalle
(von denen 20% stationar aufgenommen werden mussten). Diese verteilten
sich auf die verschiedenen ICD-10-Schlissel wie in Tabelle 4 wiedergegeben.
Danach entfielen auf die ICD-10 U07.1 (mit positivem Test) drei Viertel der
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beriicksichtigten Falle, auf die ICD-10 U07.2 ein Sechstel, wahrend die ande-
ren drei ICD-Bereiche knapp 9% der Falle abdeckten.

Das Ergebnis der Risikoklassifikation und die dafiir berechneten standardisier-
ten Inzidenzratios (SIR) beleuchtet Tabelle 5. Sie zeigt die signifikant erhohten
Inzidenzratios fur die nach der BK 3110 benannten Risikogruppen (Hochrisi-
kogruppe im Modell Ramazzini).

Basis der Diagnose
Risikogruppe AU-Bescheinigung / Klinik Klinik
Fallzahl | SIR 95%-KI | Fallzahl | SIR 95%-KI
1 (,hohes Risiko®) 200 | 1,16 | 1,00-1,33 43 | 1,09 | 0,79-1,47
2 (,sehr hohes Risiko”) 661 | 0,96 | 0,89-1,03 1731 1,34 | 1,15-1,55
3 (BK 3101) 2.863 | 2,40 | 2,31-2,49 376 1 1,80 | 1,62-1,99
Tab. 5: Standardisierte Inzidenzratios fiir COVID-19 nach Risikogruppen in Anleh-

nung an die Einteilung des Collegiums Ramazzini [37, S. 34]

Die BEK hat diese Unterschiede in einer spateren Pressemitteilung zur zweiten
Corona-Welle kurz vor Weihnachten mit der Aussage bestatigt, wonach vor
allem die Pflegeberufe mit einer AU-Rate von 2,5 deutlich vor der aller ande-
ren Berufsgruppen lagen (1,6). Relativiert wird diese Aussage allerdings mit
folgender Bemerkung in der Pressemitteilung: ,Auch ohne Corona seien
Pflegekrdfte einem erhohten Krankheitsrisiko ausgesetzt, sagt MARSCHALL. So
sei der Krankenstand in der Pflegebranche in den vergangenen Jahren um bis
zu 73% hoher gewesen als in anderen Berufen, wie der Pflegereport der
Barmer kiirzlich ergeben habe. Entsprechend hoch sei auch deren Medika-
mentenbedarf.” [38].

Betrachtet man zusammenfassend das AU-Geschehen in seiner Aussagekraft
fir eine berufsbezogene Infektionsepidemiologie, so erlauben die Zahlen zwar
eine retrospektive Abschatzung der Folgen einer Infektion mit SARS-CoV-2/
COVID-19 in Form von Krankschreibungen und Hospitalisierungen. Indes ist
eine zeitnahe Analyse des Ausbruchsgeschehens unter berufsepidemiologi-
scher Perspektive mit diesem Zahlenmaterial nicht moglich. Hinzu kommt,
dass nach wie vor die Auswertungsalgorithmen der groen Krankenkassen
standardisiert werden muissten, damit eine valide Datenbasis fiir Langzeitanaly-
sen ermoglicht wird. Ob die im Beobachtungszeitraum ermoglichte telefo-
nische Krankschreibung Auswirkungen auf das AU-Geschehen gehabt hat, ist
ebenso untersuchungsbedirftig. Und sicherlich ware auch wiinschenswert,
dass ein Abgleich der primar zu Abrechnungszwecken erstellten AU-Diagno-
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sen mit Primardaten aus Versichertenbefragungen vorgenommen wird. Hier
bietet sich an, entsprechende Sonderauswertungen etwa im Rahmen der
Helmholtz-Kohorte vorzunehmen.

In jedem Fall darf man gespannt sein, wie sich der Verlauf des AU-Gesche-
hens im Jahr 2020 in den eigenen Analysen der groen Krankenkassen wie
z.B. dem Fehlzeitenreport des WIdO, dem Pflegereport der BEK oder dem
COVID-Dossier der TKK niederschlagen wird. Fiir zeitnahe Analysen - dies
wurde bereits eingangs des Kapitels deutlich gemacht - bedarf es dringend der
beschleunigten elektronischen Ubermittlung der AU-Diagnosen von den Arzt-
praxen und Krankenhdusern zu den GKV-Kassen. Das Datenbanksystem des
Zentralinstituts der Arzte (ZI) in Berlin, das ebenfalls zeitversetzt alle AU-Da-
ten in Deutschland erhilt, ist allerdings nur als Referenzdatenbank fiir die
Gliederungsebene Alter und Geschlecht, nicht aber fur berufsepidemiologi-
sche Analysen hilfreich.

4. Der Beitrag der Routinedaten des RKI zur berufsepidemiologischen
Bestimmung eines (erhohten) Infektionsrisikos bei Beschaftigten im
Gesundheitsdienst

Wohl wie bei keinem anderen Infektionsgeschehen wurde beim RKI - als der
zustandigen obersten Behorde des Bundesgesundheitsministeriums fir
COVID-19/SARS-CoV-2 - ein umfangreicher Datenpool angelegt [39]:

. Ubersicht (u.a. mit den taglichen Situationsberichten),

Fallzahlen und Epidemiologie (u.a. Daten zum Download),

Meldung,

Diagnostik und Teststrategie,

allgemeine InfektionsschutzmaBnahmen,

Impfen,

Pravention und Management in Einrichtungen des Gesundheitswesen,
Kontaktpersonenmanagement,

Therapie und Versorgung,

Strategie und Krisenplane,

Forschung,

internationale Situation,

Reiseverkehr,

externe Informationen fiir den Medizinbereich,

Informationen fur Birger.

Waren es anfanglich noch sehr tiberschaubare Statistiken, die abgerufen wer-
den konnten, wurde das Berichtssystem sukzessive erweitert und verfeinert, so
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dass wir seit Ende Januar 2021 auf der RKI-Homepage ein Berichtssystem
abrufen konnen, das sich tber eine Vielzahl von Webseiten erstreckt. Dieses
gliedert sich in die voranstehend aufgefiihrten Bereiche.

Fir die berufsepidemiologische Betrachtung des Infektionsgeschehens in den
Gesundheitsberufen bieten sich folgende Routinedaten des RKI aus diesem
Pool an:

. Gesamtiibersicht der pro Tag ans RKI tbermittelten Fille, Todesfille
und 7-Tages-Inzidenzen nach Bundesland und Landkreis,

J Falle nach Altersgruppe und Meldewoche (Tabelle wird dienstags aktua-
lisiert),

J Falle nach Meldewoche und Geschlecht sowie Anteile mit fiir COVID-

19 relevanten Symptomen, Anteile Hospitalisierter und Verstorbener
(Tabelle wird dienstags aktualisiert),

o Falle, die einem Ausbruch zugeordnet werden, nach Meldewoche und
Infektionsumfeld (Tabelle wird dienstags aktualisiert).

Fir Auswertungszwecke wurden Daten aus den taglichen Situationsberichten
mit ausgewdhlten Fallzahlen in eigenen statistischen Auswertungen zusam-
mengestellt, wobei in der Regel die Kalenderwoche als zeitliche Untersu-
chungseinheit gewahlt wurde (Stichtag: Montag). Zur Abbildung der Entwick-
lung des Infektionsgeschehens wurden kumulierte Inzidenzen verwendet.

Ein Berufsgruppen- bzw. Einrichtungsbezug bei der Meldung eines Infektions-
falls ist nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) verpflichtend fiir die Bereiche,
wie Sie in Tabelle 6 erstmalig am 20.04.2020 berichtet wurden. Zu diesem
Zeitpunkt war der Gipfel der ersten Welle zwischen letztem Marz- und erstem
Aprildrittel bereits Gberschritten und die Infektionszahlen bewegten sich be-
reits deutlich zuriick. Die kumulierte Inzidenz der laborbestatigten Falle hatte
am 20.04.2020 den Wert von 141.672 erreicht. Entsprechend betrug der An-
teil der in Einrichtungen gemal § 23 IfSG Beschaftigten 5,23 % und der in Ein-
richtungen gemal § 36 IfSG Beschaftigten 3,97%, d.h. knapp 10% der kumu-
lierten Inzidenz fiel bis zu diesem Zeitpunkt auf die Gesundheits- und Pflege-
berufe.

In den taglichen Situationsberichten wurden die Falle aus dem Bereich der
Gastronomie ab Mitte November 2020 nicht mehr gesondert ausgewiesen,
weil fir die Gastronomie zu dieser Zeit schon weitgehende Lockdown-Be-
stimmungen galten. Auch wurde die Kategorie ,Andere Einrichtungen” und
die Zahl der als unbekannt geftihrten Einrichtungen nicht mehr ausgewiesen.
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Betreut / Ttigkeit in
Einrichtung gemal untergebracht | _. 8 Gesamt

.o o Einrichtung

in Einrichtung
Gesundheitseinrichtungen
§ 23 IfSG (z.B. Krankenhauser, arztliche Pra- 1.667 2413 9.080

xen, Dialyseeinrichtungen und Rettungsdien-
ste)

Gemeinschaftseinrichtungen

§ 36 IfSG (z.B. Einrichtungen zur Pflege alte-
rer, behinderter und pflegebedirftiger Men-
schen, Obdachlosenunterkiinfte, Einrichtun-
gen zur gemeinschaftlichen Unterbringung 8.592 5.636 | 14.228
von Asylbewerbern, vollziehbaren Ausreise-
pflichtigen, Fliichtlingen und Spataussied-
lern, sonstige Massenunterkiinfte, Justizvoll-
zugsanstalten)

Bildungs- und Erziehungseinrichtungen
§ 33 IfSG (z.B. Kindertageseinrichtungen,

Kinderhorte, Schulen und sonstige Ausbil- 2.066 1.583 3.649
dungsstatten, Heime und Ferienlager)
§ 42 IfSG (z.B. in Kiichen von Gaststatten nicht
und sonstigen Einrichtungen mit oder zur 739 739

. zutreffend
Gemeinschaftsverpflegung)
Keine Tatigkeit, Betreuung, Unterbringung in

. 55.624
genannten Einrichtungen
Unbekannt 58.352
Tab. 6: Ubermittelte COVID-19-Fille am 20.04.2020 nach moglicher Titigkeit

oder Betreuung in Einrichtungen mit besonderer Relevanz fiir die Transmis-
sion von Infektionskrankheiten [40]

Das Bild, das sich ab dem 20.04.2020 bis zum Jahresanfang 2021 fiir die in
den Einrichtungen gemal IfSG (§§ 23, 36, 33) Beschéftigten ergibt, zeichnet
Abbildung 6.

Wahrend sich in den Einrichtungen nach § 33 IfSG (Bildung und Erziehung)
die Anteile relativ gleichférmig zwischen 1% und 1,7% bewegen, nehmen die
Anteilskurven in den Berufsgruppen in medizinischen und pflegerischen Ein-
richtungen einen gleichférmigen Entwicklungsverlauf. Sie fielen auf Werte um
2% bei den in Pflegeeinrichtungen Arbeitenden und auf knapp 3% der in me-
dizinischen Einrichtungen Arbeitenden.
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Abb. 6: Anteile der SARS-/CoV-2-Infektionsfalle in den Einrichtungen gemal §§ 23,
36, 33 IfSG an allen Infektionen (kumulierte Inzidenzen) in den KW 17/
2020 bis 03/2021; Einrichtungen siehe Tabelle 6 (eigene Berechnungen auf
der Datenbasis des RKI)

Bezieht man das Infektionsgeschehen in den drei nach dem IfSG getrennt
erhobenen Bereichen nur auf die 15- bis 65-jahrige Bevolkerung, in der das
Gros der Erwerbstatigen zu finden ist, dann lasst sich ab Anfang Mai 2020 zei-
gen, dass die Gesundheits-, Pflege- und Erziehungsberufe einen deutlich riick-
laufigen Anteil in dieser Altersspanne haben. Die leichten Verzerrungen, die
sich dadurch ergeben konnen, dass einige aus diesen Gruppen auch jenseits
der 65-Jahr-Grenze noch arbeiten, dirften das in Abbildung 7 gezeigte Bild
nicht erheblich andern.

Das RKI hat ab Anfang Mai 2020 fiir die nach IfSG gesondert zu erfassenden
Berufsgruppen auch die hospitalisierten und Sterbefalle statistisch erfasst.
Tabelle 7 weist die Anteile der Berufsgruppen gemald IfSG an allen hospitali-
sierten bzw. Sterbefallen aus. Demnach bewegte sich bei den Hospitalisierun-
gen der Anteil fiir die Beschaftigten in medizinischen Einrichtungen zwischen
2,13% und 1,17% mit fallender Tendenz im Jahresverlauf. Leicht niedriger
und ebenfalls mit fallender Tendenz zeigen sich die Pflegeberufe in entspre-
chenden Einrichtungen, wahrend fiir das erzieherische Personal, das im Alters-
durchschnitt vermutlich auch deutlich niedriger liegen diirfte, Anteile un-
terhalb der 1%-Grenze zu finden sind.
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Abb. 7: Anteile der in den KW 19/2020 bis 03/2021 festgestellten kumulierten Inzi-
denz bei den Berufsgruppen gemal IfSG (§§ 23, 33, 36) an den kumulierten
Inzidenzen bei den 15- bis 65-Jahrigen in Deutschland (eigene Berechnun-
gen auf der Datenbasis des RKI)

Bei den Sterbefallen liegen die Schwankungsbreiten der Sterblichkeitsanteile
an allen Sterbefallen mit 0,25%-0,10% (§ 23 IfSG), 0,10%-0,05% (§ 33 IfSG)
und 0,5%-0,23% (§ 36 IfSG). Hier weisen die nach § 36 IfSG zusammenge-
fassten Berufe die relativ groBten Anteile unter den drei Gruppen auf, aller-
dings mit klar abnehmender Tendenz im Zeitverlauf. Fehlende Vergleichs- und
Differenzierungsmoglichkeiten im Datenmaterial des RKI erlauben allerdings
keine tiefergehenden berufsepidemiologischen Analysen.

Anteile an allen Hospitalisierten in % | Anteile an allen Verstorbenen in %
KW 2020 § 23 IfSG § 33 IfSG § 36 IfSG § 23 IfSG § 33 IfSG § 36 IfSG
19. KW 1,64 0,37 1,12 0,22 0,10 0,45
20. KW 1,78 0,39 1,20 0,23 0,09 0,50
21. KW 1,93 0,39 1,26 0,24 0,09 0,53
22. KW 1,99 0,39 1,34 0,24 0,08 0,56
23. KW 2,04 0,42 1,36 0,23 0,08 0,56
24, KW 2,07 0,43 1,38 0,23 0,08 0,56
25. KW 2,11 0,45 1,40 0,23 0,08 0,55
26. KW 2,13 0,46 1,41 0,23 0,09 0,52
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Anteile an allen Hospitalisierten in % | Anteile an allen Verstorbenen in %
KW 2020 § 23 IfSG § 33 IfSG § 36 IfSG § 23 IfSG § 33 IfSG § 36 IfSG
27. KW 2,13 0,46 1,41 0,22 0,09 0,50
28. KW 2,11 0,48 1,40 0,22 0,08 0,48
29. KW 2,10 0,49 1,39 0,22 0,08 0,47
30. KW 2,10 0,48 1,38 0,22 0,08 0,45
31. KW 2,09 0,49 1,37 0,24 0,08 0,44
32. KW 2,08 0,49 1,37 0,25 0,08 0,44
33. KW 2,07 0,49 1,37 0,25 0,08 0,42
34, KW 2,06 0,49 1,39 0,25 0,08 0,42
35. KW 2,05 0,49 1,38 0,25 0,08 0,42
36. KW 2,03 0,49 1,38 0,25 0,08 0,43
37. KW 2,01 0,50 1,38 0,25 0,08 0,43
38. KW 1,99 0,51 1,36 0,25 0,07 0,43
39. KW 1,97 0,52 1,34 0,25 0,09 0,43
40. KW 1,95 0,54 1,33 0,24 0,08 0,42
41. KW 1,89 0,54 1,29 0,24 0,08 0,43
42. KW 1,81 0,53 1,23 0,25 0,08 0,43
43. KW 1,67 0,51 1,14 0,25 0,08 0,44
44, KW 1,53 0,47 1,04 0,24 0,08 0,43
45, KW 1,40 0,45 0,94 0,23 0,08 0,42
46. KW 1,30 0,42 0,87 0,22 0,07 0,40
47. KW 1,30 0,46 0,85 0,20 0,07 0,37
48. KW 1,25 0,43 0,81 0,18 0,07 0,35
49. KW 1,21 0,42 0,80 0,17 0,07 0,33
50. KW 1,17 0,41 0,77 0,15 0,07 0,32
51. KW 1,18 0,41 0,76 0,15 0,06 0,32
52. KW 1,20 0,42 0,77 0,13 0,06 0,27
53. KW 1,21 0,42 0,77 0,14 0,06 0,29
Tab. 7: Hospitalisierten- und Verstorbenenanteile der Berufsgruppen gemal I1fSG (§
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Ein letzter Bereich, der anfanglich geeignet schien, mit den Daten des RKI
einen Berufsfeldbezug der Infizierten, Hospitalisierten und Verstorbenen her-
zustellen, hat sich im Verlaufe des Jahres in Abhangigkeit von der Inzidenz-
entwicklung in der Gesellschaft als wenig tragfahig erwiesen.

Infektions-Umfeld Mif\éiirltlim Mané::\Leum Mittelwert als)::/l:i(i T::r;g
Alten-/Pflegeheim 1 8.554 1.602,60 2.431,84
Senioren-Tagesstdtte 0 763 114,27 183,37
Betreuungseinrichtung 0 684 111,02 162,21
Krankenhaus 0 1.564 304,22 406,61
Ir\i/\cehotleri;ische Behandlungsein- 0 123 2218 28,13
Praxis 0 162 44,16 49,27
Reha-Einrichtung 0 274 53,36 77,77
Flichtlingsheim 0 572 207,91 179,35
Arbeitsplatz 1 1.326 439,00 367,89
Ausbildungsstatte 0 688 127,31 181,57
Kindergarten/Hort 0 442 81,31 128,30
Freizeit 0 609 159,02 163,46
Privathaushalt 2 6.953 2.037,18 2.138,22
Wohnstitte 0 537 140,42 158,87
Wohnheim 0 199 38,80 62,51
Gastronomie 0 124 25,24 31,19
Ubernachtung 0 256 36,76 52,67
Verkehrsmittel 0 63 10,87 13,46
Weitere 3 562 217,02 169,12
Unbekannt 1 3.007 765,09 902,35
Tab. 8: Statistische Kennwerte zur Zuordnung der Infektionsfalle zu einem Infek-

tionsumfeld tiber den Zeitraum von KW 09/2020 bis KW 53/2020 (eigene
Berechnungen anhand der Daten des RKI)

Auch wenn das RKI im Epidemiologischen Bulletin vom 17.09.2020 [41]
erstmalig (und bis Anfang 2021) nur einmalig eine Analyse der Daten zum
Infektionsumfeld von COVID-Ausbriichen vorgelegt hat, wurde schon zu
dieser Zeit darauf verwiesen, dass es mangels der Nachverfolgbarkeit des
Infektionsgeschehens durch die zustandigen Gesundheitsamter und Behorden
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einen nicht aufklarbaren Prozentsatz gibe, der sich zeitweilig auf 80% nicht
detektierbarer Ausbriiche steigerte.

Gleichwohl erzeugten die in den wochentlichen Lageberichten veroffentlich-
ten Statistiken und Grafiken vor allem im (gesundheits-)politischen Raum den
Eindruck, dass man diese Zahlen zur Grundlage von Lockdown-Einschrankun-
gen machen durfte, ohne die Belastbarkeit naher zu hinterfragen. Die geringe
Belastbarkeit der Aussagen zum Infektionsumfeld soll an ein paar Beispielen
veranschaulicht werden.

Tabelle 8 stellt die im Zeitraum von der 9. bis 53. KW 2020 vom RKI be-
richteten Zahlen mit dem Fallminimum und -maximum sowie der Standard-
abweichung dar. Allein die ausgewiesenen Standardabweichungen verbieten
es angesichts der hohen Streuung bei den Fallzahlen, nicht nur zwischen dem
vermuteten Infektionsumfeld/den vermuteten Infektionsorten, sondern auch
uber die 45 Wochen hinweg diese Zahlen zur Bildung von Gefdhrdungsrang-
listen heranzuziehen.

Ein zweites Beispiel fur die mangelnde Auswertbarkeit der Statistiken zum In-
fektionsumfeld und damit auch die kaum mogliche Annaherung an eine be-
rufsepidemiologische Eingrenzung der Gesundheitsberufe liefert Abbildung 8.
Sie beschreibt den Verlauf der Aufklarung des Infektionsumfeldes tber den
Zeitraum von KW 10 im Marz bis zur KW 53 am Ende des Jahres 2020. Mit
Abnahme des Infektionsgeschehens nach der ersten Pandemiewelle konnten
die Gesundheitsamter zumindest zeitweise mehr als 50% Aufklarung erzielen.
Dies hat sich zum Jahresende hin dramatisch verschlechtert und betrug (wie
bereits teilweise in der ersten Pandemiewelle) nur noch etwa 10%.

Die erst durch das ,Zweite Gesetz zum Schutz der Bevolkerung” im IfSG
angepasste Anderung, die den Gesundheitsimtern nun auch die Benennung
des Infektionsumfelds vorgab, stellt sich bislang wegen der Rahmenbedingun-
gen des Meldewesens in den Gesundheitsamtern als relativ ineffektive Erfas-
sungsmethode heraus, die fiir die (Berufs-)Epidemiologie wenig zweckhaft ist.
Ob die in den Gesundheitsamtern nun zusehends eingefiihrte Software
SORMAS [42] ihre ausbruchsepidemiologische Unterstiitzungsfunktion entfal-
ten kann, wird erst zukiinftig beantwortbar sein, wenn die knapp 400 Gesund-
heitsamter ihre Daten in diesem System ablegen. Nach Aussagen des Bundes-
gesundheitsministeriums arbeiteten Mitte Januar 2021 nur etwa 150 Gesund-
heitsamter mit dieser Nachverfolgungssoftware [43].
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Abb. 8: Aufklarungsquoten (%) zum Infektionsumfeld bei SARS-CoV-2/COVID-19
im Verlauf von Kalenderwoche 10/2020 (Marz) bis KW 05/2021 (Anfang
Februar 2021) (eigene Berechnungen auf der Basis der RKI-Meldedaten fir
diesen Zeitraum)

Eine auBeruniversitare, langjahrig in der Gesundheitsforschung in Deutschland
tatige Forschungseinrichtung, das Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung
(IGES) in Berlin, hat in der Absicht, die Meldedaten des RKI zu Corona und
deren mediale Kommunikation einer kritischen Betrachtung zu unterziehen,
zusammenfassend festgestellt:

,Die Corona-Pandemie hat zu einer noch nie gekannten Fiille von quantitati-
ven Informationen tber die Entwicklung der Krise geftihrt. Der allgemeine Zu-
griff auf die Meldedaten und die offensive Nutzung des Internets hat dem ,Da-
tenjournalismus’ ermoglicht, mit tagesaktuellen Karten, Statistiken und Grafi-
ken ein enormes Informationsangebot rund um das Infektionsgeschehen mit
dem Corona-Virus SARS-CoV-2 zu schaffen. Die so genannten ,Dashboards’
ermoglichen den Nutzern zusatzlich eigene Recherchemdoglichkeiten, die in
diesem Ausmal bisher noch nie Bestandteil journalistischer Arbeit waren.”
[44]

Zu diesem Datenjournalismus hat das IGES mit Bezug auf eine sich tiber zwei

Monate erstreckende Auswertung von Mediendaten dann aber folgendes fest-
gestellt:
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,Dieser Befund illustriert die massive Liicke, die die traditionellen Nachrich-
tenmedien offen lassen. Das Bediirfnis nach einer Erklarung fur das, was aktu-
ell geschieht und solche massiven Bedrohungen erzeugt, sucht sich seine Be-
friedigung eher bei Twitter. Dort landet es aber bei Inhalten, die sich haufig
nicht auf Quellen beziehen, die einer faktenbasierten Uberpriifung standhal-
ten. In diesem Zusammenhang mag auch stehen, dass der Anstieg der Artikel
in den Usermedien um den 1. November herum stattfindet, als die Marke von
17.000 Neuinfektionen pro Tag uberschritten wurde. Die Frage nach dem
,warum’ findet praktisch nur hier Antworten.” [44]

Will man eine verwertbare und belastbare Ausbruchsepidemiologie nicht nur
fir die Corona-Pandemie, sondern auch fiir zukiinftige Pandemien, dann
braucht es nach Ansicht des IGES auch der effektiven Implementation des
Deutschen Elektronischen Melde- und Informationssystem fiir den Infektions-
schutz (DEMIS) beim RKI [45], dessen Struktur Abbildung 9 wiedergibt. Das
setzt voraus, dass bei den meldenden Stellen durchgéngig eine elektronische
Informationsverarbeitung ermoglicht wird, was bislang - trotz politischer Ver-
sprechen - nicht von allen Stellen gewahrleistbar erscheint.

Interesse erweckt in diesem Zusammenhang auch ein Projekt des Instituts fiir
Hygiene und Offentliche Gesundheit am Universititsklinikum Bonn (in Ver-
bindung mit infas und der infas 360 GmbH), das eine Corona-Datenplattform
aufbauen will, die das Infektionsgeschehen mit einer ganzen Reihe von Daten-
banken verlinken will und fortlaufend samtliche MaRnahmen sowie epidemio-
logisch-medizinische und soziookonomische Kennziffern aller Stadte und
Kreise einpflegen will, was kleinraumige Analysen bis auf die Kreisebenen
erlauben soll. Die Datenbanken kéonnen nach Registrierung eingesehen wer-
den [46].

Zusammenfassend fiir den Bereich der vom RKI bereitgestellten Sekundardaten
zum SARS-/COV-2-Infektionsgeschehen kann man feststellen, dass diese Daten
teilweise berufsepidemiologische Analysen dieses Geschehens erlauben wiir-
den, wenn bedingte Rahmenbedingungen erfiillt waren. Die wichtigste ware,
dass alle Gesundheitsamter eine moglichst ltickenlose Ausbruchsepidemiolo-
gie praktizieren wiirden. Dies passiert aber aus mittlerweile bekannten Griin-
den - wie der Unterbesetzung der Gesundheitsamter, der liickenhaften Nut-
zung der Nachverfolgungssoftware SORMAS und des ab einer bestimmten In-
zidenz scheinbar nicht mehr nachverfolgbaren Ausbruchsgeschehens - nicht
mehr. Vermutlich kommen noch andere Faktoren fiir eine mangelnde Melde-
compliance in Frage, die auch auf Seiten der Infizierten selbst zu suchen wia-
ren. Vor diesem Hintergrund ware es interessant zu recherchieren, ob die Ge-
sundheitsamter, in deren Einzugsgebiet die Inzidenz schon seit Wochen unter
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einer bestimmten GroRe liegt (z.B. <50 oder <30), tatsachlich signifikant
bessere Aufklarungsquoten erzielen. Dies wird ja als das wesentliche Argu-
ment der politischen Entscheidungsebene fur allfillige Public Health-MaR-
nahmen verwendet. Was den Gesundheitsamtern nach eigener Aussage keine
Hilfe war und ist, scheint die Nachverfolgungsfunktionalitdt der in Deutsch-
land eingesetzten Corona-App zu sein.

Gemeinschafts-
einrichtungen

Meldeportal

DEMIS

'3 Gesundheits- P o :
E\, Smiter Landesbehorden :
Abb. 9: Struktur des DEMIS-Melde- und Informationssystems des RKI [45]

5. Wirksamkeit von Schutz- und PraventionsmafRnahmen in den Gesund-
heitsberufen

Der letzte Abschnitt dieses Beitrags soll sich der Frage widmen, ob sich im
Ruckblick auf die nunmehr fast ein Jahr wahrende Corona-Pandemie bestimm-
te Schutz- und PraventionsmaBnahmen besonders fiir die Berufsgruppen im
Gesundheitsdienst bewahrt haben und damit die Gefahr der Ubertragung des
Virus nachweislich eingedammt bzw. verhindert werden konnte.

Die bisher berichteten epidemiologischen Daten zum Infektionsgeschehen in
bestimmten Berufsgruppen, soweit sie aus sekundarstatistischen Quellen wie
den Routinedaten der Kranken- und Unfallversicherungen sowie des RKI stam-
men, erlauben nur bedingt die Feststellung, was und / oder wer ursachlich fur
eine Ubertragung oder einen Ausbruch war. Sie bilden eher Tendenzen ab,
sind aber nur bedingt tauglich fur die Ursachenforschung.
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Ergebnisse aus der Ursachenforschung brauchte es aber, wenn man wirksame
Interventions- und Praventionsstrategien entwickeln und nachhaltig implemen-
tieren will.

Sicherlich kann man als mittlerweile gut umgesetzt betrachten, was zu Beginn
der Pandemie heftigst beklagt wurde, namlich die ausreichende Bereitstellung
personlicher Schutzausriistung vor allem in den Einsatzbereichen mit intensi-
vem Pflege- bzw. Behandlungskontakt.

Inwieweit eine durchgemachte SARS-CoV-2/COVID-19-Infektion einen aus-
reichenden Schutz gegen eine Neuinfektion bietet, wurde bislang nur in weni-
gen publizierten Arbeiten und fir relativ kurze Beobachtungszeitraume be-
richtet [47, 48]. Und ganz sicherlich mangelt es mittlerweile nicht mehr an
schriftlichem Aufklarungsmaterial und an Praventions- und Strategiepapieren
unterschiedlicher Provenienz, von denen hier nur ein Ausschnitt erwahnt wer-
den soll:

J Robert Koch-Institut (RKI): Pravention und Management in Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens (mit 16 Unterabschnitten) [39],
. Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege

(BGW): Corona-Virus, Datenschutz, Hygiene, Antworten auf haufige
Fragen [49],

J Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV): Corona: Sondersei-
ten der Berufsgenossenschaften, Unfallkassen und der Sozialversiche-
rung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) [50],

o Kompetenznetz Public Health COVID-19: COVID-19 und Arbeitsschutz
im Gesundheitswesen [51],

. SCHRAPPE et al.: Thesenpapier 5 zur Pandemie durch SARS-CoV-2/
COVID-19 [52].

Angesichts der haufig berichteten psychischen Probleme, die sich infolge der
Belastungen und Beanspruchungen in der Behandlung und Betreuung von
COVID-Patienten und Pflegepersonen ergeben kénnen, sind auch etliche Stel-
lungnahmen zu diesem Thema erschienen.

Die DGUV hat speziell fiir den Gesundheitsdienst bereits im Mai 2020 eine
auch praventiv fokussierte Stellungnahme zur psychischen Belastung und Be-
anspruchung von Beschaftigten im Gesundheitsdienst wahrend der Corona-
Virus-Pandemie herausgegeben [53].

Besonders fiir Beschaftigte im intensivmedizinischen Arbeitsbereich hat die

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
Empfehlungen und Anregungen zum ,Schutz und Erhalt der psychischen Ge-
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sundheit von Mitarbeitern in Notaufnahmen und auf Intensivstationen wah-
rend der COVID-19-Pandemie” veroffentlicht [54].

Inwieweit die Vielzahl solcher Stellungnahmen und Empfehlungen tatsachlich
zu einem wirksamen Arbeits- und Gesundheitsschutz im Gesundheitsdienst
gefuihrt hat, ist bislang nur selten Gegenstand einer systematischen Forschung
gewesen. Die Cochrane Collaboration hat in einem Schnellreview bereits in
der Friihphase der Pandemie (Marz 2020) versucht, Studienergebnisse zur Ad-
harenz des Gesundheitspersonals bei Infektionspraventions- und -kontrollmaf-
nahmen zu sichten, um Barrieren bzw. Forderfaktoren fiir die Adhdarenz und
Umsetzung zu bestimmen. Auf der Basis von 20 begutachteten Studien kom-
men die Forscher zu folgender Schlussfolgerung:

,Mitarbeiter des Gesundheitswesens weisen auf mehrere Faktoren hin, die ihre
Fahigkeit und Bereitschaft beeinflussen, IPC-(Infection Prevention Control-)
Richtlinien beim Umgang mit Infektionskrankheiten der Atemwege zu befol-
gen. Dazu gehoren Faktoren, die mit der Richtlinie selbst und ihrer Kommuni-
kation zusammenhangen, die Unterstlitzung durch Vorgesetzte, die Arbeits-
platzkultur, Schulungen, raumliche Gegebenheiten, der Zugang zu und das
Vertrauen in personliche Schutzausriistung sowie der Wunsch, eine gute Pa-
tientenversorgung zu gewahrleisten. Die Uberpriifung unterstreicht auch die
Wichtigkeit der Einbeziehung aller Mitarbeiter der Einrichtung, einschliellich
des Hilfspersonals, bei der Umsetzung der IPC-Richtlinien.” [55]

Ein zweiter Review der Cochrane Collaboration, der eher die Wirksamkeit der
auf die psychische Gesundheit und die Resilienz zielenden MaRnahmen an-
hand von bisher durchgefiihrten Studien bewerten sollte [56], wurde ebenfalls
schon in der Frihphase der Pandemie mit 16 Studien durchgefiihrt. Die Auto-
ren konstatieren, dass die Studienlage insgesamt sehr unbefriedigend ist und
sie wenig Vertrauen in die Belastbarkeit der Studienergebnisse haben.

,Bei der Auswahl von Interventionen zur Unterstiitzung der psychischen Ge-
sundheit von Mitarbeitern an vorderster Front konnen organisatorische, sozia-
le, personliche und psychologische Faktoren eine Rolle spielen. Die For-
schung zur Bestimmung der Wirksamkeit von Interventionen hat hohe Priori-
tat. Die COVID-19-Pandemie bietet einzigartige Moglichkeiten fiir eine robus-
te Bewertung von Interventionen. Zukinftige Studien missen mit einer ent-
sprechend rigorosen Planung entwickelt werden, einschlieBlich der Entwick-
lung, Peer-Review und transparenten Berichterstattung von Forschungsproto-
kollen unter Beachtung von Leitlinien und Standards fiir bewahrte Verfahren
und mit einer angemessenen Lange der Nachbeobachtung. Faktoren, die als
Barrieren und Erleichterungen fir die Umsetzung von MaRRnahmen wirken
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konnen, sollten bei der Planung zukiinftiger Forschung und bei der Auswahl
von Mallnahmen, die in lokalen Settings durchgefiihrt werden sollen, bertick-
sichtigt werden.” [56, S. 2]

Ausblick

Im Beitrag wurde versucht, die Erkenntnislage zum berufsbedingten Infektions-
risiko des Gesundheitspersonals in der SARS-CoV-2/COVID-19-Pandemie aus
infektionsepidemiologischer Perspektive zu beleuchten. Die gewahlte Perspek-
tive beinhaltete, neben aktuellen Forschungserkenntnissen auch solche Daten
zu beriicksichtigen, die als administrative oder Routinedaten von Sozialver-
sicherungen (Krankenkassen, Unfallkassen/Berufsgenossenschaften) und Public
Health-Institutionen (6rtliche Gesundheitsamter, Landesgesundheitsamter,
Robert Koch-Institut) bereitgestellt wurden.

Die Zusammenschau dieses bisher verfligbaren und in diesem Beitrag sicher-
lich nicht vollstiandig erfassten Datenmaterials ldsst in einer ersten Bilanzie-
rung den Schluss zu, dass es wiinschenswert ware, ein Datenlinkage fiir diese
Richtung der arbeitsmedizinischen Ursachenforschung nutzbar zu machen,
das bisher wohl nur in Ansatzen besteht. Dazu bedarf es neben der starkeren
Abstimmung von Forschungsfragestellungen und Forschungsmethoden auch
der datenschutzrechtlichen Klarung einer Zusammenfiihrung anonymisierter
Individualdaten mit aggregierten Daten.

Entscheidend fiir den Beitrag der berufsbezogenen Infektionsepidemiologie in
einer solchen Pandemie ist aber vor allem, dass nur eine belastbare Ursachen-
forschung bei Ausbriichen letztlich auch fiir den Arbeitsschutz und die Praven-
tion nutzlich ist. Deshalb ist es wichtig, bereits bestehende, aber auch weiter-
zuentwickelnde und neu zu schaffende Software und Datenbanksysteme da-
raufhin zu prifen, welchen Aufklarungsbeitrag sie fiir die Untersuchung be-
stimmter Risikogruppen in dieser und zukiinftigen Pandemien leisten konnen.
Belastbare Daten zu den Ursachen und Ubertragungswegen sind das eine, die
Art der Risikokommunikation in unserer Gesellschaft ist eine andere wichtige
Seite im Infektionsgeschehen. Dies wird jetzt besonders deutlich in der Dis-
kussion um die Impfbereitschaft bei medizinischem und pflegerischem Perso-
nal. In einem sehr lesenswerten Beitrag fiir die Wochenzeitung ,Die Zeit” hat
BERNARD [57] dies in einem Artikel mit der sehr vielsagenden Uberschrift ,Wie
eine Pandemie zu einer guten Story wird” thematisiert. Er schreibt darin:

,Gerade zeigt sich diese Verbindung etwa im Begriff des ,Infektionsgesche-
hens’: ein schillerndes Wort, das epidemiologische und erzahltheoretische Fa-
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cetten vereint. Der aktuelle Stand der Corona-Pandemie, in einem begrenzten
Gebiet wie Deutschland, wird von den zustandigen Instanzen mit einer Be-
zeichnung versehen, die Assoziationen zu einer Romanhandlung weckt. In
prominenten Erzahltheorien - von Gérard GENETTE, Karlheinz STIERLE oder
Matias MARTINEZ - spielt die Kategorie des ,Geschehens’ eine zentrale Rolle,
als ein Kontinuum von Ereignissen, das noch keine sinnvollen Verkniipfungen
aufweist und erst vom Erzahler in eine ,Geschichte’, einen ,Plot’ verwandelt
wird. Genau um diesen Gestaltungsakt geht es auch in den Pressekonferenzen
des Robert Koch-Instituts oder den Verlautbarungen der Virologen und Politi-
ker, die das aktuelle ,Infektionsgeschehen’ kommentieren und einordnen.
Millionen von losen Sozialkontakten im Land, Hunderttausende von Test-
ergebnissen missen Tag fiir Tag in kohadrente Statistiken, Entwicklungstenden-
zen und Verhaltensempfehlungen tibersetzt werden. In den Sommermonaten
lieB sich dieses Geschehen zeitweise tiberblicken und kontrollieren; samtliche
Ansteckungswege waren zurlickzuverfolgen. Seit einigen Wochen dagegen ist
die Pandemie wieder ,auBer Kontrolle’, was gleichbedeutend damit ist, dass
sich das ,Infektionsgeschehen’ nicht mehr in lineare, kausal verkniipfbare Ge-
schichten tberfiihren lasst.”

Diese und seine weiteren Ausfiihrungen lassen sich auch als Aufruf an die ar-
beitsmedizinische Epidemiologie verstehen, sich durch belastbare Erkenntnisse
gegen ein Narrativ der Bedrohung durch die Pandemie zu schiitzen, das teil-
weise auch in Argumentationen beim Gesundheitspersonal gegen das Impfen
anzutreffen ist. Die Uberzeugungsarbeit der Arbeitsmediziner braucht aber
verlassliche Narrative, wenn Arbeitsschutz und Pravention nachhaltig im Ver-
halten der Betroffenen ihren Niederschlag finden sollen.
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Berufsbedingte Tuberkuloseerkrankungen im Gesundheitswesen - Eine Sekun-
dardatenanalyse der Daten der Deutschen Unfallversicherung von 2002 bis
2017

J.F. Kersten, A. Nienhaus, A. Schablon
Hintergrund

Tuberkulose (TB) ist nach wie vor die todlichste Infektionskrankheit weltweit
[1]. Aktuelle TB-Zahlen in Europa zeigen, dass sich im Jahr 2017 noch 30
Menschen pro Stunde mit Tuberkulose infizierten [2].

Fiir Beschaftigte im Gesundheitsdienst besteht ein besonderes Risiko, sich
durch den Patientenkontakt mit der Erkrankung zu infizieren [3]. TB ist die
zweithaufigste arbeitsbedingte Infektionskrankheit beim deutschen Gesund-
heitspersonal. Mit den Routinedaten der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung (DGUV) soll die Entwicklung der TB-Berufserkrankungen naher be-
trachtet werden, speziell die Entwicklung der Falle nach Unfallversicherungs-
tragern in Deutschland sowie die Verteilung der anerkannten Berufskrankheits-
Falle auf unterschiedliche Berufsfelder.

Methode

Es handelt sich bei der Auswertung um eine longitudinale Sekundardatenana-
lyse der Anerkennungsjahre 2002 bis 2017. Die Daten wurden zunachst des-
kriptiv ausgewertet. Die Verldufe tber die Zeit wurden fiir verschiedene Ver-
sicherungstrager dargestellt. Unterschiede in der relativen Zunahme von TB-
Berufserkrankungen bei den einzelnen Versicherungstragern wurden mittels
allgemeiner linearer Modelle mit Test auf Wechselwirkung zwischen Versiche-
rungstrager und Zeit untersucht.

Ergebnisse

Uber den betrachteten Zeitraum wurden 4.619 TB-Fille als Berufskrankheit,
die vom Menschen tibertragen wurden (BK-Nr. 3101), anerkannt. Im Jahr 2002
wurden genau 60 Falle dieser BK-Nr. 3101 anerkannt. Mehr als eine Veracht-
fachung der anerkannten Fille fand bis zum Jahr 2013 statt. Seit 2013 pendelte
sich das Niveau bei etwa 500 anerkannten Fallen pro Jahr ein (Abb. 1).
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UVTEH 27 34 32 67 46 57 56 75 113 132 213 175 200 196 287 244
andere BGen 6 0 2 3 2 3 3 1 5 6 10 8 13 10 13 10
gesamt 60 67 81 161 127 121 160 195 309 373 459 494 498 44 528 545
Abb. 1: Zeitlicher Verlauf der anerkannten Falle von Tuberkulose als BK-Nr. 3101,
jahresweise und nach Versicherungstragern gegliedert (BGW = Berufsgenos-
senschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege; UVToH = Unfallver-
sicherungstrager der offentlichen Hand; andere BGen = alle anderen Berufs-
genossenschaften auller BGW)
Arbeitsfeld Anzahl Rate
Alten- und Krankenpflege 2.729 59,1%
Arzte 674 14,6%
Andere Beschaftigte im Gesundheitswesen 683 14,8%
Sozialberufe 128 2,8%
Verwaltung/Biiro 98 2,1%
Schule 32 0,7%
Sonstige* 275 5,9%
Gesamt 4.619 100,0%
Tab. 1: Verteilung der anerkannten BK-Nr. 3101 TB-Falle in den Jahren 2002 bis

2017 nach Arbeitsfeldern (* Anmerkung zu ,Sonstige“: die Beschaftigten,
die in dieser Gruppe zusammengefasst sind, konnten nicht kategorisiert
werden, weil die Berufsgruppe entweder nicht bekannt war oder aus daten-
schutzrechtlichen Griinden nur in einer Sammelkategorie aufgefiihrt wer-
den durften.)

Uber die Zeit lieB sich zwischen den Versicherungstragern kein statistisch sig-
nifikanter Unterschied in der Entwicklung nachweisen. Die nachfolgend be-
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nannten drei Arbeitsfelder stellten zusammen den Hauptteil der anerkannten
Tuberkulosefdlle (88,5%): die Alten- und Krankenpflege, sonstige Beschaftigte
im Gesundheitswesen sowie Arzte (Tab. 1).

Schlussfolgerung

Der Aufwarts-Trend in der Entwicklung der anerkannten Verdachtsfalle fiir
eine BK-Nr. 3101 der vergangenen Jahre, ist u. a. auf besseren diagnostischen
Tests begriindet. Als wirksamer Schutz vor TB gilt das konsequente Anwenden
der arbeitsmedizinischen SchutzmaBnahmen und das friihe Erkennen und Be-
handeln von latenten Tuberkuloseinfektionen.
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Risikobetrachtung der Latenten Tuberkuloseinfektion bei Beschaftigten im
Gesundheitsdienst im Vergleich zu Beschaftigten aus anderen Bereichen

J.F. Kersten, L. Hermes, A. Nienhaus, A. Schablon
Einleitung

Eine Latente Tuberkuloseinfektion (LTBI) stellt ein arbeitsbedingtes Risiko im
Gesundheitswesen dar. Mit dem Riickgang der TB-Inzidenz diirfte das LTBI-
Infektionsrisiko fiir die Beschaftigten im Gesundheitsdienst (BIG) ebenfalls
sinken. In Niedriginzidenzlandern scheint auch weiterhin ein arbeitsbedingtes
Risiko bestehen zu bleiben [1]. Tuberkulose ist die zweithdufigste arbeits-
bedingte Infektionskrankheit bei BIG [2].

Vergleichszahlen zur LTBI-Pravalenz in der Allgemeinbevélkerung fehlen, da
nur im Rahmen einer Ausbruchssituation getestet wird. Als Vergleichsgruppen
dienen oft Beschaftigte ohne direkten Patientenkontakt aber aus demselben
Setting wie z.B. Verwaltungspersonal innerhalb des Krankenhauses. Ziel der
Studie ist es zu untersuchen, ob BIG, die an einer Vorsorgeuntersuchung
teilgenommen haben, ein hoheres LTBI-Risiko besitzen als Beschaftigte aus
anderen Branchen.

Methode

Die Untersuchung basiert auf zwei Stichproben: Zum einen auf einem Daten-
satz von BIG, die durch das Betriebsarzte Netzwerk (2006 bis 2017) mit dem
Interferon-Gamma-Release Assay (IGRA) untersucht wurden. Der zweite Da-
tensatz besteht aus klassischen Beschaftigten (Nicht-BIG) aus Hamburg, die
keine beruflichen Bertihrungspunkte mit dem Gesundheitsdienst hatten und
im Rahmen einer Studie in den Jahren 2017 und 2018 mit dem IGRA getestet
wurden. Ein Propensity Score (PS) Matching wurde durchgefiihrt, um eine
bessere Vergleichbarkeit der Gruppen zu gewahrleisten. Die Unterschiede in
den Pravalenzen von positiven Testergebnissen des IGRAs wurden mittels uni-
variaten und multivariaten Analysen untersucht.

Ergebnisse

Nach dem PS-Matching von 1:10 blieben 100 Probanden in der Nicht-BIG
Gruppe und 1.000 BIG als Analyse-Kollektiv erhalten (Tab. 1).
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BIG Nicht-BIG
(n=1.000) (n=100) p-Wert
Alter (Mittelwert [SD]) 35,0(11,1) 35,6 (10,9) 0,620
Geschlecht (mannlich) 227 (22,7%) 22 (22,0%) 1,000
TB-Anamnese 35 (3,5%) 3 (3,0%) 1,000
Geburtsland (nicht Deutschland) 93 (9,3%) 8 (8,0%) 0,856
Positiver IGRA-Test (0,35 IU/ml) 72 (7,2%) 2 (2,0%) 0,056

Tab. 1:

kunft aus einem TB-Hochrisikoland)

Gruppenvergleich nach dem PS-Matching 1:10 (ohne Probanden mit Her-

BIG wiesen tendenziell deutlich hohere IGRA-Werte auf als die Nicht-BIG

(Abb. 1).
Pwilcoxon < 0,001
10 o '
8
5 3
(0]
8 o
o)
o)
2 :
E :
21— é
0
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0,1 ' 8
__ o
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BIG Nicht-BIG
(n = 1000) (n = 100)
Abb. 1: Ergebnisse des IGRA-Tests nach Beschaftigtengruppen: Beschaftigte im Ge-

sundheitsdienst (BIG) vs. nicht im Gesundheitsdienst Beschaftigte (Nicht-
BIG)
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Die Pravalenz fiir einen positiven IGRA lag in der Nicht-BIG-Gruppe bei 2,0%
und bei den BIG bei 7,2%. In der univariaten Analyse zeigte sich fiir die BIG
ein Odds Ratio (OR) von 3,86 (95%-Kl: [0,99; 32,5], p=0,056) hinsichtlich
eines positiven Testergebnisses. Die multivariate Analyse ergab ein OR von
4,92 (95%-Kl: [1,3; 43,7], p=0,013) fur die in Deutschland geborenen BIG.
Fir die nicht in Deutschland geborenen zeigte sich ebenfalls ein erhohtes
Risiko fur eine LTBI. Dieser Effekt war in der multivariaten Analyse fur BIG
und Nicht-BIG unterschiedlich, wenn auch nicht statistisch signifikant.

Zusammenfassung

Trotz sinkender Tuberkuloseinzidenz zeigt sich beim Vergleich mit einer
nicht-exponierten Berufsgruppe bei Beschaftigten im Gesundheitsdienst ein
erhohtes Risiko fiir LTBI. Vorsorgeuntersuchungen nach moglichem Kontakt
und Beratungen durch den Betriebsarzt scheinen daher weiterhin angezeigt.
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Arbeitsanforderungen und Ressourcen als Pradiktoren fiir Erschopfung und
Arbeitsengagement der Beschaftigten im Arbeitsfeld Logopadie

J. Berg, S. Gregersen, N. Benit, R. Soellner
Hintergrund

Die vorliegende Studie wurde von der Universitat Hildesheim in Kooperation
mit der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) durchgefiihrt. Auf Grundlage der Annahmen des Job-Demand-Resour-
ces Modells JD-R Modell) [1, 2] wurde untersucht, inwieweit tatigkeitsrelevan-
te Arbeitsanforderungen und Ressourcen die Erschopfung und das Arbeitsenga-
gement der Beschaftigen im logopadischen Arbeitsfeld erkldren konnen.

Forschungsleitend waren die beiden folgenden Hypothesen:

. Hypothese 1: Der Grad der Erschopfung der Beschéftigten kann aus-
schlieflich durch die untersuchten Arbeitsanforderungen und nicht
durch die untersuchten Ressourcen erklart werden.

. Hypothese 2: Die Auspragung des Arbeitsengagements der Fachkrafte
kann ausschliellich durch die untersuchten Ressourcen und nicht durch
die untersuchten Arbeitsanforderungen erklart werden.

Stichprobe

Aus dem Mitgliederdatensatz der BGW wurden per Zufall 2.000 Praxen aus
dem logopadischen Heilmittelbereich ausgewahlt und zu einer Online-Studie
eingeladen. Insgesamt beteiligten sich 486 Fachkrafte aus ca. 23% der ange-
schriebenen Unternehmen. Die Hypothesen wurden anhand einer Teilstich-
probe von N =341 untersucht.

Methode

In einer Querschnittserhebung wurde im Herbst 2019 mit einem vollstandardi-

sierten Fragebogen die Einschatzung der Fachkrifte zu folgenden Merkmalen

erfasst:

J Arbeitsanforderungen: quantitative Anforderungen, emotionale Anforde-
rungen, Stressoren im Umgang mit Patienten und Angehorigen, Stresso-
ren in der Kooperation mit Arzten und Einrichtungen;

o Ressourcen: Autonomie, Partizipation, soziale Unterstiitzung durch
Kolleginnen und Kollegen, Abgrenzungsfahigkeit;
. Gesundheitsindikatoren: Erschopfung, Arbeitsengagement.
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Es wurde mittels hierarchischer Regressionsmodelle gepriift, inwieweit die Ar-
beitsanforderungen und die Ressourcen einen signifikanten Beitrag zur Auf-
klarung der Varianz der jeweiligen Gesundheitsindikatoren der Fachkréfte
leisten.

Ergebnisse zu Hypothese 1

In Bezug auf den gesundheitsbeeintrachtigenden Prozess des JD-R Modells
konnte durch die hierarchische Regressionsanalyse insgesamt 44% der Varianz
in Erschopfung erklart werden, welches nach COHEN [2] einem starken Effekt
(f2=.79) entspricht. Folgende der untersuchten Arbeitsanforderungen und
Ressourcen leisteten einen signifikanten Beitrag zur Varianzaufklarung fir die
Erschopfung (Tab. 1):

AR2 B 95% KI
Schritt 1 (Arbeitsanforderungen) 37
Quantitative Anforderungen A18%** [0.28, 0.46]
Emotionale Anforderungen 162%* [0.10, 0.38]

Stressoren im Umgang mit Patienten und Ange- {745 [0.09, 0.39]

horigen

Schritt 2 (Arbeitsanforderungen und Ressour- 07

cen) )

Quantitative Anforderungen .328%** [0.20, 0.38]

Emotionale Anforderungen 37%* [0.06, 0.34]

St“re.ssoren im Umgang mit Patienten und Ange- 108% [0.03, 0.32]

horigen

Abgrenzungsfahigkeit -276** [-0.41, 0.20]
Tab. 1: Erklarung der Erschopfung durch die Arbeitsanforderungen und die Res-

sourcen (Anmerkungen: Kriterium Erschopfung N =341 *p <.05, **p <.01,
***p <.001. Im ersten Schritt erfolgte die Aufnahme aller Variablen der Ar-
beitsanforderungen in das Modell. Im zweiten Schritt wurden zusaitzlich
alle Variablen der Ressourcen aufgenommen. Die Tabelle zeigt lediglich die
signifikanten Pradiktoren der beiden Schritte.)

Ergebnisse zu Hypothese 2
In Bezug auf den motivationalen Prozess des JD-R Modells konnte durch die

hierarchische Regressionsanalyse insgesamt 17% der Varianz im Arbeitsenga-
gement erklart werden, welches nach COHEN [2] einem moderaten Effekt
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(f2=.19) entspricht. Folgende der untersuchten Ressourcen und Arbeitsanfor-
derungen leisteten einen signifikanten Beitrag zur Varianzaufklarung fir das
Arbeitsengagement (Tab. 2):

AR? B 95% KI
Schritt 1 (Ressourcen) 12
Autonomie 72%* [0.10, 0.43]
Abgrenzungsfahigkeit .200%** [0.09, 0.31]
Schritt 2 (Ressourcen und Arbeitsanforderun- 05
gen) )
Autonomie .128* [0.02, 0.37]
Abgrenzungsfiahigkeit 120% [<0.01, 0.24]
St"re'ssoren im Umgang mit Patienten und Ange- _165* [0.37, 0.05]
horigen
Tab. 1: Erklarung des Arbeitsengagements durch die Ressourcen und die Arbeitsan-
forderungen (Anmerkungen: Kriterium Arbeitsengagement N =341 *p <.05,
**p<.01, ***p <.001. Im ersten Schritt erfolgte die Aufnahme aller Varia-
blen der Ressourcen in das Modell. Im zweiten Schritt wurden zusatzlich
alle Variablen der Arbeitsanforderungen aufgenommen. Die Tabelle zeigt
lediglich die signifikanten Pradiktoren der beiden Schritte.)
Fazit
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Durch quantitative und emotionale Arbeitsanforderungen, Stressoren im
Umgang mit Patienten und Angehorigen sowie durch die personale
Ressource Abgrenzungsfahigkeit konnten 44% der Varianz im Kriterium
Erschopfung aufgeklart werden. Der starke Effekt legt nahe, dass wesent-
liche Bedingungsfaktoren des gesundheitsbeeintrachtigenden Prozesses
in diese Studie einbezogen wurden.

Durch die Ressourcen Autonomie und Abgrenzungsfihigkeit sowie
durch Stressoren im Umgang mit Patienten und Angehorigen konnten
17% der Varianz im Kriterium Arbeitsengagement aufgeklart werden.
Bei kiinftigen Untersuchungen des motivationalen Prozesses sollten
weitere tatigkeitsrelevante Einflussfaktoren berticksichtigt werden.

Die personale Ressource Abgrenzungsfihigkeit sowie Stressoren im
Umgang mit Patienten und Angehorigen scheinen fiir die Gesundheit
der Fachkrafte im logopadischen Arbeitsfeld von besonderer Bedeutung
zu sein, da die Arbeitsmerkmale (entgegen den Annahmen des JD-R
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Modells) sowohl in einem bedeutsamen Zusammenhang mit der Er-
schopfung als auch mit dem Arbeitsengagement der Beschiftigten
stehen.

J Die auf Grundlage von Querschnittsdaten ermittelten Ergebnisse dieser
Studie unterliegen den (blichen Einschrankungen hinsichtlich kausaler
Interpretationen.
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Online-Befragung zur psychosozialen Belastung und Beanspruchung bei Be-
schaftigten in der Sozialen Arbeit mit gefliichteten und/oder wohnungslosen
Menschen

T. Wirth, J. Mette, A. Nienhaus, V. Harth, S. Mache
Einleitung

In den vergangenen Jahren gab es in Deutschland eine hohe Fluchtzuwan-
derung und steigende Wohnungslosenzahlen. Beschiftigte in der Sozialen
Arbeit leisten wichtige Aufgaben in der Betreuung und Beratung dieser Men-
schen. Qualitative Interviews mit Beschiftigten in diesem Berufsfeld ergaben
bereits in einer anderen Studie, dass sie dabei zahlreichen Anforderungen
begegnen, fiir deren Bewaltigung sie nicht immer (ber ausreichend Ressour-
cen verfiigen und entsprechend Wiinsche und Bedarfe an Gesundheitsfor-
derungsmalnahmen aullerten [1, 2].

Ein Teilziel der hier vorgestellten Studie war es, die Art und Hohe der arbeits-
bezogenen Anforderungen und Ressourcen sowie gesundheitlichen Beanspru-
chungen von Beschiftigten der Sozialen Arbeit in der Gefliichteten- und
Wohnungslosenhilfe mit einem quantitativen Forschungsansatz in Form einer
standardisierten Online-Befragung zu untersuchen.

Methoden

Die Online-Befragung wurde von Februar bis Mai 2019 durchgefiihrt. Befra-
gungsteilnehmer wurden in Einrichtungen der Gefliichteten- und Wohnungs-
losenhilfe in Hamburg, Berlin, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vor-
pommern rekrutiert. 253 Beschaftigte nahmen an der Online-Befragung teil,
was einem geschatzten Ricklauf von 23,1% entsprach.

Als Instrument wurden u.a. die validierten Skalen ,Quantitative Anforderun-
gen”, ,Emotionale Anforderungen”, ,Rollenkonflikte”, ,Einfluss bei der Ar-
beit”, ,Bedeutung der Arbeit” und ,Soziale Unterstiitzung” aus dem Copenha-
gen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) [3] sowie die Skala ,Personal
Burnout” der Copenhagen Burnout Inventory [4] eingesetzt. Daneben kamen
fir den besonderen Untersuchungsfokus selbst entwickelte ltems zum Einsatz.
Die Auswertung der hier dargestellten Ergebnisse erfolgte anhand deskriptiver
statistischer Analysen.
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Geschlecht Arbeitszeit
weiblich 69,2% Teilzeit 40,9%
Alter Arbeitsbereich
< 34 Jahre 29,6% Wohnungslosenhilfe 50,0%
35-54 Jahre 47,9% Gefliichtetenhilfe 38,9%
> 55 Jahre 22,5% beide 11,1%
Qualifikation Arbeitsvertrag
Sozialarbeit/-padagogik 62,4% befristet 23,4%
Tab. 1: Charakteristika der Stichprobe

In Tabelle 1 sind einige Charakteristika der in die Auswertung eingegangenen
Stichprobe beschrieben. Danach waren nahezu 70% der Befragten weiblich.
Knapp die Halfte der Befragten lag im mittleren Erwerbsalterstertil. Vier von
zehn Befragten ibten ihre Tatigkeit in Teilzeit und ein knappes Viertel in
einem befristeten Beschaftigungsverhaltnis aus. Die Halfte der Befragten war
im Bereich der Wohnungslosenhilfe titig, knapp 39% in der Gefliichtetenhilfe
und etwa 11% ordneten sich beiden Arbeitsbereichen zu.

Ergebnisse
Die Abbildung 1 zeigt die arbeitsbezogenen Anforderungen und Ressourcen

(COPSOQ-Skalen, hohe interne Konsistenz) der Befragten differenziert nach
Arbeitsbereichen.

m Gefllichtetenhilfe (n = 98) Wohnungslosenhilfe (n = 126) in beiden Bereichen (n = 28)
100
90 )
80 L E l - T
E.‘ 70 ; [ 1
* - B
w60 ' l T l 1 ]
£ 50 L : '
: 40 ) 83
= 79
g 30 67 68 74 70
s 5 58 = 58 58 .,
20
10
0
quantitative emotionale Rollen- Einfluss bei der Bedeutung der soziale
Anforderung Anforderung konflikte Arbeit Arbeit Unterstiitzung
Abb. 1: Mittelwerte der Skalen zu Anforderungen und Ressourcen, differenziert
nach Arbeitsbereichen (COPSOQ-Skalen adjustiert auf den Wertebereich
von 0-100)
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Insgesamt lagen bei der Stichprobe grolle emotionale Anforderungen vor. Be-
fragte aus der Gefliichtetenhilfe gaben zudem vermehrt Rollenkonflikte und
einen geringen Einfluss bei der Arbeit an. Die subjektiv eingeschiatzte Bedeu-
tung der Arbeit war in allen Arbeitsbereichen die am starksten ausgepragte
Ressource.

Rund 49% der Befragten wiesen ein hohes Burnout-Risiko auf (MW > 50).
Burnout korrelierte positiv mit den Anforderungen und negativ mit den Res-
sourcen der Beschéftigten (alle p<0.01).

Die spezifischen Anforderungen sozialarbeiterischen Handelns fiir die beiden
Arbeitsbereiche wurden mit selbst entwickelten Items gemessen. Eine Ergeb-
nistibersicht hierzu liefert Abbildung 2. Etwa 79% der Befragten wurden
immer oder oft mit schweren Menschenschicksalen konfrontiert. Rechtliche
und birokratische Hindernisse kamen ebenfalls als relativ haufig auftretende
Belastungen vor. Immerhin noch ein Drittel der Befragten sah wenig sichtbare
Erfolge in der eigenen Arbeit. Lediglich ein Sechstel der Befragten sah diese
Erfolglosigkeit der eigenen Bemiihungen nie oder fast nie.

Konfrontation mit

) 19,8 , /
schweren Schicksalen 3 L

rechtliche/biiro-
kratische Hindernisse 202 51,0 22,9

sprachliche Barrieren 10,7 47,4 28,9

Ubersteigerte Erwartungen

der Klienten/-innen 6.7 47,4 34,8

geringe Lésungsmoglich-
keiten fiir Probleme

3,2 44,4 2,7

zu wenig Personal

17,1 25,5 29,5
zur Betreuung

wenig sichtbare Erfolge
in der Arbeit

2,8 30,8 49,8
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

immer oft manchmal W nie/fast nie/selten

Abb. 2: Haufigkeit verschiedener bereichsspezifischer Anforderungen

Schlussfolgerungen

Beschiftigte in der Sozialen Arbeit mit gefliichteten und wohnungslosen
Menschen erleben hohe psychosoziale Belastungen und Beanspruchungen bei
ihrer Arbeit. Die Studienergebnisse unterstreichen den Bedarf zur Entwicklung
gesundheitsfordernder MalRnahmen fiir die Berufsgruppe und identifizieren re-

180



Wirth et al. Online-Befragung zur psychosozialen Belastung und Beanspruchung

levante Ansatzpunkte, wie sie im Beitrag von METTE et al. [5] aufgezeigt wor-
den sind.

Anmerkung der Verfasser: Eine ausfiihrlichere englischsprachige Beschreibung
dieses Projekts mit weiteren statistischen Analysen findet sich in diesen Publi-
kationen [6, 7].
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Gefahrdungsbeurteilung psychischer Belastungen in der Pandemie - Analysen
mit dem Covid-19-Zusatzmodul des COPSOQ

A. Lindner, H.J. Lincke, M. Vomstein, I. Nolle, N. Haberle, A. Haug, M.
Nubling

1. Auswirkungen der Corona-Pandemie auf psychische Belastungen bei
der Arbeit

Mit dem Ausbruch des neuartigen SARS-CoV-2-Virus zu Beginn des Jahres
2020 wurde die Weltgesellschaft sowohl im Privat- als auch im Arbeitsleben
vor grolle Herausforderungen gestellt. Durch gesetzliche Einschrankungen,
Auftragseinbriiche, unterbrochene Lieferketten, Personalausfalle, Infektionsrisi-
ken usw. tragt die weltweite Pandemie neben der bereits herrschenden Globa-
lisierung und Digitalisierung zu weiteren fundamentalen Veranderungen in der
Beziehung der Menschen zueinander, aber vor allem auch zu ihrer Arbeit bei.
So gilt es nicht nur, mit geeigneten Hygienemallnahmen eine Infektion in-
nerhalb der Belegschaft zu vermeiden, sondern auch die psychische Gesund-
heit der Beschiftigten zu schiitzen und die Weiterarbeit zu ermoglichen, in-
dem neben den korperlichen auch die psychologischen und sozialen Aspekte
der neuen Arbeitsrealitdt beriicksichtigt werden [1,2].

Eine grundlegende Erkenntnis ist, dass die Corona-Pandemie im Allgemeinen -
also nicht nur im Kontext der Arbeit - psychischen Druck erzeugt und einen
zusatzlichen Angst- bzw. Stressfaktor darstellt [3, 4]: So berichtet jede siebte
berufstdtige Person in einer Studie des Projekts psychische Gesundheit in der
Arbeitswelt (psyGA) tiber eine relevante Verschlechterung des eigenen psy-
chischen Wohlbefindens [5]. Mogliche Ursachen konnen u.a. die durch die
Beschrankung der sozialen Kontakte entstandene soziale Isolation und die da-
durch hervorgerufene Einsamkeit sein, aber auch die Angst vor Einschrankun-
gen bzw. vor dem Verlust des aktuellen Lebensstandards (z.B. Verlust des Ar-
beitsplatzes, fehlende finanzielle Mittel, um die Miete zu bezahlen) oder eine
allgemeine emotionale Erschopfung [6]. Emotionale Erschépfung wird gemal}
der Theorie der Ressourcenerhaltung als Reaktion der Menschen auf das Erle-
ben eines langer anhaltenden Zustands verstanden, in dem notwendige Res-
sourcengewinne erschwert oder sogar verhindert werden. Mogliche Griinde
sind z.B. die enge Verzahnung von arbeitsbezogenen und privaten Heraus-
forderungen, die sich u.a. bei einer Tatigkeit im Home-Office und einer gleich-
zeitigen Kinderbetreuung zeigen [7]. Auf die besondere Belastungssituation im
Home-Office soll weiter unten genauer eingegangen werden.
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Die Gestaltung der Arbeitsbedingungen hat einen wesentlichen Einfluss da-
rauf, wie gut die Beschaftigten mit den neuen, plotzlich auftretenden Heraus-
forderungen bei der Arbeit umgehen konnen [8]. Auch wenn bislang noch
keine Studien zu den langfristigen Veranderungen des Belastungsgeschehens
(,Vorher-Nachher“-Vergleich) durch die Corona-Pandemie vorliegen konnen,
zeigen Untersuchungen des Status quo bereits, dass bestimmte psychische (Ar-
beits-)Belastungen aufgrund der Umstande begtinstigt werden bzw. eine veran-
derte Rolle spielen [1].

Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit soll die folgende Liste einige Aspekte auf-
greifen, um einen Eindruck davon zu vermitteln, worauf das Augenmerk bei
der Beurteilung psychischer Belastungen in Zeiten einer Pandemie (zusatzlich)
gelegt werden kann. Die Liste ist branchentibergreifend angelegt und muss im

Einzelfall an die jeweiligen betrieblichen Bedingungen angepasst werden.

Faktoren

Situationsbeispiele

Maogliche positive und negative
Folgen

Arbeitsvolumen

Die Corona-Pandemie fiihrte in be-
stimmten Branchen (z.B. im
Gesundheits- und Sozialwesen) zu
Mehrarbeit/einer Arbeitsverdich-
tung, in anderen Wirtschaftszwei-
gen z.B. aufgrund von Auftragsein-
briichen zu der Notwendigkeit,
Kurzarbeit fiir einen Teil oder die
gesamte Belegschaft anzumelden.

+ Sicherung von Arbeitsplatzen
+ mehr Freizeit in Zeiten der
Kurzarbeit

- Gewohnter Arbeitsrhythmus
wird durchbrochen

- vor allem bei Kurzarbeit: mog-
licherweise aufkommende Sorge
um Verlust des Arbeitsplatzes

Arbeitsstatte,
-ort

Aufgrund behdordlicher Empfeh-
lungen und geltender Hygienevor-
schriften boten viele Betriebe ihren
Mitarbeitern die Arbeit von Zuhau-
se (Home-Office) an, sofern dies
mit der Art der Tatigkeit vereinbar
war.

+ entfallende Pendlerzeit zur Ar-
beit und zurtick

+ weniger Dienstreisen

- vor allem fir Familien gesteiger-
ter Work-Privacy-Konflikt auf-
grund von Home-Schooling/
SchlieBung der Betreuungsein-
richtungen fir Kinder und Ju-
gendliche

Arbeitsablauf,
-routine

Einzuhaltende HygienemaBnah-
men fiihren teilweise zu komplexe-
ren Arbeitsabliufe (Abstandsrege-
lungen, Beschrankung der Perso-
nenanzahl, Mindestabstand, usw.).
Auch ein eventueller Beschaftigten-
ausfall durch Krankschreibungen
(z.B. aufgrund einer Infektion mit
dem Coronavirus) muss aufgefan-
gen werden.

- Sorge um eine Infektion mit
dem Virus am Arbeitsplatz
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gern, ist der (spontane) Kontakt
zwischen den Beschaftigten und
den Kollegen sowie Fiihrungskréf-
ten erschwert.

Faktoren Situationsbeispiele Maogliche positive und negative
Folgen

Anerkennung, Aufgrund der Notwendigkeit, sich + z.B. in der vorwiegenden Ar-

Wertschitzung physisch zu distanzieren und die beit im Home-Office kaum/keine

und Belohnung, Arbeit - sofern moglich - vorwie- Unterbrechungen durch formel-

Austausch gend ins Home-Office zu verla- len oder informellen Austausch,

keine standige ,Greifbarkeit” vor
Ort

- ,Aus den Augen, aus dem
Sinn”: vor allem ruhigere Mit-
arbeiter konnten ,untergehen”/
vergessen werden

- Arbeit, die nicht alleine bewerk-
stelligt werden kann, muss besser
koordiniert werden

- reduzierte (kurzfristige/spontane
Begegnungsmoglichkeiten)

+/- Unternehmensziele; Betriebe
miissen ,remote” erreichen, dass
alle am selben Strang ziehen

Ausstattung mit
Arbeitsmitteln

Da in vielen Betrieben, in denen
das Home-Office noch nicht zum
Standard gehorte, das Angebot fiir
eine Ausiibung der Arbeit von Zu-
hause relativ schnell und mit wenig
Vorbereitungen angeboten wurde,
ist die Ausstattung mit Arbeitsmit-
teln sowie das Know-How zum
korrekten Umgang damit evtl.
(noch) ausbaufahig.

+ viele Tatigkeiten, fiir die es
lange nicht denkbar schien, diese
Zuhause erledigen zu kénnen,
wurden auch ins Home-Office
verlagert -> Spektrum an
moglicher Arbeit von Zuhause ist
sprungartig angestiegen

- bei Nutzung privater Gerite
(z.B. privater PC/Laptop oder Te-
lefonanschluss) verschwimmt
Arbeits- und Privatleben noch
starker

Tab. 1:

Ausgewahlte Faktoren psychischer Arbeitsbelastungen in der Pandemie

2. Schlaglicht Home-Office - Experiment oder iiberfallige Entwicklung?

Spatestens durch die Verordnung des Bundesministeriums fiir Arbeit und So-
ziales (BMAS) vom 21.01.2021 kommt der Tatigkeit im Home-Office eine
wichtige(re) Rolle zu, da § 2 Abs. 4 der ,SARS-CoV-2-Arbeitsschutzverord-
nung” (Corona-ArbSchV) besagt, dass ,der Arbeitgeber den Beschiftigten im
Falle von Biiroarbeit oder vergleichbaren Tatigkeiten anzubieten [hat], diese
Tatigkeiten in deren Wohnung auszufiihren, wenn keine zwingenden betriebs-
bedingten Griinde entgegenstehen”. Mit dieser Verordnung werden die bereits
seit 2020 geltenden SARS-CoV-2-Arbeitsschutzregeln sowie branchenspezi-
fische Arbeitsschutzstandards erweitert wie z.B. das Tragen eines Mund-Na-
sen-Schutzes bei Unterschreitung des Mindestabstands von 1,5 Metern zu an-
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deren Personen, die Bereitstellung von Flissigseife und Handtuchspendern in
Sanitdarraumen sowie die Gewdhrleistung regelmaligen Liftens.

Obwohl bereits vor der Covid-19-Pandemie das Arbeiten von Zuhause in be-
stimmten Branchen und beruflichen Positionen etabliert war, war es in der all-
gemeinen Wahrnehmung eher ein ,Nischenthema“ [9]. Durch die Pandemie
hat es einen enormen Schub erlebt und die Digitalisierung der Arbeit und
damit einen (weiteren) Wandel der Arbeitswelt vorangetrieben bzw. induziert
[10]. Dies fuihrt dazu, dass Home-Office in einem Umfang praktiziert wird, der
vorher kaum moglich schien - vor allem auch bei Beschéftigten aus Unterneh-
men mit Arbeitsformen, die traditionell keine flexiblen Arbeitsmoglichkeiten
anboten [10, 11]: Die 2017 von der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (BAuA) durchgefiihrte Arbeitszeitstudie kam zu dem Ergebnis,
dass nur 8% aller Beschaftigten mindestens einen Tag in der Woche von Zu-
hause arbeiteten [9]. Eine im Juni 2020 von infas durchgefiihrte Studie zeigt,
dass sich dieser Prozentsatz in der Corona-Krise vervierfacht hatte: zu diesem
Zeitpunkt gaben bereits ca. 34% an, eine Tatigkeit ganz oder Giberwiegend im
Home-Office auszuiiben [6, 9].

Das Arbeiten in den eigenen vier Wanden birgt einige Vor- und Nachteile: So
entfallen bei regelmalRiger Arbeit im Home-Office die Fahrt- bzw. Pendelzei-
ten zur Arbeit, was sowohl fiir die individuelle Freizeitgestaltung der Beschaf-
tigten als auch die Umwelt einen positiven (Neben-)Effekt mit sich bringt. Zu-
dem kann eine flexiblere Arbeitszeitgestaltung eine bessere Vereinbarkeit von
Berufs- und Privatleben erméglichen. Diese ist vor allem vor dem Hintergrund
der in der Pandemie mehrmalig erfolgten Schliefungen von Betreuungs- und
Bildungseinrichtungen fur Kinder und Jugendliche von nicht zu unterschatzen-
der Bedeutung. Gleichzeitig kann die neu gewonnene Flexibilitdt jedoch Kon-
fliktpotenzial bergen, da die Grenzen zwischen Privatem und Dienstlichem
verschwimmen. Vor allem erwerbstdtige Eltern stehen vor dem Problem, die
eigene Erwerbsarbeit mit der gleichzeitig geforderten ganztagigen Kinder-
betreuung vereinbaren zu missen [12].

Ebenfalls eher ungtinstig ist die Tatsache zu interpretieren, dass bei einer tiber-
wiegenden Arbeit im Home-Office der (personliche) Kontakt zu und der Aus-
tausch mit den Kollegen stark abnehmen oder gar nicht mehr vorhanden sein
kann. Zudem scheint der Zugang zum Home-Office ungleich verteilt: Die
Moglichkeit, von zu Hause aus arbeiten zu konnen, zeigt sich moglicherweise
als (weitere) Chiffre der Differenzierung von ,Blue Collar”- und ,White
Collar“-Berufen, die sich in der betrieblichen Realitdt oft als (Status-)Unter-
scheidung zwischen Verwaltung und Produktion und gesellschaftlich als die
zwischen Angestellten und Arbeitern manifestiert [13]. So lassen sich manuelle
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Berufe und die Arbeit mit technischen Geraten oder der Umgang mit anderen
Menschen im Gegensatz zu eher kognitiv gepragten Tatigkeiten in der Regel
nicht von zu Hause austiben. Fiir Beschiftigte z.B. in Berufen der industriellen
Produktion, im Post- und Lieferverkehr sowie im Gesundheits- und Sozialwe-
sen wird das Home-Office keine realistische Option sein [9].

3. Die Messung psychischer Belastungen mit dem Covid-19-Zusatzmodul
des COPSOQ

Vor dem Hintergrund der oben geschilderten Entwicklungen ist klar, dass die
psychischen Belastungen durch die Covid-19-Pandemie bei der (praventiven)
Arbeitsgestaltung berticksichtigt und auch in die Gefahrdungsbeurteilung inte-
griert werden missen. Das bedeutet wiederum, dass Instrumente zur Messung
psychischer Arbeitsbelastungen wie der Copenhagen Psychosocial Question-
naire (COPSOQ) auf die veranderten Anforderungen reagieren miissen. Die
Freiburger Forschungsstelle fiir Arbeitswissenschaften (FFAW), die in Deutsch-
land Befragungen mit dem COPSOQ durchfiihrt, hat ein entsprechendes
Covid-19-Zusatzmodul entwickelt. Nachdem zunachst die Grundziige des
COPSOQ kurz umrissen werden, folgt eine Darstellung der Ergebnisse aus
dem Einsatz des Zusatzmoduls bei der Durchfiihrung betrieblicher Gefahr-
dungsbeurteilungen.

Seit seiner Erprobung im Auftrag der BAuA im Jahr 2005 hat sich der COP-
SOQ in Deutschland erfolgreich als Instrument zur Messung psychischer Ar-
beitsfaktoren etabliert [14]. In Zusammenarbeit mit der FFAW hatten allein bis
Anfang 2020 bereits mehr als 400.000 Beschiftigte aus tiber 1.000 Unterneh-
men den COPSOQ ausgefiillt. Ein wesentliches Kennzeichen des Fragebogens
ist, dass er inhaltlich auf dem arbeitswissenschaftlichen Grundmodell einer Ur-
sache-Wirkungs-Beziehung zwischen der Arbeitssituation (positive wie negati-
ve Belastungen) und dem Befinden des arbeitenden Menschen (positive wie
negative Belastungsfolgen bzw. Beanspruchungen) basiert. Die enthaltenen
Themen sind anschlussfdhig fiir Theoriemodelle wie das Effort-Reward-Imba-
lance-Modell (ERI) [15], das Demand-Control-Modell (DCM) [16] oder das Job
Demand-Resources-Modell (JD-R) [17]. Gleichwohl ist der COPSOQ keiner
spezifischen Theorie oder Lehrmeinung verpflichtet. Somit ist diesem In-
strument die Fahigkeit zur Anpassung gewissermalen ,in die Wiege gelegt”.
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Anforderungen Soziale Beziehungen

- Quantitative Anforderungen und Fiihrung

- Emotionale Anforderungen - Vorhersehbarkeit der Arbeit
- Emotionen verbergen - Rollenklarheit

- Work-Privacy-Konflikte - Rollenkonflikte

- Entgrenzung - FUhrungsqualitat

- Unterstitzung bei der Arbeit
- Feedback / Rickmeldung

- Menge sozialer Kontakte

- Gemeinschaftsgefuhl

- Ungerechte Behandlung

- Vertrauen und Gerechtigkeit

Einfluss und
Entwicklungsmoglichkeiten

- Einfluss auf die Arbeit

- Spielraum bei Pausen und Urlaub
- Entwicklungsmadglichkeiten

= Bedeutung der Arbeit i Werlschétzung
- Verbundenheit mit dem Arbeitsplatz
Weitere Faktoren
- Arbeitsumgebung / phys. Anford. Beanspruchungen
- Unsicherheit des Arbeitsplatzes - Gedanke an Berufs- / Stellenwechsel
- Unsicherheit der Arbeitsbedingungen - Arbeitszufriedenheit
- Arbeitsengagement

i/~

Mdgliche Ergdnzungen (Auswahl) - Allgemeiner Gesundheitszustand
- Kundenkontakt und -konflikt - Burnout-Symptome

- Covid-19-Zusatzmodul - Prasentismus
- Unfahigkeit abzuschalten

Abb. 1: Themen in der Gefahrdungsbeurteilung mit dem COPSOQ

Bei der Zusammenstellung von Fragen zu den Auswirkungen der Corona-Pan-
demie wurden zwei wichtige Prinzipien einer Gefdhrdungsbeurteilung befolgt.
Erstens soll der inhaltliche Schwerpunkt auf der Verrichtung der Arbeit liegen,
um die negativen Auswirkungen fiir das Unternehmen zu verdeutlichen. Eben-
so wie der COPSOQ erfasst das von der FFAW entwickelte Zusatzmodul des-
halb weder gesundheitliche Dispositionen (z.B. Infektion mit dem Corona-Vi-
rus) noch Personlichkeitsmerkmale oder gar Fragen zur privaten Lebensform.
Zweitens sollte das Modul nur wenige Fragen zur Situationsbewertung umfas-
sen, da eine Gefdhrdungsbeurteilung primar auf die ldentifikation und Be-
kampfung von Ursachen und nicht deren Folgen abzielen soll.

In Ermangelung bereits validierter Fragen angesichts des tiberraschenden Auf-
tretens der Pandemie wurden 14 Fragen ausgearbeitet, die interessierten Un-
ternehmen als Zusatz zur COPSOQ-Standardversion angeboten werden konn-
ten und weiter angeboten werden. Die Fragen unterteilen sich in vier tiberge-
ordnete Dimensionen, die jeweils in mehrere Teilbereiche differenziert wur-
den.
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Arbeit von zu Hause,
Organisation/ Kommunikation im Home-Office

F2 F1 F3 F2
Unterstitzung Interner R .
in der Krise e Arbeitsmittel | Ergonomie
= Fa F1
Emotionale || A ’ _
Unterstitzung || Konzentration
- ,Corona“- <
P Zusatzfra%n ZUu
rbeits
-atmosphare CO P S 0 ™~
: F5
™~ .| Krisenbedingte
Belastung
F1 = F2 ' F3 » \ F4
Interne Krisen- Sicherheitsgefiihl Indiv. Krisen- | Arbeitsplatz
kommunikation durch Malnahmen bewusstsein als Risiko

Betriebliche MalRnahmen und Gesamtbewertung

Abb. 2: Themen des Covid-19-Zusatzmoduls fiir den COPSOQ

Nach zwei einleitenden Fragen zum derzeitigen Arbeitspensum und dem Ar-
beitsort thematisiert die erste Skala die ,Ausstattung und Arbeitssituation” im
Home-Office. Sie wird aus den drei Items ,Konzentration”, ,Ergonomie” und
,Arbeitsmittel” gebildet.

Die zweite Skala richtet ihren Fokus auf die betriebliche ,Organisation und
Kommunikation” unabhangig vom Arbeitsort (Betrieb oder Home-Office). Dif-
ferenziert wird nach den Dimensionen ,Interner Austausch”, ,Unterstlitzung
in der Krise”, ,Emotionale Unterstiitzung” und ,Arbeitsatmosphare”. Wichtig
fir das Covid-19 Zusatzmodul ist es, nicht nur Einschdtzungen der Manage-
mentebene, sondern aller Beschéftigten zu erheben, was mit einer Frage zur
Arbeitsatmosphare erhoben wird.

Das dritte Thema des Zusatzmoduls richtet sich auf die ,betrieblichen Mal3-
nahmen und Gesamtbewertung”. In einer Skala vereinen sich dazu Fragen
nach der ,Internen Krisenkommunikation”, dem ,Sicherheitsgefiihl durch
MaRnahmen” sowie dem ,Individuellen Krisenbewusstsein” mit den Aspekten
,Arbeitsplatz als Risiko” sowie ,Krisenbedingte Belastung”. Die Fragen hierzu
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wurden ebenfalls so formuliert, dass sowohl die Managementebene wie die
Ebene der Beschiftigten allgemein in den Blick genommen wurden.

Das Covid-19-Zusatzmodul schlieBt mit der Frage, ob die Sorge vor dem Ar-
beitsplatzverlust im Vergleich mit der Zeit vor der Pandemie gewachsen ist
(,Aktuell mache ich mir deutlich mehr Sorgen um meinen Arbeitsplatz als in
den Monaten, bevor die Corona-Krise ausbrach.”). Hintergrund der Frage ist
die Moglichkeit einer Differenzierung einer pandemiebedingten Angst vor Ar-
beitsplatzverlust gegentiiber der Sorge, die aufgrund von technologischem Fort-
schritt, Umstrukturierungen oder anderen betrieblichen Prozessen entstehen
kann und bereits seit seiner Ubersetzung und Validierung im Jahr 2005 in der
Standardversion des COPSOQ erfasst wird.

Wie fiir die Mehrzahl der bisher gebrauchlichen COPSOQ-Fragen (Items) gilt
auch fir die ltems des Zusatzmoduls ein fiinfstufiges Antwortkontinuum, um
Einheitlichkeit zu wahren. Die erste Antwortstufe markiert einen Extrempunkt
(,in sehr hohem MaR“), die letzte den gegeniiberliegenden (,in sehr geringem
Mall“). Den Antwortstufen sind jeweils Punktwerte zwischen O (Minimum)
und 100 (Maximum) zugeordnet. Der Skalenmittelwert wird berechnet, indem
die Punktwerte der zur Skala gehorigen Items addiert und das Ergebnis durch
die Anzahl der Items geteilt wird. Folgerichtig liegt der durchschnittliche
Punktwert einer Skala stets zwischen 0 und 100 Punkten. Der Frageblock zum
Home-Office enthdlt daneben die Antwortmaoglichkeit ,trifft nicht zu, ich ar-
beite nicht von zu Hause aus”, um eine Generierung fehlender Werte (,mis-
sing values”) durch Beschaftigte zu vermeiden, die ihre Tatigkeit gar nicht im
Home-Office ausiiben und den Frageblock dennoch nicht iberspringen.

4, Ergebnisse: Datengrundlage, Item- und Skalenanalyse und die Betrach-
tung von Subgruppen

4.1  Stichprobenbeschreibung

Die Datengrundlage der statischen Analysen bilden Mitarbeiterbefragungen in
32 Unternehmen auf der Basis der deutschen Standard-Version des COPSOQ.
Die Befragungen fanden jeweils im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung psy-
chischer Belastungen in den Jahren 2020 und 2021 statt. Das Zusatzmodul
wurde von der FFAW nicht systematisch beworben, sondern auf Nachfrage
von Unternehmen ins Gesprach gebracht und nur mit deren Zustimmung ge-
schaltet. Die Beantwortung der Fragen war - wie die Teilnahme an der Befra-
gung generell - freiwillig. Zur Wahrung der Anonymitat wurden gegentber
den Unternehmen ausschlieBlich Ergebnisse fiir Gruppen ab einer vereinbar-
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ten MindestgroRe von fiinf Teilnehmenden berichtet. Fiir die folgenden Analy-
sen stehen die Angaben von 13.854 Personen zur Verfiigung.

Parameter Auspragung N %
Insgesamt 32 Projekte 13.854 100
Geschlecht mannlich 5.542 41,3
weiblich 7.805 58,2

divers 75 0,6

Altersgruppe bis 24 Jahre 895 6,9
25-34 2.488 19,2
35-44 3.080 23,8
45-54 3.617 27,9
55 und alter 2.880 22,2
Fihrungsposition ja 2.287 17,6
nein 10.718 82,4
Befristung ja 1.512 11,6
nein 11.536 88,4
Vollzeitstelle ja 8.424 63,8
nein 4.782 36,2
Arbeit an Wochenenden/Feiertagen (min- ia 5 984 455

destens 1x pro Monat)

nein 7.180 54,5
er(l))?/i\t/si)he:)ds oder nachts (mindestens 1x ia 6.394 47,7
nein 7.019 52,3

Q;&ii‘a\)/(o;rsr&/egzvhee%s/bei Kunden (minde- ia 1.072 8,4
nein 11.616 91,6
xlgitei)m Home-Office (mindestens 1x pro ia 5 909 42,7
nein 7.945 57,3

Tab. 2: Soziodemographische und arbeitsbezogene Strukturmerkmale der Stich-

probe

Die Befragten konnen nach den soziodemographischen Merkmalen ,Ge-
schlecht” und ,Alter” sowie nach ihrer Stellung im Betrieb und der Art ihrer
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Tatigkeit charakterisiert werden. Von allen 13.854 Beschéftigten, die das Coro-
na-Zusatzmodul beantwortet haben, sind knapp 60% weiblich, gut 40%
mannlich und 0,6% divers. Etwa die Halfte der Beschaftigten ist bis 45 Jahre
alt. Eine Fuihrungsposition haben knapp 20% inne. Etwa 12% haben einen be-
fristeten Arbeitsvertrag. Die Vollzeitquote liegt bei knapp zwei Dritteln. Bei
den atypischen Arbeitszeiten und -orten ergibt sich folgendes Bild: Knapp die
Halfte der Befragten arbeitet zumindest einmal pro Monat auch an Wochen-
enden oder Feiertagen, ebenso arbeitet knapp die Halfte mindestens einmal
die Woche abends (ab 18.30 Uhr) oder nachts (vor 5.00 Uhr). Arbeit von un-
terwegs oder bei Kunden kommt fiir 8% mindestens einmal die Woche vor.
Mindestens einmal pro Woche von zu Hause aus (,Home-Office”) arbeiten
43%.

4.2 Iltem- und Skalenanalyse

Skalenwerte werden als Durchschnittswerte der zugehorigen Items berechnet.
Die Fragen zur ersten Skala wurden nur Beschiftigten vorgelegt, die zumin-
dest teilweise im Home-Office arbeiten. Der Skalenmittelwert zur Ausstattung
und Arbeitssituation im Home-Office wird nur fiir diese Personen berechnet.
Bei den fiinf Fragen zur Skala 3: Betriebliche Malknahmen und Gesamtbewer-
tung sind drei Fragen (3_3, 3 4 und 3_5) negativ formuliert, so dass hier starke
Zustimmung eine niedrige Zufriedenheit bedeutet. Diese drei Fragen wurden
fir die Skalenbildung umgepolt, um zu den tbrigen beiden Fragen zu passen
und dem Richtungsschema der anderen beiden Skalen zu folgen: ein hoher
Wert ist positiv.

Alle drei Skalen erreichen Mittelwerte von etwa 70 Punkten, was - in Worten
ausgedriickt - in etwa einer Bejahung ,in hohem Mal” (75 Punkte) entspricht.
Besonders giinstig (70 und mehr Punkte) sind die Werte fiir die Fragen: 1_1.
,Ich kann an meinem derzeitigen Arbeitsplatz im Home-Office konzentriert ar-
beiten.” (79 Punkte), 1_3. ,Es stehen mir im Home-Office ausreichend Arbeits-
mittel und technische Hilfsmittel zur Verfligung, die ich benotige, um meine
Aufgaben zuverldssig zu erledigen.” (70 Punkte), 2 1. ,Der Austausch/die
Kommunikation mit meinen Kollegen und Fiihrungskraften funktioniert zurzeit
gut.” (70 Punkte), 3 1. ,Uber die geplanten und umgesetzten betrieblichen
MaBnahmen beziiglich der Corona-Krise fuihle ich mich gut von meinem
Standort informiert.” (72 Punkte), 3 2. ,Durch die an unserem Standort getrof-
fenen Schutzmalknahmen in Bezug auf das Corona-Virus fiihle ich mich an
meinem derzeitigen Arbeitsplatz gut geschiitzt.” (70 Punkte), 3 3. ,Die an un-
serem Standort umgesetzten bzw. geplanten MaBRnahmen in Bezug auf das Co-
rona-Virus halte ich fir Gbertrieben.” (18 Punkte, was umgepolt 82 Punkten
entspricht) und 3_5. ,Aktuell mache ich mir deutlich mehr Sorgen um meinen
Arbeitsplatz als in den Monaten bevor die Corona-Krise ausbrach.” (20 Punkte,
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was umgepolt 80 Punkten entspricht). Mittelwerte unter 50 Punkten gibt es
keine. Die niedrigsten Werte liegen bei gut 60 Punkten, d.h. auch bei jeder
einzelnen Frage ist - zumindest sprachlich betrachtet - eine positive Bewer-
tungstendenz festzustellen.

Giiltigkeit Mittelwert Standard-

Skala/Frage Fallzahl abweichung

Skala 1: CORONA: Ausstattung und Ar-

beitssituation im Home-Office 5.909 72,8 22,3

1_1.Ich kann an meinem derzeitigen Ar-
beitsplatz im Home-Office konzentriert 5.890 79,2 22,5
arbeiten.

1_2. Mein Home-Office-Arbeitsplatz ver-
fugt Gber eine Ausstattung, die es mir er-
laubt, bequem und beschwerdefrei zu ar-
beiten.

5.904 67,9 28,5

1_3. Es stehen mir im Home-Office aus-
reichend Arbeitsmittel und technische
Hilfsmittel zur Verfligung, die ich benétige, 5.012 70,3 26,7
um meine Aufgaben zuverlassig zu erledi-
gen.

Skala 2: CORONA: Organisation/Kommu-
nikation

13.403 68,6 19,5

2 1. Der Austausch/die Kommunikation
mit meinen Kollegen und Fiihrungskréften 13.392 70,3 21,3
funktioniert zurzeit gut.

2_2.Von meinen Arbeitskollegen und Fiih-
rungskraften erhalte ich zurzeit die Unter-

stiitzung, die ich brauche, um aktuelle He- 13.344 68,6 22,5
rausforderungen zu bewaltigen.

2 3. Die emotionale Unterstiitzung, die ich

von meinen Arbeitskollegen und Fiihrungs- 13.304 66,1 238

kraften erhalte, empfinde ich zurzeit als
ausreichend.

2 4. In meinem Team/meiner Abteilung
herrscht zurzeit trotz der Corona-Krise eine 13.360 69,4 23,5
gute Arbeitsatmosphare.

Skala 3: CORONA: Betriebliche MaRnah-

men und Gesamtbewertung 13403 743 158
3 1. Uber die geplanten und umgesetzten
betrieblichen Malknahmen beztiglich der 13.396 72,3 225

Corona-Krise fiihle ich mich gut von mei-
nem Standort informiert.
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Giiltigkeit . Standard-
Skala/Frage Fallzahl Mittelwert abweichung
3 2. Durch die an unserem Standort getrof-
fenen Sch.utzmlglﬂna.hmen' in Bezug.auf das 13.372 70,1 251
Corona-Virus fiihle ich mich an meinem
Arbeitsplatz gut geschiitzt.
3_3. Die an unserem Standort umgesetzten
bzw. geplanten MaBnahmen in Bezug auf 13.312 175 235

das Corona-Virus halte ich fir Gibertrieben.
(*)

3_4. Ich habe die Befiirchtung, dass ich das
Corona-Virus von der Arbeit nach Hause
bringe und damit mich und mein privates 13.334 33,4 31,2

Umfeld (Familie, Freunde) gesundheitlich
gefahrde. (*)

3_5. Aktuell mach ich mir deutlich mehr
Sorgen um meinen Arbeitsplatz als in den
Monaten bevor die Corona-Krise ausbrach.

(*)

13.347 20,1 26,7

(*) Umpolung fiir die Bildung des Mittelwerts der zugehorigen Skala

Tab. 3: Skalen und Items des Covid-19-Zusatzmoduls des COPSOQ

Analysen der internen Skalenreliabilitiat zeigen Werte fiir Cronbachs o von
0,81 und 0,88 fiir die Skalen ,Ausstattung und Arbeit im Home-Office” sowie
,Organisation/Kommunikation”. Diese Werte liegen tiber dem Wert von 0,69
als allgemein akzeptiertem Schwellenwert fiir eine gute Reliabilitat. Angesichts
der Verbindung unterschiedlicher Themen wie der Bewertung betrieblicher
SchutzmaBnahmen, der Sorge vor einer Infektion und Sorge um den Arbeits-
platz fallt der Wert fiir die Skala ,Betriebliche Malknahmen und Gesamtbe-
wertung” mit einem Wert von 0,57 weniger giinstig aus.

4.3 Subgruppenanalysen

Die Ergebnisse einer Prifung, inwiefern sich die Subgruppen der Stichprobe
voneinander unterscheiden, werden in den Tabellen 4 und 5 dargestellt. Fiir
das Merkmal Geschlecht ergeben sich fir alle drei Skalen signifikante Unter-
schiede - die grollten Abweichungen finden sich fiir die selten genannte Kate-
gorie ,divers”, zwischen Mannern und Frauen gibt es kaum Unterschiede.
Allerdings sind die Unterschiede eher schwach ausgepragt. Das Zusammen-
hangsmal} Eta liegt zwischen n=0,02 und n=0,05. Differenziert nach Lebens-
alter lassen sich hochsignifikante Unterschiede zwischen den fiinf Gruppen
feststellen.
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) Mittelwert
:: '::::::;t Mittelwert Betriebliche
Merkmal Gruppe Ung Organisation/ | MaBBnahmen
und Arbeit im e
. Kommunikation | und Gesamt-
Home-Office
bewertung
mannlich 73,6 69,0 73,6
Geschlecht weiblich 72,1 68,5 74,9
divers 75,4 63,6 68,1
bis 24 65,2 72,2 72,5
25-34 69,5 70,3 73,2
Altersgruppe 35-44 72,3 69,6 74,3
45-54 74,2 67,8 74,8
55 und alter 75,2 67,1 76,2
ja 76,0 70,3 78,0
Flihrungsposition
nein 71,5 68,5 73,8
ja 67,2 72,1 75,3
Befristung
nein 73,2 68,4 74,4
ja 73,0 68,8 74,1
Vollzeitstelle
nein 71,2 68,6 75,0
Arbeit an Wochenen- | ja 73,3 67,4 72,2
den (mind. 1x pro
Monat) nein 72,4 69,4 76,1
Arbeit abends oder ja 73,5 67,8 72,7
nachts (mind. 1x pro
Woche) nein 72,3 69,4 75,7
Arbeit von unterwegs/ | ja 71,9 69,0 75,8
bei Kunden (mind. 1x
pro Woche) nein 72,8 68,7 74,3
Arbeit im Home- ja 72,8 71,9 78,6
Office (mind. 1x pro
Woche) nein - (%) 65,9 70,8
(*) Fragen wurden nur bei Arbeit im Home-Office vorgelegt
Tab. 4: Mittelwerte des Covid-19-Zusatzmoduls nach Strukturmerkmalen der Be-

fragten

Multiple Mittelwertvergleiche nach Student-Newman-Keuls zeigen bei einem
Signifikanzniveau von p <0,05, dass sich die Mittelwerte fur die Skala ,Aus-
stattung und Arbeit im Home-Office” entlang der aufsteigenden Ordnung der
Alterskategorien sortieren lassen. So weist die Gruppe der unter 24-Jahrigen
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mit 65,2 Punkten den niedrigsten Skalenmittelwert auf, gefolgt von den 25- bis
34-Jahrigen (69,5 Punkte), den 35- bis 44-Jahrigen (72,3 Punkte), den 45- bis
54-Jahrigen (74,2 Punkte) bis zur Gruppe der tiber 54-Jdhrigen (75,2 Punkte).
Dasselbe Muster (aufsteigend bzw. zunehmend) zeigt sich fiir die Skala ,Be-
triebliche Malknahmen und Gesamtbewertung”. Umgekehrt verhalt es sich
jedoch bei der Zufriedenheit mit ,Organisation/Kommunikation”: Hier nimmt
der Mittelwert mit steigendem Alter ab.

bewertung

eta- Signifikanz
Merkmal Skala Koeffizient | (2-seitig)
Ausstattung und Arbeit im Home-Office ,040 0,025
Geschlecht Organisation/Kommunikation ,023 0,036
Betriebliche Maknahmen und Gesamt- 050 <0,001
bewertung
Ausstattung und Arbeit im Home-Office ,109 <0,001
Organisation/Kommunikation ,078 <0,001
Altersgruppe
Betriebliche Maknahmen und Gesamt- 071 <0,001
bewertung
Ausstattung und Arbeit im Home-Office ,080 <0,001
. . Organisation/Kommunikation ,036 <0,001
Fiihrungsposition
Betriebliche Maknahmen und Gesamt- 101 <0,001
bewertung
Ausstattung und Arbeit im Home-Office ,090 <0,001
. Organisation/Kommunikation ,061 < 0,001
Befristung
Betriebliche Malnahmen und Gesamt- 018 0,041
bewertung
Ausstattung und Arbeit im Home-Office ,037 0,006
Vollzeitstelle Organisation/Kommunikation ,004 0,668
Betriebliche Maknahmen und Gesamt- 026 0,004
bewertung
Arbeit an Wochen- Ausstattung und Arbeit im Home-Office ,020 0,143
enden/Feiertagen Organisation/Kommunikation ,051 <0,001
(mind. 1x pro Mo- .
nat) Betriebliche Maknahmen und Gesamt- 121 <0,001
bewertung
Ausstattung und Arbeit im Home-Office ,025 0,054
Arbeit abgnds oder Organisation/Kommunikation ,043 <0,001
nachts (mind. 1x pro
Woche) Betriebliche Maknahmen und Gesamt- 095 <0,001
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eta- Signifikanz
Merkmal Skala Koeffizient | (2-seitig)
. Ausstattung und Arbeit im Home-Office ,013 0,328
Arbeit von
unterwegs/bei Kun- | Organisation/Kommunikation ,004 0,664
den (mind. 1x pro L
Woche) Betriebliche MaRnahmen und Gesamt- 025 0,005
bewertung
Ausstattung und Arbeit im Home-Office - (%) - (%)
Arbeit im Home- . o
Office (mind. 1x pro Organisation/Kommunikation ,153 <0,001
Woche) Betriebliche MaRnahmen und Gesamt- 244 <0,001
bewertung
(*) Fragen wurden nur bei Arbeit im Home-Office vorgelegt
Tab. 5: Zusammenhangsmale und Signifikanzen des Covid-19-Zusatzmoduls nach

Strukturmerkmalen

Befragte in einer Fiihrungsposition unterscheiden sich ebenfalls signifikant von
den tibrigen Befragten. Mittelwertsunterschiede lassen sich fuir alle drei Skalen
ausmachen, deutlicher werden diese jedoch vor allem bei den beiden Skalen
,Ausstattung und Arbeit im Home-Office” (76 Punkte gegentiber 71,5 Punkten;
n=0,08) sowie ,Betriebliche Malnahmen und Gesamtbewertung” (78 Punkte
gegeniber 73,8 Punkten; n=0,1), wobei letzteres den hoheren Eta-Wert auf-
weist. Eine befristete bzw. unbefristete Anstellung zeichnet bei allen drei
Skalen des Moduls fuir schwache, aber signifikante Unterschiede verantwort-
lich (Eta liegt zwischen n=0,02 und n=0,09). Der grofSte Unterschied zwi-
schen den Mittelwerten findet sich bei der Skala ,Ausstattung und Arbeit im
Home-Office” (67,2 Punkte gegentiber 73,2 Punkten). Bei teilweise hoher Sig-
nifikanz lassen sich gleichwohl keine nennenswerten Unterschiede zwischen
den Gruppen bei den Skalen ,Ausstattung und Arbeit im Home-Office” sowie
,Betriebliche MaBnahmen und Gesamtbewertung” zwischen Voll- und Teil-
zeitbeschaftigten ablesen. Die Eta-Werte liegen lediglich zwischen n=0,004
und n=0,04.

Hinsichtlich verschiedener Arbeitszeiten zeigen sich teilweise hochsignifikante
Unterschiede: Beschaftigte, die Wochenend- bzw. Feiertagsarbeit leisten,
unterscheiden sich vor allem hinsichtlich der beiden Skalen ,Organisation/
Kommunikation” sowie ,Betriebliche Malnahmen und Gesamtbewertung®,
wobei der letztgenannte Aspekt den hcheren Eta-Wert (n=0,12) aufweist. Fiir
die Abend-/Nachtarbeit zeichnet sich ein dhnliches Bild (Skala ,Betriebliche
Malinahmen und Gesamtbewertung”: n=0,09; Skala ,Ausstattung und Arbeit
im Home-Office” nicht signifikant). Die Arbeit von unterwegs bzw. beim Kun-
den weist wiederum nur fiir die Skala ,Betriebliche MalRnahmen und Gesamt-
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bewertung” einen signifikanten Unterschied mit schwachem Zusammenhangs-
mal (n=0,03) auf. Differenziert nach einer mindestens einmal pro Woche er-
folgenden Tatigkeit im Home-Office zeigen sich fir die beiden Skalen ,Orga-
nisation/Kommunikation” (72 Punkte gegentiber 66 Punkten) und ,Betriebli-
che MaBBRnahmen und Gesamtbewertung” (78,6 Punkte gegentiber 70,8 Punk-
ten) hochsignifikante Unterschiede mit den bisher hochsten Eta-Werten zwi-
schen n=0,15 und 0,24. Fur die Skala ,Ausstattung und Arbeit im Home-
Office” liegen keine Werte zu Signifikanz und Effektstarke vor, da diese Fragen
nur bei Arbeit im Home-Office vorgelegt wurden.

5. Fazit: ein geeignetes Zusatzmodul fiir Unternehmen, um einen ersten
Eindruck zu gewinnen

Mit dem Covid-19-Zusatzmodul gelang es im Jahr 2020 in kurzer Zeit, die
tiefen Einschnitte in den bis dahin tiblichen Arbeitsalltag in der Gefahrdungs-
beurteilung psychischer Belastungen mit dem COPSOQ aufzugreifen. Die 14
Fragen des Zusatzmoduls zielen, neben der Veranderungen der Arbeitsorgani-
sation (z.B. Kurzarbeit, Home-Office), ab auf

1. die Situation im Home-Office,

2. die Kommunikation/Organisation in der Zusammenarbeit mit anderen
und

3. das eigene Sicherheitsempfinden sowie die Bewertung der betrieblichen
SchutzmalRnahmen.

Es eignet sich fiir Unternehmen, die sich einen ersten, aktuellen Eindruck von
ihrer Lage verschaffen wollen. Gerade weil das Modul im Rahmen der Gefahr-
dungsbeurteilung psychischer Belastungen eingesetzt werden kann, ist der
damit verbundene Aufwand iberschaubar.

Das Zusatzmodul erweist seine Tauglichkeit zur Erfassung der durch die Pan-
demie erhohten und neuen psychischen Belastungen, indem es die in der Lite-
ratur haufig besprochenen und zur Analyse empfohlenen Dimensionen erfragt
[1, 2, 5,8, 10, 11] wie die:

. plotzliche Veranderung der Arbeitszeit (Kurzarbeit/Unterbeschaftigung)
und/oder des Arbeitsortes (z. B. Home-Office),

J Moglichkeiten zur konzentrierten und produktiven Arbeit von Zuhause
(vor allem bei Beschaftigten mit privaten Verpflichtungen wie z.B. Kin-
der-/Angehorigenbetreuung oder Home-Schooling birgt das moglicher-
weise neue/andere Herausforderungen),

J ergonomisch und technisch qualitative Einrichtung des Home-Office-
Arbeitsplatzes mit geeigneten Arbeits- und Kommunikationsmitteln
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(Vermeidung der Nutzung privater Gerdte fiir dienstliche Zwecke,
Quialifizierung der Beschéftigten im Umgang mit den [neuen] Arbeits-
mitteln),

J Entwicklung neuer Routinen und Strukturen zur Gewahrleistung des
kollegialen Austauschs (,Arbeiten auf Distanz”), Veranderungen im Fiih-
rungsstil hin zu flexiblem, eigenverantwortlichem und vertrauensbasier-
tem Arbeiten (,Fihrung auf Distanz”),

J Aufrechterhaltung auch informeller (emotionaler) Unterstiitzung von
Kollegen und Fiihrungskréfte untereinander; keine Beschrankung auf
den rein fachlichen Austausch tber arbeitsrelevante Themen (z.B. Aus-
tausch tGber Auswirkungen veranderter Arbeits- und Lebensumstinde),

. Erzeugung eines Sicherheitsgefiihls durch Umsetzung von (Hygiene-)
Malnahmen sowie klare und transparente Informationsprozesse (z.B.
Information zur wirtschaftlichen Lage des Betriebs, Arbeitsplatzsicher-
heit usw.),

J offene Kommunikation Giber Sorgen und damit einhergehende Enttabui-
sierung von Angsten (z.B. vor einer Infektion mit dem Virus am Arbeits-
platz oder einem moglichen Arbeitsplatzverlust).

Die statistische Prifung ergibt eine gute interne Reliabilitat bei zweien der drei
Skalen. Lediglich bei der Bewertung betrieblicher Schutzmallnahmen im Ver-
bund mit dem eigenen Sicherheitsempfinden wird sich zeigen, ob ein Festhal-
ten an der Verbindung oder eine Verarbeitung in zwei getrennten Skalen sinn-
voll ist. Bis dahin bleibt es - was durchaus tblich ist - dem Dialog mit den Be-
fragten Uberlassen, im Anschluss an die Befragung im Detail herauszufinden,
wo der ,Hase im Pfeffer liegt”.

Die bisher mit dem Zusatzmodul befragten Beschaftigten bewerten insgesamt
alle drei erfassten Themen (bei Mittelwerten von rund 70 Punkten auf der
Skala von 0-100) als ,in hohem Malke” erfiillt. Diese positive Interpretation
wird in Zukunft sicherlich durch eine zahlenmilRige Beurteilung hinterfragt
werden missen. Das Ziel muss sein, im Zuge des weiteren Einsatzes des
Moduls belastbare Referenzwerte etwa fiir unterschiedliche Berufsgruppen
vorzulegen [18].

An dieser Stelle gilt es, auf eine Starke des COPSOQ hinzuweisen, die bereits
jetzt fir die Anwendung des Zusatzmoduls von Nutzen ist: Der Fragebogen
enthdlt bereits in der Standardversion neben den 84 Fragen zu psychischen
Belastungen und Beanspruchungen Fragen zu soziodemographischen Merk-
malen wie Geschlecht und Altersgruppe sowie zu Arbeitsbereichen, Berufs-
gruppen, Stellenumfang (Voll- oder Teilzeit), Position (Fihrung: ja/nein), Ar-
beitsverhaltnis (befristet/unbefristet), Lage der Arbeitszeit (Nachtarbeit,
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Wochenend-/Feiertagsarbeit) sowie zum Arbeitsort (im Betrieb, zu Hause oder
unterwegs). Diese Merkmale konnen - selbstredend unter Berlicksichtigung
des Datenschutzes durch Auswertung nur fir Gruppen von mindestens fiinf
Befragten - auch fiir die Auswertung des Covid-19-Befragungsmoduls herange-
zogen werden. So hat die oben durchgefiihrte Analyse auf Basis der Angaben
von 13.854 Befragten z.B. eine positivere Einschatzung der Situation im
Home-Office nach Altersgruppen, eine bessere Bewertung der betrieblichen
MalBnahmen durch Fiihrungskrifte sowie eine hohere Zufriedenheit mit dem
Home-Office bei denen, die bereits immer wieder dort tatig sind, gezeigt. Sie
hat aber auch zutage gefordert, dass Unterschiede nach Geschlecht oder
Stellenumfang gering sind - um hier nur zwei Beispiele zu nennen. In der be-
trieblichen Praxis mag sich das freilich anders verhalten, so dass Informationen
dieser Art fir Unternehmen und die Planung betrieblicher MalRnahmen von
grolRem Wert sind.
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