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1 Einleitung

Die historische Entwicklung der Arbeitsmedizin in Deutschland begann mit der Einstel-
lung des ersten Betriebsarztes, Karl Knaps, im Jahr 1866. Von der Griindung der ers-
ten gewerbearztlichen/klinischen Krankenhausabteilung 1925 in Berlin (1) bis zur ers-
ten gesetzlichen Verankerung der arbeitsmedizinischen Téatigkeit durch das Arbeitssi-
cherheitsgesetz (2) 1974 vergingen 39 Jahre. Fast 10 Jahre nach der Verabschiedung
des Arbeitssicherheitsgesetzes wurde eine Regelung fir die arbeitsmedizinische Ver-
sorgung der im Gesundheitswesen Beschéftigten durch die Unfallverhitungsvorschrif-
ten der Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) in
Hamburg (3) bzw. den Bundesverband der Unfallversicherungstrager der &ffentlichen
Hand (BAGUV) in Minchen (4) erarbeitet, damit also deutlich spater als in anderen
Berufszweigen. Diese Unfallverhltungsvorschriften bildeten die Grundlage fiir die Ta-
tigkeit des Betriebsmediziners im Krankenhaus. Durch die erneuerten gesetzlichen
Vorgaben im Rahmen der Européischen Union in Form des Arbeitsschutzgesetzes
(ArbSchG) (5) 1996 und der Uberfiihrung der Reichsversicherungsordnung (RVO) in
das neue Sozialgesetzbuch (SGB) VII (6) ist die Arbeit des Betriebsarztes fir Beschaf-
tigte im Gesundheitswesen aktuell in verschiedenen Verordnungen (z. B. TRBA 250

und Biostoffverordnung) geregelt.

Die Datenlage zur betriebsmedizinischen Betreuung in Krankenh&usern ist in Deutsch-
land bis heute immer noch sehr gering. Seit der Fragebogenerhebung von Mutschler-
Kehl (8) im Jahre 1988 wurde keine weitere Arbeit zu diesem Themenbereich publi-
ziert. In Anbetracht dessen, dass die Entwicklung der Betriebsmedizin in Krankenhau-
sern stetig fortschreitet und es zu oben genannten Erneuerungen der rechtlichen
Grundlage kam, sollte im Rahmen der vorliegenden Arbeit jene Fragebogenerhebung
von vor mehr als 20 Jahren in aktueller Form wiederholt werden. Ziel war es zu sehen,
wie sich die damalige Problematik weiter entwickelt hat und welche Schwierigkeiten
sich in heutiger Zeit darstellen. Die Vergleichbarkeit der Daten wird aufgrund verander-
ter Rahmenbedingungen wie z. B. der Wiedervereinigung Deutschlands, teilweise mit

Vorsicht zu betrachten sein, da dies zu Verzerrungen der Daten flihren kénnte.

Trotz dieser Einschrankungen verfolgt die vorliegende Arbeit das Ziel, am Beispiel von
Krankenhdusern mit mindestens 500 Betten Daten zur Entwicklung der arbeitsmedizi-
nischen Versorgung im Gesundheitswesen seit Beginn der Regelungen in den 1980er
Jahren zu erheben und auszuwerten. Durch Gegenlberstellung der hier erhobenen

Daten mit den 1986 erhobenen Daten der Arbeit von Mutschler-Kehl (8) soll ein ver-
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gleichender Einblick in die Qualitdtsunterschiede der betriebséarztlichen Versorgung
von Beschéftigten in den groRen deutschen Krankenhdusern im Zeitraum von 20 Jah-

ren gegeben werden.
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Material und Methoden

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden bundesweit 263 Fragebdgen an die be-

triebsmedizinischen Dienststellen von Krankenhdusern mit Gber 500 Betten verschickt.

Die Auswahl erfolgte anhand des Krankenhausadressbuches 2005 (7) und entspricht

einer Totalerhebung an Krankenhdusern mit tiber 500 Betten in Deutschland.

Der Zeitraum der Erhebung erstreckte sich von Januar 2006 bis Februar 2007.

Der Fragebogen umfasste 30 Fragenkomplexe zu folgenden Aspekten der betriebs-

medizinischen Tatigkeit im Krankenhaus.

YV V V V V V V YV V VYV V

YV Vv

Zustandigkeitsbereich

Soll- und Iststellenplan

Raumliche Ausstattung der Betriebsarztstelle

Selbststandigkeit bzw. Anbindung an eine andere Abteilung des Kranken-
hauses oder Zugehdrigkeit zu einem Uberbetrieblichen Dienst

Anzahl und Umfang der Untersuchungstétigkeit

H&ufigkeit von Betriebsbegehungen

Einsatz von Schutzimpfungen

Arbeitschutz und Hygienebestimmungen

Schwangerenschutz

allgemeine Prophylaxemdglichkeiten

Erfahrungen mit eigenen Einflussmdglichkeiten auf die Arbeitsbedingungen
des Krankenhauspersonals

Einschatzung zu Fragen der Akzeptanz der Arbeitsmedizin im Krankenhaus
Befindlichkeitsstérungen und Beschwerden einzelner Beschaftigungsgrup-
pen

Angaben zur Person wie Alter, Geschlecht, Weiterbildungsstatus und Funk-

tionsbezeichnung

Die Erhebung erfolgte anonym. Zur Auswertung wurden die Daten verschlisselt und in

SPSS (Statistik- Programm- System fir die Sozialwissenschaft) eingegeben und aus-

gewertet. Es ergaben sich 327 Variablen, die im Wesentlichen mit deskriptiven Metho-

den ausgewertet wurden.
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Der Fragebogen samt beigefligtem Anschreiben findet sich im Anhang (Kapitel 8) die-

ser Arbeit.
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3 Ergebnisse

3.1 Riicklauf

Von den 263 verschickten Fragebdgen wurden 59 Bdgen (22,4 %) ohne weitere Nach-
fassmalRnahmen sofort zurlickgeschickt. Nach der ersten telefonischen Erinnerung
konnten weitere 51 Fragebdgen zur Datenerhebung gewonnen werden. Im Nachgang
zu einer weiteren telefonischen Nachfassaktion wurden 57 Bégen zuriickgesandt. Ein
Fragebogen wurde unausgeflllt zurlickgeschickt. Durch eine weitere Nachfassaktion

konnten von 12 Dienststellen telefonisch Teildaten gewonnen werden.

So konnten letztendlich insgesamt ausgefilite 155 Fragebdgen und 12 telefonisch er-
fragte Bégen gewonnen werden, die in die Datenerhebung eingingen. Dies entspricht
einem Riucklauf von 63,5 %. In Uberbetrieblichen Diensten war die Zahl der nicht zu-
rickgesandten Fragebdgen anndhernd doppelt so hoch wie bei innerbetrieblichen
Dienststellen (56 % vs. 32 %).

Von 96 der angeschriebenen betriebsmedizinischen Dienststellen (36,5 %) liegen au-
Rer den dem Krankenhausadressbuch 2005 (7) entnommenen Strukturdaten (Angaben

zu Tragerschaft, Bettenzahl und Art des Krankenhauses) keine weiteren Daten vor.

Bei Nachfrage gaben einige Dienststellen an, keine Zeit zum Ausfillen des Bogens zu
haben. Das Angebot eines Kurzinterviews am Telefon wurde von einem Teil der
Dienststellen ebenfalls abgelehnt. Die Tabelle 3.1A zeigt einen Vergleich des Riick-
laufs von 1986 und 2006. Das Antwortverhalten der Betriebséarzte 2006 unterscheidet
sich nicht wesentlich von den Ergebnissen 1986, gemessen an Merkmalen der betreu-
ten Kliniken wie Grofde, Typ, Tragerschaft oder geografische Lage und anderen Aspek-

ten der betriebsérztlichen Situation.
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Tab. 3.1A Ricklauf 1986 und 2006 im Vergleich

1986 2006

n % n %
Insgesamt an- 287 100 263 100
geschrieben
Fragebogen 162 56,4 155 58,9
(1986: auch
andere schriftli-
che Informatio-
nen) ausgefillt
Telefonische 93 324 12 4.6
Kurzbefragung
von Nichtant-
wortern
Racklauf total 255 88,9 167 63,5
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3.2

3.2.1

Angaben zur Person des Betriebsarztes

Alters- und Geschlechtsverteilung

Von den 167 befragten Betriebsarzten beantworteten alle die Frage bezlglich des Ge-

schlechtes und 164 die Frage nach dem Alter. Als Ergebnis zeigte sich ein Frauenan-

teil von 60,4 % und ein Durchschnittsalter von 50,0 Jahren +/- 8 Jahre (siehe Tab.

3.2.1B). Die gréte Gruppe der im Jahr 2006 Befragten nahmen mit 48 Betriebséarzten
(48,5 %) die Frauen Uber 50 Jahre ein. Im Vergleich zu 1986 bedeutet dies eine Erho-

hung des Frauenanteils von 10,4 %. Das durchschnittliche Alter der befragten Be-

triebsérzte ist, verglichen mit 1986, um 3,6 Jahre angestiegen (Tab. 3.2.1B).

Tab. 3.2.1A Alter und Geschlecht der Betriebsérzte 2006

ménnlich weiblich gesamt
n % n % n %
bis 40 Jahre 8 12,3 16 16,2 24 14,6
41-50 Jahre 26 40 35 354 61 37,2
51 und mehr
Jahre 31 47,7 48 48,5 79 48,2
gesamt 65 100 99 100 164 100

Tab. 3.2.1B Frauenanteil und Alter 1986 und 2006

Jahre

1986 2006
Frauenanteil 50 % 60,4 %
Altersdurchschnitt 46,4 50 +/- 8 Jahre

10
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3.2.2 Qualifikation der befragten Arzte

Die Aus- und Weiterbildung der Betriebséarzte hat sich in den letzten 20 Jahren stetig
gewandelt. Daher wurde im Rahmen der Befragung im Nachhinein der Facharztstatus
in 3 Kategorien eingeteilt: 1. der Betriebsarzt ohne néhere Angabe, 2. Arzte mit der
Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin und 3. der Facharzt fur Arbeitsmedizin (Tab.
3.2.2A). Da es sich bei dieser Frage um eine offene Frage handelt, waren die angege-
benen Antworten vielfaltig. An Hand der Einteilung ist es méglich, einen annadhernden
Einblick in die Qualifikation des Betriebsarztes zu bekommen. Es lasst sich vermuten,
dass mit 38,3 % die Tendenz in Richtung eines Facharztes flr Arbeitsmedizin geht.
31,7 % der Befragten haben die Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin und 22,8 % be-
zeichnen sich als Betriebsarzt. Von den 167 ausgewerteten Fallen enthielten sich 12
Arzte (7,2 %) der Beantwortung. Damit scheint es, dass der Facharzt fir Arbeitsmedi-

zin in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen hat.

1986 gaben 12 % der befragten Arzte an, die Facharztanerkennung fiir Arbeitsmedizin
zu besitzen. Dies bedeutet eine Zunahme des Facharztes flir Arbeitsmedizin von 26,3
Prozentpunkten in den vergangenen 20 Jahren. Anzumerken ist hierbei, dass es bis
1984 einen vier Wochen Schnellkurs zur ,arbeitsmedizinischen Fachkunde® gab. Seit
1985 ist der Erwerb der Fachkunde nicht mehr mdglich. Seitdem gibt es eine 2-jahrige
Weiterbildungszeit (3 Monate theoretische Kurse, 9 Monate praktische Arbeitsmedizin,
12 Monate Innere Medizin) mit dem anschlielienden Erwerb der Zusatzbezeichnung
Betriebsmedizin. Ein Vergleich der Daten ist somit nur eingeschrankt méglich (Tab.
3.2.2A).

Tab.3.2.2A Qualifikation des Betriebsarztes Vergleich 1986 und 2006

Qualifikation des Betriebsarztes 1986 2006
n =119 (%) | n =167 (%)
Betriebsarzt ohne ndhere Angabe 0 (0,0%) 38 (22,8%)

Zusatzbezeichnung Betriebsmedizin | 30 (25%) |53 (31,7%)

Facharzt fiir Arbeitsmedizin 14 (12%) |64 (38,3%)

Keine Angabe 75 (63,0%) |12 (7,2%)

1"
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3.3 Struktur der Krankenhauser

Die im Kapitel 3.3.1 bis 3.4.1 vorgestellten Ergebnisse wurden dem Krankenhausad-
ressbuch von 2005 entnommen, so dass Aussagen Uber die Gesamtzahl der 263 an-

geschriebenen Krankenhauser gemacht werden kénnen.

3.31 Betten-, Beschiftigtenzahl und Personalverteilung

Durchschnittlich besitzen die befragten Krankenhduser 846,3 Betten. Hierzu liegen
keine Vergleichszahlen der Erhebung von 1986 vor. Die Anzahl der Beschéftigten lag
1986 im Durchschnitt bei 1345 Mitarbeitern und ist mit aktuell 1894 Beschaftigten um
499 Mitarbeiter angestiegen. Dies ist mdglicherweise mit der Tendenz zum Zusam-
menschluss kleiner Hauser zu einem grof3en Haus zu erklaren. Die Verteilung der Mit-
arbeiter ist in Abb. 3.3.1A dargestellt. Die Personalstruktur hat sich nicht stark veran-
dert. Wie Abbildung 3.3.1.A zeigt wird der gréte Anteil der Beschéftigten mit anna-
hernd der Halfte durch das pflegerische Personal gestellt. Arzte, Beschéftigte aus dem
Sektor ,Med. Dienstleistungen®, nicht-medizinisches Personal sowie Auszubildende

liegen jeweils im Bereich zwischen knapp 10 und 20 Prozent.

Mittlere %
0 10 20 30 40 50 60

Pflegepersonal
47,9

Arzte

@ 1986 Krankenh&user
B 2006 Krankenh&user

Med. Dienstleistung.

Nicht-med Dienstl.

Auszubildende

Abb. 3.3.1A: Verteilung des Krankenhauspersonals in den Jahren 1986 und 2006.
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3.3.2 Tragerschaft der Krankenhauser

In Deutschland gibt es drei verschiedene Arten der Tragerschaft von Krankenhausern
(9). Dies sind:

1. Freigemeinnitzige Krankenhauser: Dies sind Krankenhauser mit freigemeinnitzi-
gem Trager, die von Tragern der kirchlichen und freien Wohlfahrtspflege, Kirchenge-

meinden, Stiftungen oder Vereinen unterhalten werden.

2. Offentliche Krankenhduser: Krankenhauser mit éffentlichem Tréger sind Einrichtun-
gen, die von Gebietskdrperschaften (Bund, Land, Kreis, Gemeinde) oder von Zusam-
menschlissen solcher Kdrperschaften wie Arbeitsgemeinschaften oder Zweckverban-
den oder von Sozialversicherungstradgern wie Landesversicherungsanstalten und Be-

rufsgenossenschaften betrieben oder unterhalten werden.

3. Private Krankenhduser: Krankenhduser mit privatem Trager sind ein gewerblich ge-

fihrtes Unternehmen mit einer Konzession nach § 30 der Gewerbeordnung.

In der vorliegenden Arbeit wurde eine weitere Art der Tragerschaften erfasst, um den
Trend zur Privatisierung besser darzustellen. Dies ist die Gruppe der ehemals 6&ffentli-
chen und jetzt privat gefiihrten Krankenhauser (9). Die Abb. 3.3.2A zeigt die Verteilung

der Krankenhauser auf die verschiedenen Tragerschaften.

Obwohl weder die Befragung von 1986 noch die Befragung von 2006 als reprasentati-
ve Erhebung angesehen werden kann, lassen sich dennoch in der Tendenz grundsatz-
liche Aussagen zu Verschiebungen hinsichtlich der Tragerschaft und den damit in Zu-

sammenhang stehenden Merkmalen treffen.

13
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Kranken-
hauser

n 100 m 1986

m 2006
50,

7 9 0
O,
Offertlich  Kirchlich- Privat Privat ehem.
Gemeinniitzig Off.
Tragerschaft

Abb. 3.3.2A: Art der Tragerschaften der Krankenhduser (Vergleich 1986 und 2006).

Der Vergleich der Angaben zur Tragerschaft von 1986 und 2006 zeigt, dass es einen
Rickgang der &ffentlichen und kirchlich-gemeinnitzigen Krankenhduser zu Gunsten
von Krankenhausern in privater Tragerschaft gibt. Zu erkennen ist dies an der Zunah-
me der ,Privat ehemals 6ffentlichen Trégerschaften® von Null (1986) auf 25 Kranken-
hauser (2006). Nach der Erhebung von 1986 wurden damals 71 % der Krankenh&user
durch einen &ffentlichen Trager gefiihrt, wobei es 2006 nur 64,4 % sind. Mit einer Ab-
nahme um 6,9 Prozentpunkte haben die 6ffentlich getragenen Krankenhauser einen
starkeren Rickgang als die kirchlich gemeinnitzigen Hauser mit minus 3,4 Prozent-
punkten (Abb.3.3.2A) erfahren. Der Anteil privater Hauser ist insgesamt in den vergan-

genen 20 Jahren deutlich gewachsen.

14
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3.33 Fachrichtung der Krankenhéuser

81,0 % der 263 Krankenhauser, die im Rahmen der Befragung im Jahre 2006 ange-
schrieben worden waren, sind Allgemeinkrankenhauser. Auflterdem wurden Informatio-
nen zu 43 Universitatskliniken und 3 Sonderkrankenh&usern erhoben. Bei knapp 5 %
der Hauser handelt es sich um Psychiatrisch- Neurologische Fachkrankenhauser (Tab.
3.3.3A und Abb. 3.3.3B2). 1986 hingegen waren knapp zwei Drittel Allgemeinkranken-
hauser und knapp ein Viertel Psychiatrisch-/Neurologische Fachkrankenhduser. Bei
der Befragung wurden damals 23 Universitatskliniken und 16 Sonderkrankenh&user
untersucht (Abb. 3.3.3B1).

Tab. 3.3.3A Fachrichtungen der Krankenhauser im Vergleich

1986 2006
Art Krankenh&user Krankenh&user

n % n %
Uni-Klinik 27 9,4 43 12,9
Allg. Krankenhaus 178 62,0 213 81,0
P euroos e 1
Sonderkrankenhaus |17 5,9 3 1,1
Summe 287 100 263 100

Da sowohl 1986 als auch 2006 keine reprasentative Stichprobenziehung der befragten
Krankenhauser stattgefunden hatte, sind Vergleiche der Verteilung auf die verschiede-
nen Fachrichtungen nur bedingt zuldssig. Als grobe Orientierung lasst sich festhalten,
dass sich von 1986 (Abb. 3.3.3A1) bis 2006 (Abb. 3.3.3B2) ein hoherer Anteil an All-
gemeinkrankenhdusern (plus 19 %) und Universitatskliniken (plus 3,5 %) verzeichnen
l&sst zum Nachteil der Psychiatrisch-Neurologischen Fachkrankenh&duser (minus 17,7

%) und Sonderkrankenh&user (minus 4,8 %).

15
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%

@ Uni-Klinik

m Allg. Krankenhaus

O Psych.-Neurolog.

Fachkrankenhaus
O Sonderkrankenhaus
Abb. 3.3.3B1: Fachrichtung der Krankenhauser 1986 in Prozent
49 1,1
12.9 = Uni-Klinik

%

m Allg. Krankenhaus

0O Psych.-Neurolog.
Fachkrankenhaus

0O Sonderkrankenhaus

Abb. 3.3.3B2: Fachrichtung der Krankenhauser 2006 in Prozent

16




Ergebnisse

3.4 Angaben zur betriebsarztlichen Dienststelle

Alle angeschriebenen Krankenhduser verfiigen Uber eine betriebsérztliche Dienststelle.
89,2 % der an der Befragung teilnehmenden Dienststellen bilden eine eigenstandige
Einheit des Krankenhauses. 10,8 % sind einer anderen Einheit des Hauses unterstellt.
1986 verfligten lediglich 69,8 % der Krankenhduser Uber eine betriebsmedizinische
Dienststelle. Von diesen wiederum waren 75,2 % eine eigensténdige Einheit und 24,8

% einer Abteilung zugeordnet.

3.41 Inner- und iiberbetrieblicher Dienst

In der Stichprobe von 1986 lag die Verteilung inner- zu tberbetrieblichem Dienst mit
91,8 % zu 8,2 % deutlich auf Seiten des innerbetrieblichen Dienstes (Abb. 3.4.1A1). Mit
innerbetrieblichem Dienst ist gemeint, dass die betriebsarztliche Dienstelle zum eige-
nen Krankenhaustrager zugehdrig ist, wahrend der Uberbetriebliche Dienst somit eine
zugekaufte Dienstleistung ist, die durch eine externe Praxis oder eine Dienstarztstelle

eines anderen Krankenhauses geleistet wird.

Dieser Status der Dienststellen ist in der Stichprobe von 2006 mit 62,7 % innerbetrieb-
lichen und 37,3 % Uberbetrieblichen Stellen zunehmend zu Gunsten des lberbetriebli-
chen Dienstes verschoben (Abb. 3.4.1A2).

n =121

@ Innerbetrieblicher Dienst
& Uberbetrieblicher Dienst

Abb. 3.4.1A1: Prozentualer Anteil der innerbetrieblichen und lberbetrieblichen Dienststellen im
Jahr 1986 in Prozent

17
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n =263

@ Innerbetrieblicher Dienst
m Uberbetrieblicher Dienst

Abb. 3.4.1A2: Prozentualer Anteil der innerbetrieblichen und lUberbetrieblichen Dienststellen im
Jahr 2006 in Prozent

Ob es sich um einen externen oder internen Dienst handelt, hdngt hoch signifikant von
der Zahl der zu betreuenden Personen ab. Beim internen Dienst liegt die Summe der
zu betreuenden Personen in dem jeweiligen Haus im Mittel bei 2173,37, wohingegen
beim externen Dienst die Zahl bei 1222,32 Personen liegt. Daraus lasst sich indirekt
schliel3en, das grolRe Hauser eher in der Lage sind, sich einen eigenen betriebsarztli-

chen Dienst zu leisten als kleine.

18



Ergebnisse

3.4.2 Raumliche Ausstattung

Die Auswertung der Befragung zum Thema der rédumlichen Ausstattung der Dienststel-
len ergab erhebliche Unterschiede fir die Jahre 1986 und 2006, welche in Abbildung
3.4.2A1/2 wiedergegeben werden.

1986 Raumverteilung
Anzahl der Dienststellen n=119

35
30
25
20
15
10

0 1 2 3 4 5 6 und mehr
Anzahl der Rdume

Abb. 3.4.2A1: Raumverteilung der Dienststellen 1986

2006 Raumverteilung
Anzahl der Dienststellen n=152

45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

0 1 2 3 4 5 6 und mehr
Anzahl der Raume

Abb. 3.4.2A 2: Raumverteilung der Dienststellen 2006

Abbildung 3.4.2A1 zeigt, dass es seit 1986 zu einer Zunahme der Anzahl der Rdume
kam, wobei die Mehrzahl der Dienststellen damals lediglich zwei bis vier Rdume zur
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Verfugung (Maximum bei zwei Rdumen 26,9 %) hatte. Im Jahr 2006 liegt die Zahl der
R&ume bei drei bis sechs (Maximum sechs und mehr Raume 26,4 %, Abb. 3.4.2A2).
Bemerkenswert ist auch der hohe Anteil an Dienststellen mit Uber 3 Rdumen. Die An-
zahl der Dienststellen ohne eigene Raumlichkeiten ist seit 1986 von 2,5 % auf 0,7 %
gesunken, wobei es 2006 nur noch eine Dienststelle ohne eigene Raume gibt. Die da-
zu gewonnenen Raume werden meistens als weitere Untersuchungszimmer oder als
Umkleiderdume genutzt. 2006 besitzt demnach die Halfte der Dienststellen eine Um-
kleidemdglichkeit. 1986 waren dies nur 29,7 % der befragten Dienststellen. Darlber
hinaus wurden Warterdume eingerichtet. So hat 2006 nur noch gut ein Viertel der

Dienststellen keinen Warteraum, 1986 waren dies noch 43,1 %.
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3.43 Stellenbesetzung des Personals des betriebsarztlichen Dienstes

Bei der Frage nach den Stellen und der Stellenbesetzung wurden die Betriebsarzte
aufgefordert, Angaben zu Soll- und Ist-Stellen des Personals der betriebsarztlichen
Dienststelle zu machen. 1986 handelte es sich bei dieser Frage um eine offene Frage-
stellung, das heil’t, es wurden keine anzukreuzenden Berufsgruppen vorgegeben. Da-
her bleibt unklar, ob es keine Angabe zu einer bestimmten Gruppe gab, ob diese even-
tuell vergessen wurde oder nicht existierte. AuRerdem wurden 1986 Aussagen zur An-
zahl der Arzthelferinnen gemacht. Da diese Kategorie im Fragebogen von 2006 nicht
explizit aufgeflhrt wurde, ist ein direkter Vergleich der Stellenbesetzung nur bedingt
sinnvoll. Arzthelferinnen kénnten sich ggf. hinter der Kategorie ,sonstiges Hilfsperso-
nal“ verbergen. Am ehesten ist mit zutreffenden Angaben bei der Berufsgruppe der
Krankenschwestern zu rechnen. Der Vollstandigkeit halber werden die Ubersichten
hier aufgefiihrt und orientierend miteinander verglichen. Es ergaben sich folgende Er-
gebnisse (Abbildung 3.4.3A).

3.4.3.1 Stellen und Stellenbesetzung des betriebsérztlichen Dienstes

ohne Arzte
Stellen
grosser 1
! s B Sonstige =110
0,6-0,9 B MTA n=109
| O Arzthelferin n=117
I
0,5 0O Krankenschwester =113
B Schreibkraft n=111
bis 0,4
Keine ‘
e —
0 20 40 60 80 100 120 Anzahl der Dienststellen

Abb. 3.4.3A1: Darstellung der Ist-Stellenanzahl des nichtérztlichen Personals 1986
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Stellen
grosser 1
1
H Sonstige =145
0,6-0,9 E MTA n=146
0O Krankenschwester =147
0,5 W Schreibkraft n=146
bis 0,4
Keine
0 20 40 60 80 100 120 140 Arzahl der Diensstellen

Abb. 3.4.3A 2: Darstellung der Ist-Stellenanzahl des nichtarztlichen Personals 2006

Auf den ersten Blick hat sich die Ist-Stellenanzahl von 1986 bis 2006 nicht wesentlich
verandert. Bei ndherer Betrachtung féllt jedoch auf, dass die Zahl der Krankenschwes-
terstellen zugenommen hat. Wie in Abb.3.4.3A1 dargestellt, hatten 1986 fast 70 % der
Dienststellen keine Krankenschwesterstelle, 2006 (Abb.3.4.3A2) sind dies nur noch gut
40 %. Eine Verdoppelung zeigt sich in den Teilzeitstellen. Die Anzahl der Krankenh&u-
ser mit mehr als einer Stelle ist um 12,6 Prozentpunkte gestiegen.

Eine Vollzeitstelle fur eine Krankenschwester ist bei ca. 20 % der Dienststellen Ublich.

%
n=107

= Keine Stelle
besetzt

00,1-0,5

@ 0,6-1

36,4 ® 1,5 und mehr

Abb. 3.4.3B1: Darstellung der Stellenbesetzung mit nichtérztlichem Personal 1986 in Prozent
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n=144

m Keine Stelle
besetzt

00,1-0,5

@ 0,61

=@ 1,5 und mehr

Abb. 3.4.3B2: Darstellung der Stellenbesetzung mit nichtérztlichem Personal 2006 in Prozent

Abbildungen 3.4.3B1+2 zeigten, dass im Jahr 2006 mehr Halbtagsstellen und ganze
Stellen vorhanden und besetzt sind als im Jahr 1986. Demgegentber hat sich die Zahl
der nicht besetzten Stellen von 1986 (19,6 %) bis 2006 (4,2 %) drastisch reduziert und
ist zum Befragungszeitpunkt um das Finffache gesunken. Eindrucksvoll ist hierbei die
Verdoppelung der 1,5 und mehr Stellen von 17,8 % (1986) auf 32,2 % (2006). Zusam-

menfassend zeigt sich fiir das Jahr 2006 eine Zunahme der Stellen fir das Personal.

3.4.3.2 Stellenbesetzung und Anzahl des betreuten Personals pro Arzt 2006

Bei 70,6 % der befragten Dienststellen (n = 126) entsprechen die Soll-Stellen den Ist-
Stellen. Eine Unterbesetzung findet sich in gut 20 Prozent der Félle, wobei 11,9 Pro-
zent weniger als eine Stelle und 10,3 Prozent eine Stelle und mehr nicht besetzt ha-

ben. 7,1 Prozent haben sogar eine Uberbesetzung.

Bei der Gegenlberstellung von Patienten, die pro Arzt betreut werden sollen, und der
Anzahl von Patienten, die pro Arzt betreut werden, zeigt sich folgendes Ergebnis: Es
sollten laut Vorschriftenlage pro Arzt im Mittel 1191 Patienten betreut werden. Die Be-
fragung ergib jedoch, dass 1236 Patienten pro Arzt betreut werden, was einem Patien-

tentberschuss von 45 Patienten pro Arzt entspricht.
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3.4.3.3 Unter- bzw. Uberbesetzung der Betriebsarztstellen nach Tragerschaft

1986 waren 54,5 % (n = 88) der 6&ffentlichen Krankenhauser und 29,4 % (n = 34) der
frei-gemeinnitzigen Krankenhduser mit weniger als den gesetzlich geforderten Min-
deststellen fiir Betriebsarzte ausgestattet ((8), S. 43-44).

Diese Unterbesetzung der Betriebsarztstellen wird auch 2006 deutlich, wobei sie von
der Art des Krankenhaustragers beeinflusst wird. Bei 50 % der privaten, aber nur bei
20 % der offentlichen bzw. kirchlichen Trager konnte eine Unterbesetzung gefunden

werden.
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344 Selbststiandigkeit der Abteilung 2006

Die Befragung im Jahr 2006 ergab, dass 89,2 % der Dienststellen selbststéandig sind.

Damit ist etwa ein Achtel der Dienststellen einer anderen Abteilung unterstellit.

Ob die Dienststelle als selbststandige Einheit im Haus gefihrt wird, hangt nicht von
strukturellen Merkmalen wie z. B. Tragerschaft, Fachrichtung, Betten- oder Beschéftig-

tenzahl ab. Es liegen keine Vergleichsdaten fur das Jahr 1986 vor.

3.4.5 Tatigkeit als tiberbetrieblicher Dienst

1986 war in 126 Krankenhdusern jeder vierte betriebsarztliche Dienst auch fir die
Betreuung von medizinischem Personal anderer Krankenhduser zustandig. Im Mittel
hatten diese Hauser 349 Beschéftigte. Von 124 Krankenhadusern liegen Angaben zur
Art der anderen Dienstgruppen vor. Diese waren vorwiegend Beschéftigte der Kom-
mune oder des Landes, gefolgt von Angestellten an Universitaten. Von den 2006 be-
fragten Dienststellen (n=167) ist gut jede zweite Uberbetrieblich tatig. 50 Krankenhau-
ser geben an, andere Krankenhauser mitzubetreuen (Mittelwert 288 Beschaftigte). Bei
der Nachfrage, ob auch andere Personalgruppen auf3erhalb des eigenen medizini-
schen Bereichs zum Aufgabenbereich gehéren, wurden in 220 Fallen Angaben ge-
macht, wobei Mehrfachangaben pro Haus méglich waren. An erster Stelle wurde die
Betreuung von Arztpraxen und ambulanten Pflegediensten genannt, gefolgt von Ver-

waltungspersonal, Altenheimangestellten und Angestellten der Millabfuhr.

Uberbetriebliche Dienste werden 2006 eher von ,kleineren“ (weniger Betten und Be-
schaftige) als von ,gréReren” (viele Betten und Beschéftigte) Krankenhausern in An-

spruch genommen.
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3.4.6 Erwerb der Gebietsbezeichnung ,, Arbeitsmedizin“

167 der befragten Betriebsérzte beantworteten 2006 die Frage zum Ausmalf’ der anre-
chenbaren Ausbildungszeit fur die Gebietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin®, wobei 40,7 %
und damit der grofite Teil, wie 1986 (31,3 %) bereits, keine Kenntnis dariber besitzen,
in welchem Umfang die Ausbildungszeit anrechenbar ist (s. Abb. 3.4.6A1+2). Der Er-
werb der Gebietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin® ist 2006 in 31,7 % der 167 Hauser in
vollem Umfang (21 Monate) mdglich. Die anderen anrechenbaren Ausbildungszeiten
von 9 Monaten, 1 Jahr und 2 Jahren sind im Vergleich zu 1986 riickldufig, genauso wie
die Zahl der Hauser in denen keine Ausbildungszeit anrechenbar ist. Diese hat sich
fast halbiert und liegt 2006 nur noch bei 16,8 %.

Die Mdéglichkeit, die Gebietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin" in der Klinik in vollem Um-
fang zu erwerben, korreliert zum einen mit der Qualifikation des befragten Betriebsarz-
tes (in Dienststellen mit einem Facharzt fir Arbeitsmedizin ist dies bei 73 %, bei Be-
triebsérzten mit geringerer Qualifikation lediglich bei 16 % bzw. 11 % mdglich). Zum
anderen ist dies in Kliniken mit Gberbetrieblichem Dienst haufiger méglich als in Klini-

ken mit innerbetrieblichem Dienst (56 % vs.22 %).

WeiR nicht 31,3
."q;;
N 2Jahre 26,6
o)
S
2 1 Jahr 6,3
5
g 9 Monate 47

Keine 31,3
0 10 20 30 a0 %
n=64

Abb.3.4.6A1: Vergleich der anrechenbaren Ausbildungszeit zum Facharzt fur Arbeitsmedizin
1986
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Weil nicht
2 Jahre

1 Jahr

9 Monate

Keine

Ausbildungszeit

voller Umfang

n=167

Abb.3.4.6A2: Vergleich der anrechenbaren Ausbildungszeit zum Facharzt fur Arbeitsmedizin
2006
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3.5 Untersuchungen

3.5.1 G-Untersuchungen

Die berufsgenossenschaftlichen Grundsatze fir arbeitsmedizinische Vorsorge-
Untersuchungen (G-Untersuchung) sind seit Jahrzehnten eingefiihrte Leitlinien, die der
Vorsorge bei spezifischen arbeitsbedingten Gesundheitsbelastungen dienen. Die
Grundsatze werden seit 1971 im Ausschuss Arbeitsmedizin (AAMED) (10) des Haupt-
verbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften bearbeitet und fortlaufend — seit
Juni 2007 unter dem Dach der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) (6)
— vom AAMED aktualisiert und weiterentwickelt. Sie geben dem untersuchenden Arzt
Hinweise bzw. Richtlinien fir einen mdglichst einheitlichen Untersuchungsgang und die
Beurteilung der Untersuchungsbefunde bei Arbeitnehmern. Tabelle 3.5.1A gibt einen
Uberblick iber existierende berufsgenossenschaftlichen Grundséatze fir arbeitsmedizi-

nische Vorsorgeuntersuchungen.

Tab. 3.5.1A: Vorhandene "Berufsgenossenschaftliche Grundsétze fiir arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchungen"

G1.1 Mineralischer Staub, Teil 1: Quarzhaltiger Staub

G1.2 Mineralischer Staub, Teil 2: Asbestfaserhaltiger Staub

G1.3 Mineralischer Staub, Teil 3: Keramikfaserhaltiger Staub

G14 Staubbelastung

G2 Blei oder seine Verbindungen (mit Ausnahme der Bleialkyle)

G3 Bleialkyle

G4 Gefahrstoffe, die Hautkrebs oder zur Krebsbildung neigende Hautveranderungen her-

vorrufen (Vorrang hat G 40)

G5 Ethylenglykoldinitrat oder Glycerintrinitrat (Nitroglykol oder Nitroglycerin)
G6 Kohlendisulfid (Schwefelkohlenstoff)

G7 Kohlenmonoxid

G8 Benzol

G9 Quecksilber oder seine Verbindungen

G 10 Methanol

G 11 Schwefelwasserstoff
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G12 Phosphor (weiler)

G13 Tetrachlormethan (Tetrachlorkohlenstoff)

G14 Trichlorethen (Trichloethylen)

G15 Chrom-VI-Verbindungen

G 16 Arsen oder seine Verbindungen (mit Ausnahme des Arsenwasserstoffs)

G17 Tetrachlorethen (Perchlorethylen)

G 18 Tetrachlorethan oder Pentachlorethan

G20 Larm

G 21 Kéltearbeiten

G22* Saureschaden der Zéhne

G 23 Obstruktive Atemwegserkrankungen

G 24 Hauterkrankungen (mit Ausnahme von Hautkrebs)

G25* Fahr-, Steuer- und Uberwachungstatigkeiten

G 26 Atemschutzgeréte

G 27 Isocyanate

G 28 Monochlormethan (Chlormethan)

G 29 Benzolhomologe (Toluol, Xylole)

G 30 Hitzearbeiten

G 31 Uberdruck

G 32 Cadmium oder seine Verbindungen

G 33 Aromatische Nitro- oder Aminoverbindungen

G 34 Fluor oder seine anorganischen Verbindungen

G 35 Arbeitsaufenthalt im Ausland unter besonderen klimatischen und gesundheitlichen Be-
lastungen

G 36 Vinylchlorid

G37* Bildschirmarbeitsplatze

G 38 Nickel oder seine Verbindungen

G 39 Schweillrauche

G40 Krebserzeugende Gefahrstoffe - allgemein

G411~ Arbeiten mit Absturzgefahr
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G 42 Tatigkeiten mit Infektionsgefahrdung

G 43 Biotechnologie

G 44 Buchen- und Eichenholzstaub

G 45 Styrol

G 46 Belastungen des Muskel- und Skelettsystems

*) Untersuchungen nach diesem "Grundsatz" haben bisher keine rechtliche Verbindlichkeit nach
der Anlage 1 der BGV A4 erlangt.

Abbildung 3.5.1A zeigt, dass von den in der Tabelle 3.5.1A aufgeflihrten 48 verschie-
denen G-Untersuchungen im Jahr 1986 lediglich sieben angeboten wurden ((8), S. 88
ff). Die am haufigsten offerierte G-Untersuchung 1986 war die Untersuchung fiir Bild-
schirmarbeit G37. Sie wurde in 34 Hausern durchgefihrt, was einem Anteil von 31,8 %
der befragten Krankenhauser entsprach. Die Empfehlung zur Untersuchung bei Expo-
sition von Hepatitis- und Tuberkulose-Erregern im Rahmen der G42 wurde 1985 erst-
mals teilveréffentlicht, so dass Daten Uber die Haufigkeit dieser Untersuchung erst vor-
aussichtlich ab 1988 erhoben werden konnten ((8) S.88-89).

2006 hat sich nicht nur das Angebot der G-Untersuchungen erheblich vergréfRert, son-
dern auch die Anzahl der Dienststellen, die G-Untersuchungen durchfiihren, ist deutlich
angewachsen. So fuhren 98,1 % der teilnehmenden Dienststellen G-Untersuchungen
zu Tatigkeiten mit Infektionsgefahrdung (G42) durch. Einige Betriebsarzte bieten sogar
H-Untersuchungen an, dies sind Vorsorgeuntersuchungen speziell fir die Landwirt-

schaft.
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G29 ‘ 12
G26 | ‘ ‘ 23
G40 | ‘ | 113
G20 ‘ ‘ 24
G25 | ‘ ‘ ‘ 2
G24 | ‘ | 11
Ga7 | ‘ | | kil
0 5 10 15 25 % 5 40
Anzahl der Dienststellen n=107|

Abb. 3.5.1A: Anzahl der von betriebséarztlichen Dienststellen angebotenen G-Untersuchungen

im Jahr 1986

G42 7%‘57

Anzahl der Dienststellen

100 120 140 160 180

n=160

Abb. 3.5.1B: Anzahl der von betriebsarztlichen Dienststellen angebotenen G-Untersuchungen
im Jahr 2006 . Balken fur die Vergleichswerte von 1986 sind gelb markiert.
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3.5.2 Haufigkeit von Erst-, Nach- und G-Untersuchungen

Einen Vergleich der Haufigkeiten der Erst- und Nachuntersuchungen fir die Jahre
1986 und 2006 zeigt Tabelle 3.5.2.A.

Tab. 3.5.2.A1 Vergleich der Haufigkeit der Erst- und Nachuntersuchungen 1986

Anzahl der j&hrl. Un- Erstunters. Nachunters.
tersuchungen n % n %
Keine Untersuchung |- - 3 3,7
Bis 200 47 53,4 10 12,2
201-800 31 35,2 39 47,6
801 und mehr 10 11,4 30 36,6
Gesamt 88 100 82 100

Tab. 3.5.2.A2 Vergleich der Haufigkeit der Erst- und Nachuntersuchungen 2006

Anzahl der jahrl. Un- Erstunters. Nachunters.
tersuchungen n % " %
Keine Untersuchung |2 1,5 1 0,7
Bis 200 76 55,9 13 9,7
201-800 45 33,1 69 51,5
801 und mehr 13 9,6 51 38,1
Gesamt 136 100 134 100

Ein signifikanter Unterschied zwischen 1986 und 2006 lasst sich fir die Anzahl der G-

Untersuchungen feststellen.

Beim Vergleich der Haufigkeiten der Erst- und Nachuntersuchungen ergaben sich kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen den Jahren 1986 und 2006 (Erstuntersuchung
p = 0,660; Nachuntersuchung p = 0,421). Die Haufigkeit der Erstuntersuchungen lag
2006 sowie auch 1986 mehrheitlich bei bis 200 Untersuchungen im Jahr. Die Nachun-
tersuchungen wurden in beiden Untersuchungsjahren haufiger durchgefihrt als die
Erstuntersuchungen, wobei jeweils etwa die Hélfte der Hauser 201-800 Nachuntersu-
chungen pro Jahr haben. Damit bleibt die Nachuntersuchung die haufigste Untersu-

chung der betriebsarztlichen Dienststellen.
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Im Regelfall wurden 1986 anlasslich der Erstuntersuchungen in 80-100 % der Kran-
kenh&user neben der kérperlichen Untersuchung, die Untersuchung von Blut-, Leber-,
Urin-, HBV- Werten, BSG, Roéntgen Thorax und der Tuberkulintest durchgefiihrt. Ein
Viertel bestimmte zusatzlich den Rételn-Titer ((8), S.52). Im Rahmen der Nachuntersu-
chungen wurden die oben genannten Untersuchungen 1986 zwischen 20 und 30 Pro-

zent weniger durchgefuhrt als im Jahr 2006.

2006 werden in 80-100 % der Erstuntersuchungen ebenfalls die kérperliche Untersu-
chung, sowie die Untersuchung von Blut, Leber, Urin, HBV als auch HCV, Augen und
Ohrenfunktionstests durchgefuhrt. Nur noch in ca. 50-70 % der Falle werden Rdntgen-
Thorax und Tuberkulintests angeordnet. Auf rund 50-70 % erhéht haben sich die
Stuhluntersuchungen, sowie die HIV- und HAV- Serologie. In 20-25 % der Falle wird
die ,Kinderkrankheiten“-Serologie veranlasst, die Pertussis, Masern, Rételn, Mumps
Cytomegalie und Parvovirus B19 beinhaltet. Mit einer Reduktionsrate von unter 10
Prozent bleibt der Umfang der Nachuntersuchungen im Vergleich zur Erstuntersu-
chung annahernd gleich. Ausnahmen bilden die Rdntgen-Thorax-Untersuchung mit
minus 12,6 Prozentpunkten und die HBV-Untersuchung mit minus 16,7 Prozentpunk-

ten.

Der Abstand zwischen den Nachuntersuchungen fiir das medizinische Personal im
Jahr 2006 (Arzte und Pflegekrafte (n = 147)) betragt in rund 80 % der Antwortenden
36 Monate und mehr, wobei dieser bei Betriebsarztinnen signifikant gréer ist, als bei

ihren mannlichen Kollegen.
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3.5.3 Art der Befundmitteilung

1986 wurden in Uber der Hélfte der Falle (53,5 %) die Befunde dem Beschéftigten le-
diglich bei Auffélligkeiten mitgeteilt. In knapp jedem dritten Krankenhaus (31,6 %) ist
die Befundmitteilung grundsétzlich tblich gewesen und in den Ubrigen Hdusern wurden

die Beschéftigten auf eigenen Wunsch hin tber ihre Befunde unterrichtet.

2006 erfolgt die Befundmitteilung in 59,9 % der Krankenh&user grundsétzlich. 19, d. h.
2 % der Hauser, teilten dem Arbeitnehmer die Befunde nur bei Auffalligkeiten mit. Da-
mit hat die grundsétzliche Mitteilung der Befunde deutlich zugenommen. Eine variie-
rende Kombination aus ,nur bei Auffélligkeiten®, ,bei Nachfrage des Beschéftigten®
oder ,in Abhangigkeit von den untersuchten Laborwerten“ geben die verbleibenden
Krankenhduser an. Aus der Verschiebung der Haufigkeiten lasst sich im Vergleich zu
1986 eine leichte Zunahme der individuellen Gestaltung der Befundmitteilung vermu-

ten.

Signifikante Einflussfaktoren in 2006 sind die betriebsarztliche Qualifikation, die Perso-
nalsituation in der Dienststelle und die geographische Lage der Einrichtung. So erfolgt
die Befundmitteilung haufiger bei Facharzten fiir Arbeitsmedizin sowie bei angemesse-

ner Personalbesetzung und vermehrt in Westdeutschland.
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3.6 Impfungen

3.6.1 Durchgefiihrte Impfungen

1986 wurden 11 verschiedene Schutzimpfungen angeboten. Die haufigste Impfung war
die Hepatitis-B-Impfung mit 95,8 % gefolgt von der Grippeschutzimpfung mit 35,3 %
und der Tetanusimpfung in 31,9 % der Félle. Es gab somit einen Schwerpunkt fur die
Hepatitis-B-Impfung in anndhernd jedem Haus. Andere Impfungen wurden nur maximal
in einem Drittel der Hauser angeboten. Gegen Polio, Mumps und Masern wurde in un-
ter 10 % der Hauser geimpft. Die weitere detaillierte Verteilung ist in Abb. 3.6.1A dar-
gestellt.

Diptherie
Varizellen

ESVE @ 71986 n—= 119

Vb
Tt m 2006 n= 167

Mumps

Polio

BCG

Roteln

Tetanus
Grippe
Hepatitis B

Art der Impfung

(0] 20 100

Proze nt48er Krankgghéuser 80

Abb. 3.6.1A: Anteil der betriebsarztlichen Dienststellen, in denen bestimmte Schutzimpfungen
durchgefiihrt werden (Vergleich 1986 und 2006)

2006 ist das Impfangebot auf 20 verschiedene Impfungen angestiegen. Hinzugekom-
men sind Impfungen gegen Hepatitis A (94,6 %), Varizellen (52,1 %), Pertussis (49,7
%), Diphtherie (21 %), Pneumokokken (16,8 %), Typhus (14,4 %), Meningokokken
(11,4 %), Gelbfieber (3,6 %) und Pocken (1,8 %). Die Zunahme des Impfangebotes ist
in erster Linie sicher durch den Fortschritt im Bereich Forschung und Entwicklung von
Impfstoffen begriindet. In zweiter Linie vielleicht aber auch ein Zeichen des Fortschritts

der primarpraventiven Medizin.

In 97 % der Krankenh&duser wird 2006 gegen Hepatitis B geimpft, dies bedeutet keinen

wesentlichen Unterschied zu 1986 (Zunahme um 1,2 %). Am zweithdufigsten wird die
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Impfung gegen Hepatitis A (94,6 %) angeboten. Auch wird deutlich haufiger gegen
Grippe geimpft als vor 20 Jahren. Waren es friiher 3 von 10 Krankenhdusern, wird heu-
te fast in 9 von 10 H&ausern geimpft (35,3 % vs. 88 %). Ahnlich ist es bei den Impfun-
gen gegen Masern, Mumps, Tetanus, Rételn und Polio. Hier lagen die Prozentzahlen
1986 im einstelligen Bereich, wobei sie 2006 in 50 bis tUber 60 % der Dienststellen an-
geboten werden. Die einzige Impfung, die einen Rickgang zu verzeichnen hat, ist die
BCG-Impfung (von 16,8 % auf 2,4 %). Ein méglicher Grund kann darin gesehen werde,
dass diese Vakzination seit 1998 von der STIKO (Stéandige Impfkommission*) (12)

nicht mehr empfohlen wird.

Im Allgemeinen kann man sagen, dass 2006 nicht nur das Angebot der Impfungen
zugenommen hat, sondern auch die Anzahl der Dienststellen, die Impfungen durchfiih-

ren.

Impfungen gegen Hepatitis-B-, Hepatitis-A- sowie Influenzaviren gehdren in nahezu
allen Kliniken zum Standard. Bei einigen klassischen ,Kinderkrankheiten® (Masern,
Mumps, Rételn) sowie bei Tetanus gilt dies in rund zwei Dritteln der Falle; gegen Vari-
zellen, Pertussis und Polio werden in der Halfte der Kliniken Impfungen durchgefiihrt.
Alle anderen aufgeflihrten Impfungen werden expositionsabhangig angeboten (10-20
%). Auf valide Angaben zur geschatzten Durchimpfungsrate des betreuten Personals

muss verzichtet werden, da die Antworten zu viele fehlende Werte aufweisen.

Die Durchflihrung von Schutzimpfungen zur Pravention von Masern, Mumps, Pertus-
sis, Varizellen, Diphtherie und Influenza ist ein wesentliches Organisationsmerkmal der
betriebsérztlichen Arbeit: Betriebséarzte in Uberbetrieblichen Diensten bieten Impfungen
gegen diese Erkrankungen deutlich seltener an als diejenigen in innerbetrieblichen
Diensten. Gegen Hepatitis A/B und Influenza wird in ostdeutschen Einrichtungen be-

deutend seltener geimpft als in Westdeutschland.

Die Standige Impfkommission (STIKO) beim Robert Koch-Institut (RKI) in Berlin gibt geman § 20 Abs.
2 Satz 3 des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) Empfehlungen zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen
und zur Durchfiihrung anderer MaRnahmen der spezifischen Prophylaxe Ubertragbarer Krankheiten
beim Menschen. AulRerdem entwickelt sie Kriterien zur Abgrenzung einer ublichen Impfreaktion und
einer Uber das Ubliche AusmalR einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schadigung. Die
STIKO wurde im Jahr 1972 beim damaligen Bundesgesundheitsamt eingerichtet. Aufgrund der Be-
deutung ihrer Impfempfehlungen wurde sie mit dem Infektionsschutzgesetz im Jahr 2001 gesetzlich
verankert.
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3.6.2 Angestellte ohne Hepatitis B Impfung (nur Daten von 2006)

Bei der Befragung zum Themenbereich Impfung wurde auch gefragt, ob bestimmte

Personengruppen im Krankenhaus nicht gegen Hepatitis B geimpft werden.

10,2 % der in 2006 teilnehmenden Hauser geben zu dieser Frage an, dass sie aus-
nahmslos alle Mitarbeiter gegen Hepatitis B impfen. Keine Aussage zu dieser Frage
machten 4,8 %. Da es sich bei der Frage um eine offene Frage handelt, wurden von
den restlichen Hausern (85 %) sehr viele verschiedene Antwortkombinationen abgege-
ben, die sich leider nicht einheitlich zusammenfassen lassen. Von allen 85 % wurde
das Verwaltungspersonal genannt, das nicht gegen Hepatitis B geimpft wird, wobei
62,9 % dies als einzige Antwort angaben. Zusétzlich haufig genannt wurden Techniker

und Gartner aber auch Kiichenpersonal, die nicht gegen Hepatitis B geimpft werden.

Es liegen keine Vergleichswerte von 1986 vor.
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3.7 Arbeits- und Patientenschutz

3.71 Begehungen

Die Arbeitsmedizin ist die Medizin am Arbeitsplatz der Beschaftigten. Eine sinnvolle
Beurteilung der Arbeitsplatze durch den Arbeitsmediziner ist nur durch die Kenntnis

aller Aufgaben und Arbeitsablaufe der Mitarbeiter méglich.

Die Arbeitgeber und die Berufsgenossenschaften fordern vom Betriebsarzt eine um-
fassende Kenntnis der Arbeitsplatze. Der Gesetzgeber hat dies im Arbeitssicherheits-
gesetz und in verschiedenen Verordnungen (Biostoff-, Gefahrstoff-, Réntgen- und
Strahlenschutz-Verordnung, Mutterschutzrichtlinien etc.) (13-16) verankert und auch
die Berufsgenossenschaften legten diese Forderung in der BBV A4 und BGU A7 nie-

der.

Im Arbeitschutzgesetz (5) ist die Begehung der Arbeitsplatze vorgeschrieben. Das Ge-
setz sowie die verschiedenen Verordnungen wenden sich zwar an den Arbeitgeber,

dieser zieht aber im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung den Betriebsarzt hinzu.

Somit ist der Betriebsarzt in die Gefahrdungsbeurteilung der Arbeitsplatze, in das Ar-
beitsschutzgesetz und die verschiedenen Verordnungen involviert. Er muss den Ar-

beitgeber bei der Umsetzung des Arbeitsschutzgesetzes unterstitzen und beraten.

Damit er diese Aufgabe erflillen kann, sind Kenntnisse der Arbeitsplatze notwendig, die
er durch entsprechende Begehungen erlangt. Des Weiteren ist die Begehung ein Fo-
rum, in dem der Betriebsarzt die Moéglichkeit hat, die von ihm zu betreuenden Arbeit-
nehmer an ihren Arbeitsplatzen zu erleben und somit Probleme friihzeitig wahrzuneh-
men. Bei solchen Begehungen lassen sich auch Fragen des Patientenschutzes — ins-
besondere im Hinblick auf Risiken zum Erwerb nosokomialer Infektionen — mitbertick-
sichtigen. Dies kann z. B. durch Einbeziehung von Krankenhaushygiene-Fachpersonal

in die Begehungen erfolgen.

Auf Grund der hiermit verbundenen Wichtigkeit wurde die Frage zum Thema ,Bege-
hungen® auch in der Fragebogenerhebung erneut gestellt. Dabei zeigten sich nachfol-

gend beschriebene Ergebnisse.
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Aus dem Jahr 1986 liegen von 90 Krankenhdusern Angaben tber die Handhabung von
Begehungen vor. 78,9 % dieser Hauser fuhrten regelmafige Begehungen durch, wobei
76,6 % zwischen den Begehungen maximal ein Jahr oder minimal einen Monat Ab-
stand lief3en. In jeder zweiten Dienststelle wurden die Begehungen haufiger als einmal
im Jahr, in jeder vierten Dienststelle einmal im Jahr und in jedem flinften Haus gar
nicht durchgefihrt.

Bei der Frage nach der Regelmafigkeit von Begehungen geben 2006 69,5 % der teil-
nehmenden 167 Hauser an, diese durchzufiihren. Zu den zeitlichen Abstéanden gibt die
Mehrheit (39,5 %) einen Abstand von 2-3 Jahren zwischen den Begehungen aller Ab-
teilungen an. In 20,4 % der Félle betragt der Abstand 1-2 Jahre und 6,6 % flihren nur
Begehungen bei Verdnderungen oder besonderen Anldssen durch. Angesichts der
Tatsache, dass es sich bei dieser Frage um eine offene Frage handelt, konnten aus
Ubersichtsgriinden nur Antworten beriicksichtigt werden, die mehr als 4 Falle umfas-

sen.

Ob und in welchen Abstanden Begehungen erfolgen, ist von den getesteten Struktur-

merkmalen statistisch unabhéngig.

Die Anzahl der Beteiligten im Arbeitsschutzteam betragt bei Begehungen im Mittel 2,8
Personen (Standardabweichung * 1,1, Spanne 1-5 Personen). Ein signifikanter Pradik-
tor ist die betriebsarztliche Qualifikation. So findet sich ein gréReres Team, wenn der

Betriebsarzt Facharzt fur Arbeitsmedizin ist.

Die Analyse von Einflussfaktoren zeigt, dass folgende Experten signifikant haufiger in

das Begehungsteam integriert sind:

— Fachkrafte fir Krankenhaushygiene und Brandschutzbeauftragte nehmen haufiger
in ost- als in westdeutschen Kliniken teil;
— Strahlenschutzbeauftragte nehmen haufiger teil
o bei Facharzten fur Arbeitsmedizin als bei geringer Qualifizierten
o bei autonomem Status der betriebsarztlichen Dienststelle im Kranken-
haus, als bei Dienststellen, die keine selbststédndige Einheit in der Klinik
darstellen;
— Vertreter des Personalrats oder der Personalabteilung nehmen haufiger in gréf3e-

ren als in vergleichsweise kleineren Hausern teil.

39



Ergebnisse

3.7.2 Tuberkulose-Uberwachung und -Schutz 2006

Im Rahmen der Fragebogenerhebung wurde 2006 nach Strategien der Dienststellen
zur Uberwachung und zum Schutz bei Tuberkuloseexposition gefragt. 144 H&user er-

teilten Auskunft zu diesem Thema, wobei Mehrfachantworten méglich waren.

Zunachst wurde nach der Durchfihrung einer Réntgen-Thoraxaufnahme gefragt. Hier-
zu sagten 75 Betriebséarzte, dass sie nach Tuberkuloseexposition einmalig eine Rént-
gen-Aufnahme anfertigen lassen. 57 Mediziner gaben an, zweimal eine Bildgebung der

Lunge zu veranlassen, wobei der mittlere Abstand 6 Monate betragt.

Eine Weiterleitung an das Gesundheitsamt fihren 46 Dienststellen durch und 36 tber-
weisen an einen Pneumologen. 15 Befragte leiten den Exponierten an die Abteilung flr
Krankenhaushygiene weiter und 12 fuhren ggf. eine Prophylaxe mit Isoniazid (INH)
durch.

Als Schutzmafnahme beim Kontakt mit infektiésen Tuberkulosepatienten wurde in 116
Fallen der Einsatz von FFP-Atemschutzmasken genannt. Am haufigsten wurde die
FFP2-Maske angegeben. 23 der befragten Arzte nannten eine chirurgische Maske als
Schutzmallinahme und 11 setzten beide Masken ein. Die Art der ergriffenen Malinah-

men hangt dabei von keinem der analysierten Strukturmerkmale ab.

In Deutschland traten allein 1996 11.814 neue Tuberkulose-Erkrankungsfalle auf. Dies
entspricht bei einer Gesamtbevélkerung von 81,82 Millionen Einwohnern einer Inzidenz
von 14,4 je 100.000 Einwohner.

Um keine Behandlungslicken auftreten zu lassen und keine unkalkulierbaren Risiken
einzugehen, ist eine rasche Entdeckung, Diagnostik und umfassende Therapie-
Einleitung sowie Behandlung Uber eine langere Zeitspanne notwendig. Diese Maf3-
nahmen mussen konsequent mit allen gebotenen Mitteln in Angriff genommen werden
(17).

Fur das Jahr 1986 gibt es keine Vergleichsdaten.
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3.7.3 Nadelstichverletzungen 2006

Nadelstichverletzungen oder Verletzungen durch scharfkantige Instrumente gehéren
mit Abstand zu den h&ufigsten Verletzungs- bzw. Unfallursachen in der Medizin. Der
Gesetzgeber hat diesem Umstand allgemein durch die Biostoffverordnung (BioStoffVO
1999) Rechnung getragen. Eine Konkretisierung der Biostoffverordnung findet sich in
den technischen Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe (TRBA 250) (18).

Diese schreibt seit ihrer letzten Novelle vom November 2007 den lickenlosen Einsatz
von nadelstichsicheren Systemen vor. In der Vergangenheit, so auch wahrend des
Zeitraums der Fragenbogenerhebung, oblag dem Arbeitgeber die Verantwortung und
Unterweisungspflicht gegeniber allen Mitarbeitern mit potentieller Gefédhrdung durch
Stichverletzungen. Vor Inkrafttreten der neuen TRBA 250 war die wichtigste Mal3nah-
me bei potentiell verletzungsgefahrdeten Tatigkeiten die Unterweisung der Mitarbeiter
nach der Biostoffverordnung. Die Betriebsanweisung z. B. fir Nadelstichverletzungen
umfasst die Information, Pravention (Impfungen, Indikator- bzw. doppelte Handschu-
he), Arbeitsablauf, arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung und MalRnahmen im

Falle einer Stichverletzung (Durchgangs-Arztbericht).

Wichtigster Bestandteil der Pravention von Nadelstichverletzungen ist ein genau be-
schriebenes Entsorgungskonzept von stichsicheren Systemen bzw. Abwurfbehéltern.
Aus den oben genannten Griinden erschien es interessant, die Betriebsédrzte zu die-
sem Themenbereich zusatzlich zu befragen. Die Auswertung der Ergebnisse ist in den
Abbildungen 3.7.3.A —D wiedergegeben, wobei die Nadelstichverletzungen der ver-
schiedenen Berufsgruppen (Arzte, Pflegepersonal, Reinigung und sonstiges Personal)

jeweils separat dargestellt wurden.

Zu dieser Frage liegen keine Vergleichsdaten von 1986 vor.
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=m0

m 1 bis 10
O 11 bis 40
O 41 bis 100
m Uber 100

123 08 98

2006
%
n=122

Abb. 3.7.3A: Anzahl der Meldungen von Nadelstichverletzungen bei Arzten 2006

Jede zweite Dienststelle (50,8 %) gibt an, dass Nadelstichverletzungen von Arzten
insgesamt (Abb. 3.7.3 A) zwischen 11 und 40-mal pro Jahr gemeldet werden. Bei ei-
nem Achtel der Befragten liegt die Zahl der Meldungen bei Gber 40 und bei 36 % unter

11 gemeldete Verletzungen pro Jahr.
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Abb.3.7.3B: Anzahl der Meldungen von Nadelstichverletzungen beim Pflegepersonal 2006

Aus dem pflegerischen Bereich werden bei 41,9 % der Dienststellen jahrlich zwischen
41 bis 100 Nadelstichverletzungen gemeldet. Etwa jede vierte Dienststelle gibt zwi-

schen 11 und 40 Nadelstichverletzungen pro Jahr an. Ein knappes Drittel liegt bei 0 bis
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10 Verletzungen. 8,1 % haben mehr als 100 Nadelstichverletzungen pro Jahr
(Abb.3.7.3B).
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O 11 bis 40
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| Uber 100

2006
%
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51,9

Abb. 3.7.3C: Anzahl der Meldungen von Nadelstichverletzungen bei Reinigungskraften 2006

Fur das Reinigungspersonal (Abb. 3.7.3C) gibt jedes zweite Haus 1 bis 10 Meldungen
von Nadelstichverletzungen pro Jahr an. Gut ein Viertel der Befragten meldet Giber 10
Stichverletzungen an scharfen Gegensténden, wobei der Anteil an Uber 40 Meldungen
mit 2,8 % nur gering ist. Die Verteilung der Nadelstichverletzungen bei sonstigem Per-
sonal zeigt Abb. 3.7.3D.
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Abb.3.7.3D: Anzahl der Meldungen von Nadelstichverletzungen bei sonstigem Personal 2006
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3.8 Probleme mit ausgewahlten Personalgruppen

3.8.1 Probleme mit infiziertem Personal

Im Gesundheitsdienst besteht haufiger Kontakt mit potenziell infektiésem Material wie
Blut oder anderen Korperflissigkeiten, woraus sich ein erhdhtes Infektionsrisiko fir
Erkrankungen wie Hepatitis B/C, HIV oder fir eine Keimbesiedlung mit MRSA fur das
Personal ergibt. Auch persénliche Umstédnde der Angestellten wie Schwangerschaft
erfordern im Arbeitseinsatz mit Infektionsgefahr besondere VorsichtsmalRnahmen. Aus
betriebsmedizinischer Sicht kénnen diese Gegebenheiten zu Problemen im weiteren
Arbeitseinsatz der Mitarbeiter fiUhren. Daher ist es interessant, diese Thematik mit den

folgenden Fragen genauer zu betrachten.

Zu diesen Fragen liegen keine Vergleichsdaten von 1986 vor.

3.8.1.1  Probleme mit Hepatitis-B-Virus infiziertem Personal

Weltweit ist die Hepatitis B mit etwa 350 Millionen chronisch infizierter Menschen die
haufigste Virusinfektion. Die Krankheit wird durch Befall der Leber mit dem Hepatitis-
B-Virus verursacht und verlduft in ca. 90 % der Falle akut. Mégliche Folge eines chro-
nischen Verlaufs ist die Leberzirrhose oder das Leberzellkarzinom. Eine Therapie der
chronischen Hepatitis B ist nur eingeschrankt moglich, daher ist eine praventive Imp-
fung die wichtigste Malinahme zur Verhinderung der Infektion und Verminderung der
Virustrager als dauerhafte Infektionsquelle. Bei etwa einem Drittel der Weltbevélkerung
sind als Zeichen einer Uberstandenen HBV-Infektion Antikérper gegen HBV nachweis-
bar (19).
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Hep.B 2006
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Abb. 3.8.1.1A Darstellung des Anteils betriebséarztlicher Dienststellen mit Problemen durch He-
patitis-B-Virus infiziertes Personal 2006

Die Frage, ob mit Hepatitis-B-Virus infiziertem Personal Probleme bei der Uberwa-
chung bzw. der Einhaltung der Arbeitsschutz- und Hygienebestimmungen auftreten,
negierten 81,4 % der Dienststellen. Ein Achtel der Befragten hat Probleme, ohne diese
naher zu benennen. 7,8 Prozent machten keine Angabe zu dieser Frage. Zwei Dienst-
stellen sagten, Hepatitis-B-Virus Infizierte seien nicht ihr Handlungsbereich (Abb.
3.8.1.1A).

3.8.1.2 Hepatitis-C-Virus Infizierte

Hepatitis C ist eine Infektionskrankheit, die durch das Hepatitis-C-Virus verursacht
wird. Ahnlich wie bei der Hepatitis B kann eine chronische Infektion in Form einer Le-
berzirrhose oder eines Leberzellkarzinoms verlaufen. Eine Chronifizierung ist im Falle
der Hepatitis C um ein Vielfaches haufiger als bei der Hepatitis B. Die Chronifizierungs-
rate liegt zwischen 60 und 80 % (20). Die Ubertragung erfolgt parenteral. Eine Thera-
pie ist je nach Genotyp des Hepatitis-C-Virus in eingeschrankter Form mdglich. Eine
Impfung steht derzeit nicht zur Verfigung. Aus den genannten Griinden stellt die Hepa-
titis C ein besonderes Risiko flr medizinisches Personal dar. Deshalb wurde im Frage-

bogen diese Problematik gezielt abgefragt.
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Hep.C 2006
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Abb. 3.8.1.2A: Darstellung der Probleme mit Hepatitis-C-Virus infiziertem Personal 2006

Mehr als drei Viertel der Dienststellen gaben an, keine Probleme mit Hepatitis-C-Virus
infiziertem Personal zu haben. Etwa ein Achtel hat Probleme, ohne diese naher zu
benennen. Zwei Dienststellen sagten, dass Hepatitis-C-Virusinfizierte nicht zu ihrem
Handlungsbereich gehdren. Die verbleibenden 7,8 % machten keine Angabe zu dieser
Frage (Abb.3.8.1.2A).

Interessant ist, dass die Befragten mehr Probleme mit Hepatitis-C-Virus Infizierten an-
geben. Dies kénnte méglicherweise mit dem héheren Ubertragungsrisiko der Erkran-
kung einhergehen. Dieses wird beim Hepatitis-C-Virus bei ca. 2 bis 10 % angenom-
men. Das bedeutet, dass ein Missachten oder Verstol3en gegen die Schutzmalnah-
men eine groRere Infektionsgefahr mit sich bringt. Hinzu kommt, dass 60 - 80 % der

Hepatitis-C-Infektionen chronisch verlaufen (20).
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3.8.1.3 HI-Virus-Infizierte

HIV steht fir Human Immunodeficiency Virus. Eine Infektion mit dem Virus fihrt im
Verlauf zum Zusammenbruch des Immunabwehrsystems des Kérpers, so dass Krank-
heitskeime nicht mehr abgewehrt werden kénnen und das Entstehen von Tumoren
nicht mehr behindert werden kann. Nach der Infektion tritt in der Regel eine lange
asymptomatische Latenzzeit ein. Unbehandelt mindet diese in das so genannte Acqui-
red Immuno-Deficiency Syndrome (AIDS), welches durch typische Infektionen und die
Entstehung von bestimmten Tumoren gekennzeichnet ist, wie z. B. das Kaposi-
Sarkom. Das Virus wird ausschliellich parenteral Ubertragen. In Deutschland leben
nach Schétzungen des Robert-Koch-Instituts von Ende 2008 zwischen 60.000 und
67.000 Menschen mit HIV/AIDS (21). Der beste Schutz gegen das Virus ist die Exposi-
tionsprophylaxe, welche in medizinischen Berufen mit hdufigem Kontakt mit potentiell
infektiosem Material eine besondere Rolle einnimmt. Eine besondere Risiko-
Konstellation ergibt sich daraus, dass sich einerseits die Beschéftigten beim Kontakt
mit Infizierten anstecken kénnen und dass andererseits auch infiziertes Personal selbst
eine Gefahrenquelle darstellt. Diese Problematik soll in der folgenden Frage behandelt

werden.

@ keine Probleme
m Probleme

@ Stigmatisierung
O kein

Handlungsbereich
O keine Angabe

82,6

Abb. 3.8.1.3A: Darstellung der Probleme mit HI-Virus infiziertem Personal 2006

Der weitaus grofdte Teil der Dienststellen gibt an, keine Probleme mit HIV-infiziertem
Personal zu haben. Knapp ein Achtel der Befragten hat Probleme, wobei 6 % der

Dienststellen keine Angabe zur Art der Probleme machen. Ein Krankenhaus gibt an,
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Probleme mit der Stigmatisierung der Betroffenen zu haben. 78 % der Dienststellen
machten keine Angaben zu dieser Frage und zwei Dienststellen gaben an, dass dieses
Problem nicht zu ihrem Handlungsbereich gehért (Abb. 3.8.1.3A).
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3.8.1.4 MRSA-Trager

MRSA (Methicillin resistenter Staphylococus aureus) ist weltweit verbreitet. In den USA
starben im Jahr 2005 etwa 19.000 Menschen an Infektionen mit MRSA (22). Die resis-
tenten Keime entwickeln in aller Regel eine Unempfindlichkeit gegentber mehreren
Antibiotikaklassen. Aus diesem Grunde sind die Therapiemdglichkeiten gegen diese
Keime deutlich eingeschrankt und es ergibt sich ein ernsthaftes Risiko fir die betroffe-
nen Patienten (23). Seit Beginn der 80er Jahre bis 1995 lie® sich in Deutschland an
Hand von Studien eine Zunahme der MRSA-Isolaten auf 8,0 % belegen (24, 25, 26).
Staphylococcus aureus ist sowohl Erreger von aulRerhalb des Krankenhauses erwor-
bener Infektionen als auch Erreger nosokomial erworbener Infektionen. Des Weiteren
findet man den Keim auch in der natirlichen Hautflora, hier besonders auf den Nasen-
schleimhduten. Etwa 20 % der Bevélkerung sind stdndig mit S. aureus (nicht mit
MRSA!) besiedelt, etwa 60 % intermittierend. Hieraus ergeben sich krankenhaushygie-
nische Probleme durch die potenzielle MRSA-Ubertragung iber die Hande des medi-
zinischen Personals. Daraus erschlief3t sich das Interesse der Fragebogenerhebung an

Problemen mit MRSA-positiv getesteten Mitarbeitern.

Zu dieser Frage liegen keine Vergleichsdaten von 1986 vor.

NRSA-Tréger @ keine Probleme

n=167
12,6 % m Probleme

3,6
1,8

@ Stigmatisierung+
Probleme bei der
Sanierung

m Probleme bei der
Hygiene

O kein

17,4 Handlungsbereich

O keine Angabe

Abb. 3.8.1.4A: Darstellung der Probleme mit MRSA-Trégern 2006
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Fast jede vierte Dienststelle hat Probleme mit MRSA-Tragern. 17,4 % machen keine
naheren Angaben zu den Problemen. 12 Dienststellen haben Probleme mit der Stig-
matisierung und bei der Sanierung der Betroffenen. Probleme mit der Einhaltung von

hygienischen Malinahmen (Hande desinfizieren etc.) geben 3 Dienststellen an.

12,6 % machen keine Angabe zu dieser Frage und fur sechs Dienststellen gehdren
MRSA-Trager nicht zu ihrem Handlungsbereich (Abb. 3.8.1.4A).
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3.8.2 Probleme mit schwangerem medizinischem Personal

Wenn die Mitarbeiterin dem Arbeitgeber mitteilt, dass sie schwanger ist, muss der Ar-
beitgeber eine Gefdhrdungsbeurteilung des Arbeitsplatzes der Mitarbeiterin vorneh-
men, um einem Einsatz nach dem Mutterschutzgesetz gerecht zu werden. Hierbei ist
der Betriebsmediziner unentbehrlich, da dieser den Arbeitsplatz der Mitarbeiterin kennt
und somit sowohl den Arbeitgeber bei der Arbeitsplatzgefahrdungsbeurteilung unter-

stltzen als auch der Mitarbeiterin beratend zur Seite stehen kann.

Im Krankenhaus sind Tatigkeiten mit potentieller Gefahr einer Nadelstichverletzung fur
Schwangere nicht zulassig. Auch Téatigkeiten in der Padiatrie sind auf Grund der erh6h-
ten Infektionsgefahr mit potentiell fir das ungeborene Kind geféhrlichen Infektionen,

wie z.B. Rételn etc. nur unter bestimmten MalRnahmen méglich.

Der Arbeitgeber ist laut Mutterschutzgesetz (16) dazu verpflichtet, einen Arbeitsplatz
ohne Gefahrdung des Ungeborenen oder der Mutter bereit zu stellen. Ist das nicht
moglich, greift das Beschaftigungsverbot. Dieses kann durch einen Gynékologen, ei-
nen Allgemeinmediziner oder den Betriebsarzt ausgesprochen werden. Die aus diesen
Griinden resultierenden Probleme der Betriebsmediziner sollen in dieser Frage darge-

stellt werden.

Bei dieser Frage liegen keine Vergleichsdaten von 1986 vor.

@ keine Probleme
Schwangere

2006
n=167 m Probleme
%

m Probleme bei der
Beschaffung von
Arbeitsplazten

O spate Meldung

m Betimmungen nicht
eingehalten

O keine Angabe

Abb. 3.8.2: Darstellung der Probleme mit schwangerem medizinischem Personal 2006
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Weit mehr als die Halfte (58,1 %) der befragten Krankenh&user gibt an, keine Proble-
me bei der Uberwachung bzw. der Einhaltung der Arbeitsschutz- und Hygienebestim-
mungen fir Schwangere zu haben. Ein Drittel der Dienststellen hingegen hat Probleme
mit schwangerem Personal, wobei 10,8 % nicht immer die Mdglichkeit haben, geeigne-
te Arbeitsplatze bereit zu stellen. Jeweils 4,8 % der Befragten haben Schwierigkeiten
mit der zu spaten Meldung der Schwangerschaft oder, dass die besprochenen Be-
stimmungen nicht eingehalten werden. 16 Dienststellen machten keine Angabe zu die-
ser Frage (Abb.3.8.2).
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3.8.3 Probleme bei der Nutzung stichsicherer Instrumente

Nadelstichverletzungen oder Verletzungen durch scharfkantige Instrumente sind die
haufigste Verletzungs-/ Unfallursache in der Medizin. Besonders Arzte und Pflegekrafte
im direkten Kontakt mit den Patienten, aber auch das Personal in der Reinigung oder
im Labor kénnen sich beim Hantieren mit spitzen und scharfen Gegenstanden verlet-
zen und womdglich mit dem Hepatitis B-, C- oder HI-Virus infizieren. Seit einiger Zeit
versucht man dieser Gefahr mit stichsicheren Instrumente entgegenzuwirken, um so

das Unfallrisiko zu senken.

Stichsichere Instrumente sind z. B. Kanulen, bei denen sich nach Gebrauch eine Plas-

tikhtlle schiitzend Uber die Nadel schieben lasst.

Der Gesetzgeber hat dem allgemein seit 1996 im Arbeitssicherheitsgesetz (27) und
spater in der Biostoffverordnung (12) Rechnung getragen. Die TRBA 250 (18) schreibt
seit ihrer letzten Novelle im November 2007 den lickenlosen Einsatz von nadelstichsi-

cheren Systemen vor.

In der Vergangenheit, so auch wahrend des Zeitraums der Fragebogenerhebung, ob-
lag dem Arbeitgeber die Verantwortung und Unterweisungspflicht gegentber allen Mit-
arbeitern mit potentieller Gefahrdung durch Stichverletzungen. Vor dem in Kraft treten
der neuen TRBA 250 (18) war eine wichtige MaRnahme die Unterweisung der Mitarbei-
ter nach der Biostoffverordnung bei potentiell verletzungsgefahrdeten Tatigkeiten. Die
Betriebsanweisung z. B. fir Nadelstichverletzungen umfasst die Information, Préaventi-
on (Impfungen, Index-Handschuhe), Gestaltung der Arbeitsablaufe, arbeitsmedizini-
sche Vorsorgeuntersuchung und Malinahmen im Falle einer Stichverletzungen (D-
Arztbericht).

Wichtiger Bestandteil der Prévention von Nadelstichverletzungen ist ein genau be-

schriebenes Entsorgungskonzept mit stichsicheren Systemen bzw. Abwurfbehaltern.
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Das Fehlerbewusstsein und Fehlermanagement sollte in den Kliniken verbessert wer-

den, damit die Meldung von Nadelstichverletzungen nicht als Schuldzuweisung ver-

standen wird. Das Bewusstsein Uber die Gefahrdung sollte bei den Mitarbeitern durch

regelmafige Unterweisungen geschérft werden. Der Betriebsarzt kann z. B. durch klei-

ne Vortrdge oder Demonstrationen im Rahmen von Begehungen den Mitarbeiter sen-

sibilisieren.

Aus den oben genannten Grinden wurden im Rahmen dieser Fragebogenerhebung

die Dienststellen mit einer durch freien Text zu beantwortenden Frage zu Problemen

bei der Einfiihrung und Verwendung von stichsicheren Instrumenten befragt. Auch zu

diesem Thema liegen keine Vergleichsdaten von 1986 vor. Die Abb. 3.8.3A gibt die

Vielzahl der Probleme bei der Verwendung von stichsicheren Instrumenten wieder.

2006
n=167
%o

11,4

“a\

12

19,8

Stichsichere Instrumente

M keine Probleme

H zu teuer

O in Zukunft

Il nur zum Test

B nur im Risikobereich
@ selten genutzt

l nicht in Gebrauch

O EinfUhrungsproblem
O kein

Handlungsbereich
O keine Angabe

Abb. 3.8.3A: Darstellung der Probleme mit stichsicheren Instrumenten
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Lediglich ein Viertel der Betriebsarzte hat keine Probleme bei der Nutzung von stichsi-
cheren Instrumenten. Jeder Vierte findet die Instrumente zu teuer und ein Sechstel der
Dienststellen will stichsichere Instrumente erst in Zukunft einfiihren. Neun Prozent der
Befragten befinden sich in der ,Testphase®. Bei einem knappen Sechstel der Mediziner
finden die Instrumente nur im Risikobereich Anwendung. Sieben Betriebséarzte gaben
an, die stichsicheren Nadeln selten zu nutzen und elf Arzte benutzen sie gar nicht.
Zwei der befragten Personen gaben Probleme bei der Einfuhrung der Instrumente an.
Eine Dienststelle machte die Aussage, dass stichsichere Instrumente nicht zu ihrem

Handlungsbereich gehdren. Ein knappes Sechstel enthielt sich dieser Frage.
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39 Einschétzung zu Aspekten der betriebsmedizinischen Tatig-
keit

3.91 Aussagenbewertung der Betriebsarzte

In einem Teil der Fragebogenerhebung wurden die Betriebséarzte aufgefordert, ihre
persénlichen Einschatzungen zu vier Aussagen der betriebsmedizinischen Téatigkeit
abzugeben, wobei die am ehesten zutreffende Antwort (,stimmt genau®, ,stimmt fast,

,Stimmt ein wenig“ und ,stimmt Uberhaupt nicht®) anzukreuzen war.

3.9.1.1 Das Image der Arbeitsmedizin

Die Betriebsérzte sollten zu folgender Aussage ihre persénliche Einsatzung abgeben:
,Das Image der Arbeitsmedizin im Krankenhaus ist strukturell negativ gefarbt, weil sich

damit Kontrolldngste verbinden®.

Nachfolgende Abbildungen geben die Einschatzungen zur Imagefrage der Arbeitsme-
dizin far die Jahre 1986 und 2006 wieder.

Inlmage 1986 Nn=113

S e

et et [ ) 2.
T e

T * 319
nicht

Abb. 3.9.1.1A: Image der Arbeitsmedizin im Jahr 1986
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Image 2006 n=167

keine Angabe
stimmt genau

stimmt fast

stimmt ein wenig

stimmt Uberhaupt nicht

Abb. 3.9.1.1B: Image der Arbeitsmedizin im Jahr 2006

Die Frage, ob das Image der Arbeitsmedizin negativ gefarbt sei, weil es mit Kontroll-
angsten verbunden wird, beantworten 1986 etwa ein Drittel der Betriebsmediziner mit
Lstimmt genau® und ,stimmt fast® (12,4 %; 22,1 %). Die restlichen zwei Drittel sind der

Meinung, dass die Aussage ,ein wenig® bzw. ,iberhaupt nicht” zutrifft (Abb. 3.9.1.1A).

2006 sind die Betriebsmediziner zu drei Vierteln der Meinung, die Aussage ,stimmt ein
wenig® bis ,stimmt Uberhaupt nicht®. Bei einem Viertel stimmt sie ,fast* bis ,genau®.
Damit sind im Wandel der 20 Jahre mehr Mediziner der Meinung, dass die Arbeitsme-
dizin kein negatives Image wegen der Verknipfung mit Kontrolldngsten hat. Mogli-
cherweise steht dieser Wandel damit im Zusammenhang, dass die Kenntnis tber den
Sinn und Zweck eines Betriebmediziners heute besser bekannt sind und die Kollegen
wissen, dass der Betriebsmediziner einen positiven Einfluss auf die eigene Gesundheit
hat (Abb. 3.9.1.1B).
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3.9.1.2 Probleme mit fachkompetenten Patienten

Die Betriebsérzte sollten zu folgender Aussage ihre persénliche Einsatzung abgeben:
,ES bringt sehr grofle Probleme mit sich, dass meine Patienten ebenfalls fachliche

Kompetenz besitzen®.

Probleme mit fachlicher Kompetenz
1986 Nn=112

stinmt genau h 27

stinmt fast - 6,3

stimt ein wenig _ 19,6

i ..
S “ 714
nicht

Abb. 3.9.1.2A: Probleme mit fachlicher Kompetenz der Patienten im Jahr 1986

Probleme mit fachlicher Kompetenz
2006 Nn=167

keine Angabe
stimmt genau

stimmt fast

stimmt ein wenig

stimmt Uberhaupt nicht

Abb. 3.9.1.2B: Probleme mit fachlicher Kompetenz der Patienten im Jahr 2006
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Probleme mit fachlicher Kompetenz der Patienten werden sowohl 1986 als auch tber-
wiegend 2006 verneint. Im Vergleich der Jahre hat sich das Ergebnis um wenige Pro-
zentpunkte verschoben.1986 sind 71,4 % der Arzte der Meinung, dass diese Aussage

L,uberhaupt nicht“ stimmt. 2006 geben dies 68,3 % der Arzte an (Abb. 3.9.1.2A+B).
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3.9.1.3 Stellung des betriebsmedizinischen Dienstes

Die Betriebsarzte sollten bei folgender Aussage ihre persénliche Einschatzung abge-
ben: ,Die Unterstellung des betriebsmedizinischen Dienstes unter eine von ihm zu

Uberwachende Abteilung behindert ihn in seiner Aufgabenerfiillung®.

Behinderung der Aufgeabenerfiillung
1986 Nn=94

s o, [ o

stirrt fast - 8,5
stinrt ein wenig _ 19,1

stinmt Uberhaupt
richt m iz

Abb. 3.9.1.3A: Stellung des betriebsmedizinischen Dienstes im Jahr 1986

Behinderung der Aufgabenerfiillung
2006 Nn=167

keine Angabe
stimmt genau
stimmt fast

stimmt ein wenig

stimmt Uberhaupt nicht

Abb. 3.9.1.3B: Stellung des betriebsmedizinischen Dienstes im Jahr 2006
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Die Einschatzung der Betriebsérzte, ob sich die Unterstellung unter eine andere Abtei-
lung auf die Aufgabenerfullung negativ auswirkt, hat sich im Vergleich zwischen 1986
und 2006 insoweit verandert, dass 2006 die Aussage nicht mehr so deutlich abgelehnt
wird wie dies noch 1986 der Fall war. 1986 war gut die Halfte der Meinung, dass die
Aussage Uberhaupt nicht stimmt (Abb. 3.9.1.3A+B). 2006 sind das noch 34 %, viele
Arzte enthalten sich der Aussage (17,4 %).
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3.9.1.4 Fehlende Kenntnis liber das Fach Arbeitsmedizin

Die Betriebsarzte sollten zu folgender Aussage ihre persénliche Einschatzung abge-

ben: ,Das Image der Arbeitsmedizin ist deswegen so schlecht, weil die meisten das

Fach nicht genauer kennen®.

1986 Nn=110

Unwissen Uber das Fach Arbeitsmedizin

stinmrt genau

st [ S ]

|

29,1
st o wenis [N S 162
e [ 1=
nicht
(0} 10 20 30

Abb. 3.9.1.4A: Fehlende Kenntnis tGber das Fach Arbeitsmedizin im Jahr 1986

Unwissen uUber das Fach Arbeitsmedizin
2006 Nn=167
keine Angabe 9
stimmt genau 17,4
stimmt fast 41,3
stimmt ein wenig 16,8
stimmt Uberhaupt nicht 15,6
(0] 10 20 40
Ye

Abb. 3.9.1.4B: Fehlende Kenntnis tiber das Fach Arbeitsmedizin im Jahr 2006

Die Aussage bezuglich des schlechten Images der Arbeitsmedizin auf Grund von Un-

wissen Uber das Fach stimmte 1986 fur ein Drittel der befragten Betriebsmediziner
».genau“ (Abb. 3.9.1.4A). 2006 scheint sich das Wissen Uber das Fach gebessert zuha-
ben; fur 41 % der Betriebsmediziner stimmt die Aussage ,fast* (Abb. 3.9.1.4B).
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3.9.2 Probleme mit dem Datenschutz

Die zunehmende Datenfiille und die steigenden Kosten fiir die Archivierung der Daten
stellen die Medizin vor Probleme mit dem Datenschutz. Auf die Offenlegung dieser
Probleme zielt diese Frage der Erhebung ab. Des Weiteren soll auch hier ein Vergleich
der Situation in den Jahren 1986 und 2006 erfolgen. Darlber hinaus soll geklart wer-
den, ob z. B. eine Digitalisierung der Befunde eine Veranderung der Probleme bewirkt
hat.

Probleme mit dem Datenschutz
1986
n=118
11,9 %

@ keine Rroblene

| Roblene
87,3
Abb. 3.9.2A1: Probleme mit dem Datenschutz 1986
Probleme beim Datenschutz
2006 @ keine Probleme
n=167
84 %
2148 m Probleme ohne ndhere
’ Angabe
O Probleme mit nicht
18,6 koodierten
Laborbefunden
O Probleme mit der
Schweigepflicht
68,9 m keine Angabe

Abb. 3.9.2A2: Probleme mit dem Datenschutz 2006
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1986 traten bei etwa einem Achtel der teilnehmenden Krankenh&user (n=118) Proble-
me mit dem Datenschutz auf (Abb. 3.9.2A1). Meistens gab es Schwierigkeiten bei der
Befundmitteilung oder die Betriebsarzte wurden vom Arbeitgeber aufgefordert, Informa-

tionen Uber Beschaftigte weiterzugeben ((8), S.53).

2006 stieg die Anzahl der Dienststellen (n=167), die Probleme mit dem Datenschutz
haben, auf ca. ein Drittel der Befragten an, wobei die Probleme, soweit sie naher be-
nannt wurden, in dhnlichen Bereichen wie 1986 liegen, namlich bei der Laborbefund-
Ubermittlung und dem Einhalten der Schweigepflicht (Abb. 3.9.2A2).
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3.9.3 Einflussmdglichkeiten auf die Betriebsmedizinischen Bedingungen

Die 1986 im Rahmen der Fragebogenerhebung zur Situation des betriebsmedizini-
schen Dienstes offen gestellte Frage nach den Einflussméglichkeiten auf die Arbeits-
bedingungen der betreuten Beschaftigten im Falle von arbeitsbedingten Erkrankungen
wurde von 96 Dienststellen beantwortet. 81,3 % gaben an, Einflussmdglichkeiten zu
haben, 13,5 % meinten, sie hatten geringe Mdglichkeiten, und 5,2 % gaben an, keine
Einflussmdglichkeiten zu haben. Bei der Aufforderung, die Méglichkeiten naher zu be-
schreiben, werden am haufigsten Arbeitsplatzwechsel, Arbeitsplatzgestaltung und Re-

duzierung der Arbeitszeiten genannt ((8) S.59).

Vergleichend hierzu gaben 2006 von den 167 teilnehmenden Dienststellen 81,3 % an,
Einflussmdéglichkeiten auf die Arbeitsbedingungen zu haben. 1,8 % schéatzten ihre Még-
lichkeiten unterschiedlich ein und 4,2 % sagten, keinen Einfluss zu haben. Die restli-

chen 12,7 % machten keine Angabe zu dieser Frage.

Bei der ndheren Beschreibung der Méglichkeiten wurden von 54 Dienststellen am h&u-
figsten, genau wie bereits 1986, der Arbeitsplatzwechsel und die Arbeitsplatzumgestal-
tung genannt. Demgegeniiber sehen 20 Betriebsérzte ihre Einflussmdglichkeiten ver-
starkt in den praventiven MaRnahmen. Die Zusammenarbeit mit der Arbeitssicherheit

wurde von 16 Dienststellen angegeben.

Damit wird die Mdglichkeit der Beeinflussung der Betriebsbedingungen im Vergleich
zwischen 1986 und 2006 annahernd gleich eingeschéatzt, jedoch hat sich die Anzahl
der Betriebsarzte, die ihre Einflussmdglichkeiten kritisch betrachteten, um 11,7 % re-

duziert.
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3.10 Befindlichkeitsstorungen/ Beschwerden der ver-
schiedenen Beschaftigungsgruppen

Bei der Frage nach den Befindlichkeitsstérungen, womit Gesundheitsstérungen ohne
somatischen Befund gemeint sind, und Beschwerden der verschiedenen Beschafti-
gungsgruppen wurden die Betriebsarzte aufgefordert, prozentual anzugeben, wie viele
der Kollegen bzw. Personen des pflegerischen Personals unter bestimmten Beschwer-
den, wie z. B. Kreuz-/Riickenschmerzen, Nervositat/ Reizbarkeit, Kreislaufbeschwer-
den, Kopfschmerzen, Hautbeschwerden, Gelenk-/Gliederschmerzen, (bermaRigem

Schlafbedirfnis, Magen-Darmbeschwerden oder Angina pectoris leiden.

Aus den angegebenen Prozenten der einzelnen Beschwerden wurden anschlieliend
mittlere Prozentwerte berechnet. Der Vergleich von 1986 und 2006 ergibt folgende in
Tabelle 3.10A und Tabelle 3.10B dargestellten Resultate.

Tab. 3.10A: Beschwerden und Stérungen des arztlichen Personals 1986 und 2006 im Vergleich
(Mehrfachnennungen waren mdéglich)

Arzte
1986 2006
Art der Stbérung
n Mittlere % n Mittlere %
Kreuz- 60 10,5 115 17,0
/Rickenschmerz ’ ’
Nervositat/Reizbarkeit 51 13,7 117 29,1
Kreislaufbeschwerden 48 5,2 106 7,7
Kopfschmerzen 48 5,0 113 10,8
Hautbeschwerden 54 3,4 117 7.7
Gelenk-
/Gliederschmerzen 45 2.9 106 8.3
UberméﬁlgeS.Schlaf- 43 12.0 106 234
bedurfnis
Magen-Darm- 49 3.1 106 9,2
Beschwerden
Angina-Pectoris- 51 15 102 3.0
Beschwerden
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Tab. 3.10B: Beschwerden und Stérungen des pflegerischen Personals 1986 und 2006 im Ver-
gleich

Schwestern/Pfleger
1986 2006

n = Anzahl der n = Anzahl der
Art der Stérung Dienststellen, Dienststellen,

die diese Fra- Mittlere % | die diese Fra- Mittlere %

ge beantwortet ge beantwortet

haben haben
Kreuz-/Rucken- 74 37.9 128 49 4
schmerzen
Nervositat/Reizbarkeit 61 19,6 118 32,0
Kreislaufbeschwerden 70 16,4 109 13,9
Kopfschmerzen 64 13,6 114 20,6
Hautbeschwerden 70 10,7 124 15,4
Gelenk-/Glieder- 58 9.7 114 223
schmerzen
Ubefmé_Blges Schlaf- 50 13,0 106 23.4
bedUrfnis
Magen-Darm- 57 7.8 111 13,5
Beschwerden
Angina-pectoris- 57 25 100 45
Beschwerden

Bei der Gegeniberstellung der Befindlichkeitsstérungen des &rztlichen und pflegeri-
schen Personals féllt auf, dass Schwestern und Pfleger sowohl 1986 als auch 2006
weitaus haufiger an den aufgefiihrten Beschwerden leiden als Arzte. Im Vergleich zu
1986 haben sich bei den Arzten die Beschwerden in den Bereichen Kreuz-/ Riicken-
schmerzen, Nervositat/ Reizbarkeit, Kopfschmerzen, Hautbeschwerden, Ubermafiges
Schlafbedirfnis und Angina-Pectoris-Beschwerden verdoppelt. Die Beschwerden ,Ge-
lenk- und Gliederschmerzen® sowie ,Magen-Darm-Beschwerden® haben sich sogar
verdreifacht, wobei beide Befindlichkeitsstérungen auch im Jahr 2006 noch unter 10 %
liegen. Die am haufigsten angegebenen Beschwerden beim &rztlichen Personal 1986
und 2006 sind Nervositat und Reizbarkeit.
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Die Betriebsarzte gaben an, dass beim Pflegepersonal annahernd jeder zweite an
Kreuz- und Rickenschmerzen leidet. 1986 waren dies noch 37,9 %. Das sind 11,5 %
weniger. Somit waren und sind die Kreuz- und Riuckenschmerzen die haufigsten Be-
schwerden beim Pflegepersonal. Dies ist méglicherweise auf die starke kérperliche

Belastung beim Umlagern und Heben der Patienten zuriickzufiihren ist.

Mehr als verdoppelt haben sich beim Pflegepersonal die Gelenk-/Gliederschmerzen
(9,7 % auf 22,3 %) und fast doppelt so haufig werden 2006 Angina-Pectoris-
Beschwerden genannt. Kreislaufbeschwerden sind beim Pflegepersonal als einzige
Befindlichkeitsstérung im Vergleich zwischen 1986 und 2006 von 16,4 % auf 13,9 %

zurlickgegangen.
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4 Diskussion

Gegeniber der 1986 erstmals durchgefiihrten Befragung hat sich die Qualitat der be-
triebsarztlichen Versorgung von Beschéftigten in Krankenh&usern mit Gber 500 Betten
20 Jahre spéater deutlich verbessert (8, 28, 29). In einigen Bereichen werden dennoch
Defizite deutlich, vor allem beim Schutz gegen impfpraventable Erreger im Sinne der
Biostoffverordnung (12). Hier sind vor allem hinsichtlich eines umfassenden Impfschut-
zes vor Infektionen mit Varizellen, aber auch Masern, Mumps, Rételn sowie Pertussis,
der von der Standigen Impfkommission am RKI (11) fur Gesundheitsdienstpersonal als
dringend notwendig erachtet wird, noch Licken zu schlielen. Das Impfangebot hat in
den vergangenen 20 Jahren deutlich zugenommen, was wahrscheinlich mit den Emp-
fehlungen der STIKO zusammenhangt. So gab es 1986 fir Erwachsene lediglich Emp-
fehlungen zu 12 Impfungen, die bis 2006 auf 19 Impfempfehlungen der STIKO ange-
stiegen sind (30, 31), wobei 1986 in den befragten Dienststellen 11 Impfungen und
2006 20 Impfungen angeboten wurden. Nicht bewertet werden hier Tetanus- und Diph-
therie-Impfangebote, da diese Standardimpfungen fir die Bevdlkerung darstellen und

eher in den Bereich der hauséarztlichen Pravention fallen.

Interessant erscheint die Tatsache, dass besonders das Angebot fiir typische Reise-
impfungen wie Typhus, Gelbfieber, FSME und teilweise auch Tollwut deutlich an H&u-
figkeit zugenommen hat. Mdglicherweise hangt dies damit zusammen, dass die Anzahl
der Uberbetrieblich betreuten Hauser zugenommen hat und externe Dienststellen als
Dienstleister Reiseimpfungen anbieten, so dass diese bei der Beantwortung des Fra-
gebogens ihr ganzes Repertoire an Impfungen aufgefihrt haben und nicht nur diejeni-

gen, die speziell fur die Krankenh&user durchgefuhrt werden.

Interessant ist die Zunahme der Angabe der Betriebsmediziner beziglich der Pocken-
schutzimpfung. Laut WHO ist die Welt seit 1980 pockenfrei. Der letzte in Deutschland
registrierte Fall trat 1972 in Hannover auf (32). Eine mégliche Erklarung fir die Zunah-
me des Angebots von Pockenimpfungen kénnte in Zusammenhang mit dem Auftreten
von bioterroristischen Anschldgen stehen. Nach den Anschldgen 2001 in den USA kam
es zu einer erheblichen Produktionszunahme des Pockenschutzimpfstoffes und zu
Umfragen, in welchen Arzte sich bereit erkldren, bei erneutem Auftreten von Pocken

Pockenimpfungen durchzufiihren.
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Bedauerlicherweise kénnen durch die unvaliden Angaben zur Durchimpfungsrate der
betreuten Beschéftigten keine Schatzungen gemacht werden, bei welchen Impfungen
— auch bei bestehendem Impfangebot — Praventionsbemihungen besonders verstarkt

werden sollten.

Keine einheitliche Strategie ist bei der Tuberkulose-Uberwachung nach einer frischen
Konversion zu erkennen. Auch wenn die Uberwachung eine der origindren Aufgaben
des offentlichen Gesundheitsdienstes ist, veranlassen immerhin 80 % der Betriebsarz-
te grofRer Krankenhduser als Kooperationspartner selbst eine Réntgenaufnahme der
Lunge. Durch die sich derzeit stark wandelnden Méglichkeiten der Diagnose einer
TBC- Infektion durch die Einfiihrung des Interferon-Gamma Bluttests (33) wird die Ver-
anlassung einer strahlenbelastenden Untersuchung bestimmter Gruppen von Betroffe-
nen in den néchsten Jahren zunehmend Uberflissig (34). Dies betrifft hauptsachlich die
Réntgen-Untersuchungen, die bisher bei falsch positivem Tinetest durchgefuhrt wur-
den, nicht diejenigen die zur Diagnose einer aktiven Tuberkulose notwendig sind. Laut
Guidelines fur Allgemeinmediziner werden Folgekontrollen fiir gesunde Kontaktperso-
nen infektioser Tuberkulosepatienten nach 6, 12 und 24 Monaten empfohlen, wobei die

Verantwortung in der Hand des Amtsarztes liegt (35).

Die Erfullung der originar betriebsarztlichen Aufgaben von Erst- und Nachuntersuchun-
gen der Beschéftigten Iadsst sich an Hand der vorliegenden Daten nur vorsichtig beur-
teilen. Der Anteil der Untersuchten pro Krankenhausbeschaftigtem und Jahr hangt
nicht von den hier getesteten strukturellen Einflussfaktoren ab. Die gefundene Streu-
breite des Erstuntersuchungsanteils I&sst sich daher nur mit in der Befragung nicht
erfassten und folglich auch nicht nachpriifbaren Parametern erklaren. Ein plausibler
Grund wére eine unterschiedlich hohe Personalfluktuation in den verschiedenen Ein-
richtungen. Die im Rahmen der arbeitsmedizinischen Untersuchung relevanten medizi-
nischen Tests erfolgen nahezu immer. Im Vergleich 1986 und 2006 kam es zu einer
Zunahme des Testumfangs. Dies kdnnte moglicherweise mit den verbesserten labor-
chemischen/technischen Gegebenheiten zusammenhangen, die es erméglichen, La-
borwerte glnstiger zu erbringen oder Uberhaupt erst zu ermdéglichen. Aulderdem erge-
ben sich heute teilweise andere Konsequenzen aus den erhobenen Werten. Zum Bei-
spiel bringt die Erhebung fehlender Hepatitis-A- Antikérper die Mdglichkeit einer Imp-
fung mit sich. 1986 war der Impfstoff nicht verfigbar (30). Die erfolgreiche In-vitro-
Kultivierung von HAV unter Benutzung von humanen Zellkulturen stellte 1979 den ent-

scheidenden Schritt zur Entwicklung von Hepatitis-A-Totimpfstoffen dar (36). Der Alu-
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minium- freie, Virosomenadjuvierte Hepatitis-A-Impfstoff HAVpur® wurde 1994 erstma-

lig lizenziert (37). Dies gibt dem Erheben des Wertes eine véllig andere Wertigkeit.

Vorsorgeuntersuchungen werden nicht nur fiir den einzelnen Betrieb und Beschéftigten
ein wichtiger Baustein zur Aufdeckung und Pravention moglicher arbeitsbedingter Ein-
flusse und chronischer Erkrankungen sein, sondern sie werden auch gesellschaftlich
und 6konomisch eine hohe Relevanz erlangen, da die gesetzlichen Krankenkassen mit
ihren allgemeinpraventiven Angeboten nur einen Bruchteil der arbeitenden Bevolke-
rung erreichen kénnen. Im Hinblick darauf werden Nachuntersuchungen offensichtlich
noch nicht in ausreichendem Umfang durchgefiihrt. Hier ware eine Festschreibung der

betriebsarztlichen Untersuchungsintervalle hilfreich.

Begehungen einzelner Abteilungen werden laut Befragung im Jahr 2006 von immerhin
20 % nicht ,haufiger® durchgefuihrt als 1896 (wobei ,hdufiger im Fragebogen nicht
quantifiziert vorgegeben wurde). Diese Rate erscheint erfreulich angesichts der grund-
satzlich unbefriedigenden Umsetzung der vom Gesetzgeber vorgeschriebenen Ge-
fahrdungsbeurteilungen im Arbeitsschutz, wie sie zum Beispiel in einer Befragung von
2177 Betriebsraten zum Ausdruck kommt. Danach wurden im Jahr 2004 Geféhr-
dungsanalysen in nur 61 % der Betriebe ganz oder teilweise durchgefiihrt (38). Zum
gleichen Ergebnis kommt eine Kontrollaktion des Landesamtes fir Gesundheit und
Arbeitssicherheit in Schleswig-Holstein, bei der 50 Akutkrankenhauser befragt wurden.
In nur 68 % der Hauser konnte eine abgeschlossene Gefahrdungsbeurteilung nach
Biostoffverordnung gefunden werden (39). Dies zeigt, dass bei der Optimierung von

Arbeitsschutzvorgaben noch deutlicher Handlungsbedarf besteht.

Die interdisziplinare Beteiligung verschiedener Experten an Begehungen ist abhéngig
von verschiedenen Faktoren, die sich nicht in einem Satz zusammenfassen lassen.
Beachtenswert ist, dass vor allem die betriebsarztliche Qualifikation eine mafigebliche
Rolle bei der erforderlichen Zusammenarbeit zwischen allen Arbeitsschutzbeteiligten
spielt. Erfreulich ist, dass die vom Gesetzgeber geforderte enge Zusammenarbeit mit
der Fachkraft fur Arbeitssicherheit bei Begehungen in nahezu allen Féllen auch in der

Praxis stattfindet.

Grundsétzlich als erfreulich anzusehen ist, dass der Faktor ,Uberbetrieblichkeit* des
betriebsarztlichen Dienstes an sich — bis auf einige Impfangebote — kein Qualitats-
merkmal fur die Betreuung der Beschaftigten darstellt. Ebenfalls bemerkenswert ist,

dass strukturelle Merkmale wie Krankenhaustragerschaft oder -grofle mit den damit
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verbundenen organisatorischen Unterschieden in der Praxis keinen relevanten Einfluss
auf die Versorgungsqualitat haben. Zu bedauern ist hingegen, dass der vollstédndige
Erwerb der Gebietsbezeichnung "Arbeitsmedizin" nur in einem Drittel der Einrichtungen
vollstdndig mdglich ist. Schon aus Prestigegriinden wére hier eine Verbesserung drin-

gend notwendig.

Das Risiko einer Hepatitis-B-Virus-Infektion kann durch Schutzimpfungen minimiert
werden und fur HBV, wie auch fur HIV, existiert eine Postexpositionsprophylaxe. Beim
Hepatitis-C-Virus ist das Vermeiden einer Exposition momentan die einzige mégliche
Prophylaxe. Ein Grofteil der Nadelstichverletzungen im nicht-chirurgischen Bereich
l&sst sich durch den Einsatz von modernen Sicherheitsprodukten verhindern (40). In
den aktuellen ,Technischen Regeln fir Biologische Arbeitsstoffe* (18) verdffentlicht bei
der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) sind stichsichere In-
strumente flr bestimmte Bereiche vorgeschrieben. Die Ergebnisse der hier vorgestell-
ten Umfrage des Jahres 2006 zeigen, dass besonders das Pflegepersonal gefahrdet
erscheint, sich durch Nadeln oder andere scharfe Gegenstdnde am Arbeitsplatz zu
infizieren (Abb. 3.7.3.B). Ein einziger Nadelstich kann im schlimmsten Fall Kosten in
Hohe von iber 200.000 € nach sich ziehen (41). Demgegeniber liegen die Kosten fir
die komplette Umstellung eines Krankenhauses auf Sicherheitsprodukte bei ca. 63 €
pro Mitarbeiter und Jahr eher im niedrigen Kostenbereich (42). Bei unserer Studie gab
bei der Nachfrage nach Problemen mit dem Einsatz von stichsicheren Instrumenten
erstaunlicherweise jeder vierte Betriebsarzt an, dass die stichsicheren Instrumente fir
das Krankenhausbudget zu teuer seien. Keine Probleme hatten nur knapp ein Viertel
der Befragten. Dies lasst vermuten, dass im Gebrauch der stichsicheren Instrumente
im Krankenhaus noch Nachholbedarf einerseits fur das Wissen tber den Nutzen und
andererseits Uber den Einsatz der Instrumente besteht. Besonders die Betriebséarzte
als Hauptakteure der arbeitsmedizinischer Pravention sind hier gefragt, ihre Schutzbe-

fohlenen und ihre Kostentrager zu unterstitzen.

Werdenden oder stillenden Mittern gilt ein ganz besonderes Augenmerk; so dirfen sie
nicht mit Stoffen, Zubereitungen oder Erzeugnissen in Berlihrung kommen, die erwar-
tungsgemal Krankheitserreger Ubertragen kénnen (16). Sie werden in der Biostoffver-

ordnung entsprechend ihrem Gefahrdungsgrad in 4 Risikogruppen eingeteilt.

Wird mit schneidenden oder stechenden Gegenstanden (z. B. Skalpellen oder Injekti-
onsnadeln) umgegangen, die mit potentiell infektiésem Material kontaminiert sind, wie
dies im Krankenhaus oft der Fall ist, reicht das Tragen persoénlicher Schutzausristung

wie z. B. von Handschuhen als Schutzmalnahme nicht aus, weil weiterhin ein Verlet-
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zungsrisiko besteht. Somit ist die Beschéaftigung von Schwangeren in Bereichen mit
folgenden Aufgaben unzuldssig.

Blutabnahme

Verabreichen von Injektionen

Rasieren mit Rasierklingen

Operationen

in der Sterilisationsabteilung auf der ,unsauberen Seite"

bei Tatigkeiten im Labor, bei denen das Risiko des Kontaktes mit infektiésem
Material besteht (43)

Die oben genannten Fakten stellen Probleme fir den Einsatz schwangerer Mitarbeite-
rinnen im Krankenhaus dar. Dies spiegelt sich in den Ergebnissen unserer Erhebung
ebenfalls wieder, wobei bemerkenswert ist, dass knapp zwei Drittel der Betriebsarzte
keine Probleme mit werdenden Muittern hat. Wenn Schwierigkeiten auftreten, bestehen
diese meist in der Beschaffung geeigneter ,Ersatzarbeitsplatze® fir die Zeit der
Schwangerschaft bzw. des Stillens. Dies wiederum ist am ehesten die Ursache fir eine
spate Meldung einer Schwangerschaft oder des nicht Einhaltens der Bestimmungen.
So ist es gut vorstellbar, dass gerade Arztinnen nicht gerne aus ihrem Arbeitsbereich
auf den Stationen ins ,Schreibbiiro” versetzt werden wollen. Angesichts der Tatsache,
dass Krankenhauser personell gesehen eher knapp besetzt sind, wird es fiir Kollegen
nicht immer einfach sein, den Arbeitsausfall zu ersetzen, was wiederum zu Missstim-
mungen im Team filhren kann. Das Problem mit schwangeren Arztinnen kénnte ein
Problem der Zukunft werden. Schon seit einigen Jahren wird der Frauenanteil im Arzt-
beruf immer gréRer, was mdglicherweise sogar in unsere Studie spirbar ist, denn der
Frauenanteil unter den Betriebséarzten ist zwischen 1986 und 2006 um 9,1 Prozent-
punkte auf 59,1% angestiegen. Dabei kann man nicht ausmachen, ob diese Entwick-
lung wirklich auf die zunehmende Feminisierung zurtckzufihren ist. Es kdnnte auch
daran liegen, dass die Arbeitsmedizin eher den Ruf hat, familienfreundlicher als andere
medizinische Bereiche zu sein, so dass es daher vermehrt zur weiblichen Besetzung
von Betriebsarztstellen kommt. Diesbeziiglich wird es sicher noch einiger Uberlegun-
gen und Veradnderungen bedirfen, um die Entwicklung des wachsenden Frauenanteils
in den Griff zu bekommen und die Krankenhausmedizin in allen Bereichen familien-

freundlicher zu gestalten.

Die Frage, ob sich die Situation der betriebsarztlichen Versorgung in anderen Sparten
des Gesundheitsdienstes von den hier untersuchten Krankenhdusern unterscheidet,
verweist auf den weiteren Forschungsbedarf. Obwohl die Betreuung von Beschéftigten

in niedergelassenen Praxen den problematischsten Bereich der Betriebsmedizin im
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Gesundheitsdienst bildet, fehlt es letztlich an einer verldsslichen Datengrundlage fur
solche Bewertungen. Deshalb sollten auch hier Anstrengungen unternommen werden,
um entsprechende Erkenntnisse zu gewinnen. Die nach wie vor hohe Inzidenz gefahr-
licher Infektionskrankheiten in diesem Sektor unterstreicht die Notwendigkeit entspre-

chender Untersuchungen.

Anmerkung: Teile der Dissertation wurden im Mai 2010 in der Zeitschrift Arbeitsmedi-
zin, Sozialmedizin und Umweltmedizin unter dem Titel ,Zur Qualitat betriebsarztlicher

Versorgung im Krankenhaus® veréffentlicht (44).
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5 Zusammenfassung:

Ziel: Vergleichende Untersuchung der Qualitat der arbeitsmedizinischen Betreuung in

deutschen Krankenhdusern mit 500 und mehr Betten

Methode: Vergleich einer 2006 durchgefihrten Fragebogenerhebung in deutschen
Krankenhdusern mit mehr als 500 Betten mit einer nahezu identischen Untersuchung
von 1986, unter sowohl medizinischen (z. B. arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen, Impfungen, Begehungen) als auch strukturellen Gesichtspunkten (Typ/Grolie

des Krankenhauses, Qualifikation des Betriebsarztes.

Ergebnisse: Es konnte eine Ricklaufquote von 63,5 % (167 von 263 versendeten
Fragebbgen; 1986 belief sich die Ricklaufquote auf 88,9 %) erreicht werden, wobei
sich die Nicht-Antwort-Rate bei Uberbetrieblichen Betriebsarztstellen fast doppelt so
hoch erwies als bei innerbetrieblicher Zustandigkeit. Bezilglich der Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der Betriebsarzte zeigte sich eine Zunahme des Frauenanteils auf
59,1 % (1986: 50 %). Der Altersdurchschnitt liegt bei 50 +/- 8 Jahre (1986: 46,4 Jahre).
Auffallend ist die Entwicklung der Tragerschaften der Krankenhauser, wobei es zu ei-
ner deutlichen Verschiebung in Richtung privat gefiihrter Hauser gekommen ist und die
offentliche geflhrten H&user einen starkeren Rickgang erfahren haben als kirchlich

gefuhrte Hauser.

Uberbetriebliche Dienste werden signifikant 6fter von kleineren* als von ,gréReren®
H&ausern in Anspruch genommen. Eine Unterbesetzung der Betriebsarztstelle wird von
der Tragerschaft des Krankenhauses beeinflusst. Bei privaten Hdusern kommt dies in
50% der Falle vor, bei 6ffentlichen oder kirchlichen nur in 20 % der Falle (1986: 54,5
%).

Die Qualifikation der Betriebsarzte scheint sich im Laufe der Zeit in Richtung eines
Facharztes fur Arbeitsmedizin verandert zuhaben, wobei die Facharztausbildung wie-
derum Einfluss auf die Arbeitsweise der Betriebsérzte haben kénnte. Im Rahmen der
Begehungen scheint es z. B., dass Facharzte flr Arbeitsmedizin mehr Wert auf die
Kompetenz des Begehungsteams legen. Begehungen werden in 80% (1986: 78,9 %)
der Hauser alle ein bis zwei Jahre und Vorsorgeuntersuchungen durchschnittlich alle
drei Jahre durchgefihrt. Die haufigste Untersuchung der betriebsérztlichen Dienststel-

len ist die Nachuntersuchung.
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Des Weiteren ist in Hausern mit einem Facharzt fur Arbeitsmedizin in 73% ein voller
Erwerb der Gebietsbezeichnung mdglich. In Uberbetrieblichen Dienststellen ist der vol-
le Erwerb der Bezeichnung Arbeitsmedizin eher moglich als in innerbetrieblichen

Dienststellen.

Impfungen gegen Hepatitis B, Hepatitis A und Influenza gehéren in nahezu allen Klini-
ken zum Standard. Bei einigen klassischen ,Kinderkrankheiten® (Masern, Mumps, R6-
teln) sowie bei Tetanus gilt dies in rund zwei Dritteln der Félle. Gegen Varizellen, Per-
tussis und Polio werden in der Halfte der Kliniken Impfungen durchgefiihrt. Alle ande-

ren aufgefuhrten Impfungen werden expositionsabhéngig angeboten (10-20 %).

Es zeigt sich im Wesentlichen eine Unabhé&ngigkeit der Qualitat der betriebséarztlichen

Versorgung von den getesteten strukturellen Einflissen.

Schlussfolgerungen: Die Qualitat der arbeitsmedizinischen Versorgung in Kranken-
hausern mit 500 und mehr Betten ist abgesehen von einigen erkennbaren Defiziten
derzeit als befriedigend zu beurteilen und somit besser als vor zwanzig Jahren. Es be-
steht weiterer Forschungsbedarf zur Qualitat der arbeitsmedizinischen Versorgung in
kleineren Krankenhdusern, Arztpraxen, stationarer und ambulanter Altenpflege, um die

Qualitdt im Ganzen beurteilen zu kénnen.
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8 Anhang: Wortlaut des im Jahre 2006
versandten Fragebogens samt An-
schreiben

Fragebogenerhebung zum Arbeitsmedizinischen Dienst im Krankenhaus

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege!

Vor fast genau 20 Jahren haben wir erstmalig fur die Bundesrepublik Deutschland eine Be-
standserhebung zur Situation der Arbeitsmedizinischen Dienste in Krankenhdusern durch-
geflihrt. Seinerzeit wurden alle Krankenhduser mit 500 Betten und mehr in die Untersuchung
mit einbezogen — dies waren seinerzeit 292 Hauser. Die Ricklaufquote war iberraschend
hoch; denn bei 88,9 % erhielten wir ausgefiillte Frageb&gen. Nun wollen wir im Vorfeld des
20. Freiburger Symposiums ,Arbeitsmedizin im Gesundheitsdienst” erneut eine Be-
standsaufnahme machen, um zu sehen, was sich inzwischen gedndert hat. Von unserer
Seite her sind die Fragen im Prinzip beibehalten worden, allerdings erweitert um einige
krankenhaushygienische Themen, die wahrend der letzten Symposien immer wieder disku-
tiert wurden (z. B. HBV-infektidse Mitarbeiter, MRSA etc.). Wie damals verfolgen wir mit die-
ser Erhebung auch jetzt das Ziel, Daten zu gewinnen, die fir die weitere Ausgestaltung von
arbeitsmedizinischen Diensten hilfreich sein kdnnten. Um zu brauchbaren Ergebnissen im
Sinne statistisch relevanter Aussagen zu kommen, mdchten wir Sie auch diesmal wieder um
Ilhre Unterstitzung bitten. Der Fragebogen ist so aufgebaut, dass aus der jeweiligen Frage
hervorgeht, wie sie zu beantworten ist. Sollten dennoch Unklarheiten bestehen, so kénnen
Sie dazu selbstverstandlich eine Mitteilung unter Angabe der Fragenummer machen oder
aber die oben angegebenen Telefonnummern bzw. E-Mail-Adressen nutzen.

Was die von lhnen zu recht zu erwartende Vertraulichkeit in der Behandlung lhrer Angaben
anbetrifft, so durfen wir Ihnen versichern, dass Ihre Angaben absolut anonym behandelt
werden. Dies bedeutet, dass wir in keiner Auswertungspublikation Ergebnisse einzelner,
namentlich genannter Krankenhuser vorstellen werden.

Bitte sehen Sie den Fragebogen vor der Ricksendung noch einmal auf Vollstandigkeit durch
und schicken ihn dann nach Méglichkeit bald zurtick an:

Prof. Dr. Dr. F. Hofmann, Bergische Universitat Wuppertal
Fachbereich D — Abteilung Sicherheitstechnik, Fachgebiet Arbeitsmedizin
Gaulstralle 20 in 42119 Wuppertal

Fur Ihre Unterstitzung bei diesem Untersuchungsvorhaben méchten wir Ihnen schon jetzt
an dieser Stelle recht herzlich danken.

Mit freundlichen Grif3en

Prof. Dr. Dr. F. Hofmann PD Dr. Schulze-Rébbecke Dr. U. StoRel
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Wie viele Beschaftigte werden zurzeit betriebsmedizinisch von lhrer Abteilung
betreut?

Beschaftigte
davon sind:

arztliches Persopal . %
Pflegepersonal .. %
Dienstleistungspersonal medizinischer Bereich
(z.B. Reinigungskréfte) ... %
Dienstleistungspersonal nicht-medizinischer Bereich
(z.B. kKiche) L. %
Auszubildende
(z.B. Krankenpflegeschdileretc.) ... %

Sind Sie auch fir Krankenhauspersonal zustandig, das nicht in dem Krankenhaus
arbeitet, in dem |hre Dienststelle untergebracht ist?

0 nein

0 ja Wenn ja, wie grol} ist die Zahl der Beschaftigten dort?

...... Beschaftigte

Betreuen Sie aullerdem noch andere (z.B. stddtische) Personalgruppen?

0 nein

0 ja Wenn ja, welche (z.B. Miillabfuhrarbeiter):
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4. Wie sieht an lhrer Klinik der (Soll-)Stellenplan fir den betriebsmedizinischen Dienst

aus?

(Bitte auch halbe Stellen angeben; bei Fehlanzeige 0 eintragen!)

Anzahl | Berufsbezeichnung Ausbildung/Qualifikation Besol-
(z.B. Arzt, MTA etc.) z.B. Facharzt firr ... dungs-
gruppe
(Wenn Platz nicht reicht, bitte gesondertes Blatt benutzen)
5. Wie ist zurzeit die Besetzung des betriebsmedizinischen Dienstes? (Ist-Starke)

(Bitte auch halbe Stellen angeben; bei Fehlanzeige 0 eintragen!)

Anzahl Art der Stelle
Arztstelle(n)
Krankenschwester/-pfleger-Stelle(n)
MTA-Stelle(n)
Schreibkraftstelle(n)
sonstige Hilfspersonal-Stelle(n)
6. Gehort Ihre Einrichtung einem Uberbetrieblichen arbeitsmedizinischen Dienst an?
0 ja
0 nein
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7. Wird die betriebsmedizinische Dienststelle in lnrem Krankenhaus als selbstandige
Einheit gefuhrt?
0 ja
0 nein Wenn nein, welcher anderen Abteilung ist sie unterstellt?

8. Uber wie viele und welche Raumlichkeiten verfiigt lhre Dienststelle und wer nutzt sie

noch auf3er Ihnen?

(Bei Fehlanzeige bitte 0 eintragen!)

Anzahl Art des Raumes/Zimmers | Die Raume werden noch genutzt von ...

Untersuchungszimmer

Umkleiderdaume

Funktionsraume

Warterdume

Schreibzimmer

9. Welche G-Untersuchungen werden bei lhnen durchgefiihrt? (Bitte Ziffernangabe!)
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10. Wie viele Untersuchungen werden jahresdurchschnittlich etwa von |hrer Einrichtung

durchgefuhrt?
Ca. .eeeeeene Erstuntersuchungen
Ca. eeerees Nachuntersuchungen
Ca. .uueeeee. G-Untersuchungen
Ca. .eovenee Untersuchungen nach StrSchV oder R6V
11. Welche der folgenden Punkte gehdren im Regelfall zum Untersuchungsumfang?
Untersuchungsart Erst- Nach-
untersuchung untersuchung
a) | kdrperliche Untersuchung 0 0
b) | Réntgen-Thorax 0 0
c) | Stuhluntersuchung 0 0

» Bitte spezifizieren, nach
welchen Erregern ge-
sucht wird?

Untersuchungsart Erst- Nach-

untersuchung untersuchung
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q)

Urinstatus
kleines Blutbild
Differenzialblutbild
BSG
Leberwerte*

> GOT

> GPT

> yGT
Virus-Serologie

> HAV
HBV
HCV
HIV
vzv

Masern

YV V V V VY V

Mumps
Rételn-Serologie
EKG
Tuberkulin-Test
Sehtest

Audiometrie
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12. Bitte tragen Sie in der folgenden Zeile die Buchstaben der in Frage 11 genannten

Untersuchungen ein, die Sie selbstéandig durchfiihren (d.h. ohne Inanspruchnahme von Un-
tersuchungsmdglichkeiten aulBerhalb lhrer Einrichtungen):

13. Wie grof3 sind die zeitlichen Abstande zwischen den Nachuntersuchungen bei den

einzelnen Beschaftigtengruppen?

Beschéftigtengruppe Zeitab- Beschéftigtengruppe Zeitab-
stand stand
in Jahren in Jahren
a) e)
b) f)
c) 9)
d) h)

14. Wie ist die Befundmitteilung bei Ihnen geregelt?

a) Die Befundmitteilung erfolgt grundsétzlich immer

b) Die Befundmitteilung erfolgt nur bei Auffalligkeiten

c) Sonstige Regelung:
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15.

16.

17.

Welche Schutzimpfungen werden von der betriebsmedizinischen Dienststelle durch-

gefuhrt?

Schutzimpfung Geschatzte Schutzimpfung Geschatzte
Durch- imp- Durch- imp-
fungsrate bei fungsrate bei
den von lhnen den von |h-
Betreuten: nen Betreu-

ten:

BCG Pertussis

Cholera Pneumokokken

FSME Pocken (Vakzi-

nia)

Gelbfieber Polio

Hepatitis A Rételn

Hepatitis B Tetanus

Influenza Tollwut

Masern Typhus

Meningokokken Varizellen

Mumps sonstige:

Welche Beschéftigtengruppen werden nicht gegen Hepatitis B geimpft?

(Bitte einzeln auffiihren!)

Wie ist bei Ihnen die Tuberkuloselberwachung nach Tuberkulin-Konversion gere-

gelt?
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18.

19.

a) Roéntgen-Thorax 1x 0 e) Weiterleitung an Gesundheits- | 0
amt
b) Réntgen-Thorax 2x, im 0 f) Weiterleitung an Pneumologen | O
Abstand von .......... Monaten
c) INH-Prophylaxe 0 g) 0

d) Weiterleitung an Krankenhaus- | 0
hygiene

Schutzmallinahmen fir die Beschéftigten beim Kontakt mit infektiésen Tuberkulose-
patienten?

a) FFP ............... -Masken 0
b) chirurgischer Mund-Nasen-Schutz 0
c) sonstiges: 0

Gibt es Abteilungen, die haufiger begangen werden?

0 nein
0 ja Wenn ja, welche und in welchen zeitlichen Abstanden?
Abteilung Zeitlicher Abstand zwischen | Anklindigung

den Begehungen

Wer nimmt auf3er lhnen an den Begehungen teil?
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20.

21.

a) Fachkraft fur Arbeitssicherheit 0 e) Sonstige: 0

b) Brandschutzbeauftragter 0

Wie viele Nadelstichverletzungen / Verletzungen an spitzen und scharfen Ge-
genstanden werden bei lhnen jahrlich pro Beschéftigten gemeldet?

(Bitte schétzen Sie!)

Verletzungen Verletzungen
pro Jahr pro Jahr

a) Arzte

b) Krankenpflegepersonal .......... ...

¢) Reinigungspersonal  ........... ...

d) sonstige:

Ist in lhrer Einrichtung der Erwerb der Gebietsbezeichnung "Arbeitsmedizin" in
vollem Umfang méglich?

0 ja

0 nein Wenn nein, welche Ausbildungszeit kann Ihnen maximal
angerechnet werden?

......... Monate

Im folgenden wollen wir Sie um Ihre persénliche Einschédtzung einiger Aspekte der
betriebsmedizinischen Tatigkeit bitten.

(Bitte kreuzen Sie die am ehesten zutreffende Antwort an!)
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22.

23.

24.

25.

stimmt stimmt
Uberhaupt genau
nicht

Es bringt sehr grof3e Probleme fiir mich mit

sich, dass meine Patienten ebenfalls fachliche

Kompetenz besitzen 0 0

Die Unterstellung des betriebsmedizinischen 0 0

Dienstes unter eine von ihm zu Uberwachen-

de Abteilung behindert ihn in seiner Aufga-

benerfiillung
stimmt stimmt
Uberhaupt genau
nicht

Das Image der Arbeitsmedizin im Kranken- 0 0

haus ist strukturell negativ gefarbt, weil sich

damit Kontrollangste verbinden

Das Image der Arbeitsmedizin ist deswegen 0 0

so schlecht, weil die meisten das Fach nicht
genauer kennen
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26. Wie hoch schéatzen Sie aufgrund Ihrer Untersuchungserfahrungen den Anteil an
bestimmten Befindlichkeitsstérungen und Beschwerden unter den verschiedenen Be-
schaftigungsgruppen (etwa in % der jeweiligen Beschéftigtengruppe)?

Befindlichkeitsstérung/Beschwerde

Beschiftigtengruppe

Arzte  Schwestern/Pfleger

Sonstige

Nervositat/Reizbarkeit
UbermafRiges Schlafbedirfnis
Kreuz-/Rickenschmerzen
Kopfschmerzen
Magen-/Darm-Beschwerden
Kreislaufbeschwerden

Angina pectoris-Beschwerden
Gelenk-/Gliederschmerzen
Hautbeschwerden

andere Beschwerden:

27. Welche Méglichkeiten sehen Sie, Uber die Schutzimpfungstétigkeit hinaus pro-
phylaktisch tatig zu werden (z.B. Raucherentwdhnung, Di&tberatung etc.)?

28. Welcher Art sind die Probleme bei der Uberwachung/Einhaltung der Arbeits-

schutz- und Hygienebestimmungen?
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a) HBV-Infizierte:

b) HCV-Infizierte:

¢) HIV-Infizierte:

d) MRSA-Trager:

e) Schwangere:

f) Nutzung von ,sicheren Instrumenten® zur Minderung der
Nadelstichverletzungsgefahr:

29. Haben sich in lhrer Tatigkeit schon Probleme mit dem Datenschutz ergeben?

30. Haben Sie dort, wo es sich nach |hrer Erkenntnis um arbeitsbedingte Erkran-
kungen beim Personal handelt, Einflussméglichkeiten auf die Arbeitsbedingun-
gen der betroffenen Beschéftigten? Wenn ja, teilen Sie bitte mit, welche konkre-
ten Versuche Sie schon unternommen haben und welchen Erfolg Sie damit hat-

ten.
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ANGABEN ZUR PERSON DES FRAGEBOGENAUSFULLERS

Alter: .... Jahre
Geschlecht: mannlich 0
weiblich 0

Berufsbezeichnung:

Funktionsbezeichnung:

(z.B. Leiter)

Vielen Dank!

Bitte den Fragebogen vollstandig ausgefillt zuriicksenden an:

Bergische Universitat Wuppertal

Fachbereich D — Abteilung Sicherheitstechnik

Fachgebiet Arbeitsphysiologie, Arbeitsmedizin und Infektionsschutz
Prof. Dr. Dr. F. Hofmann

Gaulstralie 20

42119 Wuppertal
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