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ASU praxis
DER BETRIEBSARZT

Statement von Dr. Frank Ulrich Montgomery,  
Vizepräsident der Bundesärztekammer 

Kind und Karriere –  
beides muss für Ärztinnen 
und Ärzte möglich sein 
Ein Blick in den Stellenmarkt des Deutschen Ärzteblattes offen­
bart jede Woche aufs Neue, dass die Nachfrage nach Ärztinnen 
und Ärzten in Klinik und Praxis steigt. In vielen Regionen ist 
der Ärztemangel inzwischen eine tägliche Erfahrung mit gra­
vierenden Folgen für die medizinische Versorgung. Patienten 
müssen lange auf Termine warten und weite Wege bis in die 
nächste Arztpraxis in Kauf nehmen. Aber auch in den Kran­
kenhäusern bleiben viele Stellen unbesetzt, in einigen Abteilun­
gen sogar bis zu 50 Prozent.

Wie aber passen die kontinuierlich steigenden Arztzahlen und 
der zunehmende Ärztemangel zusammen? Die Gründe sind 
vielfältig: So bedingen der medizinische Fortschritt und die 
demografische Entwicklung mehr Leistungen, und damit  
auch mehr Personal. Hinzu kommt – und deshalb ist das vor­
liegende Handbuch so wichtig –, dass die Medizin weiblich ge­
worden ist. Das tut ihr ausgesprochen gut. Wir müssen uns 
aber darauf einstellen, dass Frauen oftmals andere Lebens­
perspektiven haben als Männer. Sie stellen sich intensiver 
familiären Aufgaben und das bedingt nun einmal, dass sie 
weniger Arbeit pro Zeiteinheit zur Verfügung stellen können. 
Vor diesem Hintergrund bedeutet der Anstieg des Frauen­
anteils in der Ärzteschaft von 33,6 Prozent im Jahr 1991 auf 
42,2 Prozent im Jahr 2009 eine gewaltige Veränderung von zur 
Verfügung gestelltem Arbeitsvolumen. Das ist gesellschaftlich 
und familienpolitisch so gewollt.

Aber auch unsere männlichen Kollegen wollen sich noch mehr 
um ihre Familien kümmern, denn längst hat sich die Rollenver­
teilung von Müttern und Vätern verändert. Wurden wegen tradi­
tioneller Familienmodelle früher kaum Anstrengungen unter­
nommen, die Vereinbarkeit von Beruf und Familie zu fördern 
und die einseitige Verantwortlichkeit der Mütter aufzuheben, gilt 
es nun, auch Vätern gleichberechtigte Chancen auf die Wahrneh­
mung ihrer elterlichen Aufgaben zu eröffnen. Wir müssen des­
halb sowohl für Ärztinnen, als auch für Ärzte eine – wie es neu­
deutsch heißt – ausgewogene Work-Life-Balance schaffen. Das 
bedeutet nichts anderes, als das wir es unseren jungen Kollegin­
nen und Kollegen ermöglichen müssen, sich auch mit Familie 
beruflich entfalten zu können. In weiten Teilen der Wirtschaft 
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hat bereits ein Umdenken in diese Richtung stattgefunden. Im 
Gesundheitswesen dauert dieser Prozess offenbar etwas länger. 
Vielen Klinikbetreibern wird erst allmählich klar, dass diejenigen, 
die die Vereinbarkeit von Familie und Beruf bewusst und aktiv 
fördern, einen deutlichen Standort- und Wettbewerbsvorteil ha­
ben, wenn es darum geht, qualifizierte Ärztinnen und Ärzte zu 
gewinnen. In dem vorliegenden Handbuch wird eindrücklich be­
legt, dass familienfreundliche Maßnahmen betriebswirtschaftli­
che Einsparpotentiale und positive ökonomische Kosten-Nutzen-
Effekte bewirken und nicht – wie oft fälschlicherweise vermutet 
wird – Kosten verursachen. Zudem werden Kinderbetreuungs­
modelle von Krankenhäusern und medizinischen Fakultäten vor­
gestellt, die zur Nachahmung einladen sollen.
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Das sind Beispiele die Mut machen aber leider noch nicht die 
Lebenswirklichkeit in deutschen Kliniken abbilden. Warum 
wohl machen viele junge Ärztinnen und Ärzte, die mit viel Elan 
und großem Arbeitseinsatz ihr Studium erfolgreich beendet ha­
ben, einen großen Bogen um das Krankenhaus? Es sind auch 
die in unseren Kliniken zum Teil unzumutbaren Arbeitsbedin­
gungen, die es unseren Kolleginnen und Kollegen erschweren, 
Familie und Beruf in Einklang zu bringen. Das wirkt abschre­
ckend. Mittlerweile können wir Ärztinnen und Ärzte uns kaum 
mehr vorstellen, dass sich an diesen oft miserablen Arbeitsbe­
dingungen noch etwas ändert. Im Gegenteil: Nach dem gerade 
vorgelegten Gesundheitsreport der Bundesärztekammer be­
fürchtet mehr als die Hälfte der Mediziner, dass die Attraktivi­
tät des Arztberufes weiter abnehmen könnte. Das ist in Zeiten 
des Ärztemangels ein alarmierender Befund.

Das vorliegende Buch gibt die Richtung vor, in die wir gehen 
müssen, um junge Medizinabsolventen wieder für die Patienten­
versorgung zu begeistern. Mittlerweile wissen wir dabei auch die 
Politik auf unserer Seite. Dass es sich Bundesgesundheitsminister 
Philipp Rösler nicht nehmen ließ, mit uns dieses Handbuch vor­
zustellen, belegt, welchen Stellenwert er dieser Thematik bei­

misst. Außerdem hat die Bundesregierung angekündigt, im kom­
menden Jahr nicht nur die ärztliche Bedarfsplanung neu 
gestalten zu wollen, sondern auch Anreize für Ärztinnen und 
Ärzte für eine Tätigkeit in der Patientenversorgung zu setzen. 
Wir unterstützen dabei die Politik nach Kräften. Hand in Hand 
arbeiten wir schon jetzt mit dem Gesundheitsminister an Kon­
zepten, wie wir die Attraktivität des Arztberufes fördern können. 
Gemeinsam wollen wir verhindern, dass unsere jungen Kollegin­
nen und Kollegen in die Situation geraten, zwischen Kind und 
Karriere entscheiden zu müssen - nicht zuletzt deshalb, weil eine 
Gesellschaft des langen Lebens beides braucht, Kinder und hoch 
motivierte Ärztinnen und Ärzte in Klinik und Praxis.

Dr. Frank Ulrich Montgomery  
Vizepräsident der Bundesärztekammer

Kurzfassung

Handbuch „Familienfreundlicher  
Arbeitsplatz für Ärztinnen und Ärzte – 
Lebensqualität in der Berufsausübung“ 
der Bundesärztekammer

Zielgruppe: Dieses Handbuch ist vor 
allem an Medizinstudierende sowie an 
junge Ärztinnen und Ärzte gerichtet, 
die im Sinne der Work-Life-Balance 
Studium beziehungsweise Beruf und 
Familie miteinander vereinbaren möch-
ten. Aber es ist auch hilfreich für Per
sonalverantwortliche von Kranken
häusern, Universitätskliniken, Medi- 
zinischen Versorgungszentren, Praxen 
und Kommunen, welche die Rahmen-
bedingungen für die ärztliche Berufs-
ausübung qualitativ so gestalten wollen, 
dass der ärztliche Nachwuchs dort 
verbleibt. Dieses Handbuch zeigt die 
vielseitigen Ansätze zur Vereinbarkeit 

von Familie und Beruf auf und macht 
deutlich, in wie vielen Bereichen es 
noch weiterer kreativer Umsetzung 
bedarf.
In der Einleitung wird darauf hinge-
wiesen, dass wir in der Bundesrepublik 
Deutschland einen zunehmenden Ärz-
temangel haben, obwohl ausreichend 
viele Studierende im Fach Humanmedi-
zin starten. Nur ca. 60 Prozent von ih-
nen werden nach dem Studium und der 
Approbation tatsächlich in der unmit-
telbaren Krankenversorgung tätig. Viel 
zu viele kehren den immer unattrakti-
ver werdenden beruflichen Bedingun-
gen den Rücken und wandern in andere 

– oft deutlich besser bezahlte – Berufs-
felder oder ins Ausland ab oder sind 
aufgrund der speziell in Deutschland 
immer noch sehr schlechten Vereinbar-
keit von Beruf und Familie ungewollt 
gar nicht oder in Teilzeit berufstätig. 
Wir stehen in der Medizin vor einem 
Paradigmenwechsel: Ärztinnen und 
Ärzte unterscheiden sich immer weni-
ger in ihren individuellen Karriere
wünschen. Sie fordern einheitlich ver-
lässliche Arbeitszeiten, angemessene 
Gehälter sowie eine bessere Vereinbar-
keit von Berufs- und Familienaufgaben. 
Auch sind die Klinikträger sowie die 
Chefärztinnen und Chefärzte aufgrund 
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des zunehmenden Ärztemangels aufge-
rufen, mehr als bisher in die Personal-
entwicklung zu investieren. 
Das Kapitel 2 „Gesellschaftliche Nor-
men: Erschwernisse der Work-Life-
Balance berufstätiger Mütter und 
Väter“ geht auf gesellschaftliche Rol-
lenbeschreibungen genauer ein. Auf-
grund der gesellschaftlichen Rollenzu-
schreibungen von Müttern und Vätern 
in Deutschland und dem Festhalten an 
traditionellen Familienmodellen, wur-
den früher keine ausreichenden An-
strengungen unternommen, die Verein-
barkeit von Beruf und Familie zu 
fördern und die einseitige Verantwort-
lichkeit der Mütter aufzuheben. Ein 
diesbezügliches Umdenken hat zuerst 
in der Wirtschaft und im Bankenwesen 
stattgefunden. Nun wird es auch im Ge-
sundheitswesen als notwendig aner-
kannt. Die Politik – namentlich die ehe-
malige Bundesfamilienministerin und 
Ärztin, Dr. Ursula von der Leyen – kon-
zipierte u. a. das 2007 eingeführte El-
terngeld und die Verpflichtung zum 
Ausbau der Kinderkrippen. Nun gilt es, 
auch Ärzten als Väter in der Realität 
gleichberechtigte Chancen auf die 
Wahrnehmung ihrer elterlichen Aufga-
ben zu eröffnen.
Das Kapitel 3 „Unternehmenskultur: 
Leitbild und Führungsverhalten 
macht deutlich, dass Arbeitgeber, die 
die Vereinbarkeit von Familie und Be-
ruf bewusst und aktiv fördern, einen 
deutlichen Standort- und Wettbewerbs-
vorteil haben, wenn es darum geht, 
qualifizierte Ärztinnen und Ärzte zu 
gewinnen und an ihr Klinikum zu 
binden. Die Gesundheitswirtschaft ist 
eine der wenigen verbliebenen Wachs-
tumsmärkte. In der Gesundheitsbran-
che mit einem Gesamtumsatz von rund 
270 Milliarden Euro jährlich sind der-
zeit 4,6 Millionen Beschäftigte tätig, 
darunter 153.799 Krankenhausärzte 
und 138.330 niedergelassene Ärzte, die 
wiederum Arbeitsplätze für rund 
320.000 Arzthelferinnen / Medizinische 
Fachangestellte stellen. Jeder neunte 
Arbeitsplatz in Deutschland ist inzwi-
schen in der Gesundheitswirtschaft an-
gesiedelt. Es besteht aber eine man-

gelnde Wertschätzung gegenüber den 
Leistungserbringern. Die Vernachlässi-
gung des Faktors Mensch im Gesund-
heitswesen manifestiert sich in einer 
stetig sinkenden Zufriedenheit sowohl 
auf Seiten der Patienten als auch auf 
Seiten der Ärztinnen und Ärzte, mit 
der Folge von ärztlicher Unterversor-
gung in der Fläche und Engpässen bei 
der Besetzung von Weiterbildungsstel-
len auch in den Krankenhäusern der 
Ballungsgebiete. Die Bundesärztekam-
mer hat 2007 ein Curriculum „Ärztli-
che Führung“ herausgegeben, mit dem 
neue Impulse für die Entwicklung ärzt-
licher Führungskräfte gegeben werden. 
Es basiert auf der Einsicht, dass medi-
zinische Fachkompetenz die notwen-
dige Voraussetzung darstellt, den Arzt-
beruf auszuüben, aber nicht ausreicht, 
um unter den heutigen Rahmenbedin-
gungen eine Führungsposition zu meis-
tern oder auch nur Arbeitszufrieden-
heit zu erreichen. Neben der 
Vermittlung von Managementwissen, 
das zum Verständnis der Sachebene 
medizinischer Versorgung und das 
Führen von Versorgungseinrichtungen 
notwendig ist, legt das Curriculum des-
halb besonderes Gewicht auf die „wei-
chen Faktoren“ von Führung, die ge-
meinhin mit „Soft Skills“ assoziiert 
werden, eigentlich aber umfassender 
als Sozialkompetenz und Reflexion der 
eigenen Rolle auf der Beziehungsebene 
von Führungsaufgaben verstanden 
werden sollten.
Im Kapitel 4 „Kinderbetreuung: Situ-
ation in Deutschland – Umfrageer-
gebnisse und Umsetzungskonzepte“ 
werden Umfrageergebnisse des Deut-
schen Ärztinnenbundes (DÄB), des 
Deutschen Krankenhausinstituts (DKI), 
der Kommission Klinika der Bundes-
konferenz der Frauen- und Gleich
stellungsbeauftragten an Hochschulen 
sowie das Umsetzungskonzept des 
Staatsministeriums für Soziales des 
Freistaates Sachsen vorgestellt. Die Um-
frageergebnisse dokumentieren die der-
zeitige Situation in den Krankenhäusern 
und in den medizinischen Fakultäten. 
Um zielgerichtete Maßnahmen zur Ver-
besserung der Vereinbarkeit von Fami-

lie und Beruf ergreifen zu können, ist 
eine Bestandsaufnahme zur Kinderbe-
treuungssituation in Klinik und Praxis 
eine gute Planungsgrundlage.
Im Kapitel 5 „Krankenhaus: Familien
freundliche Arbeitsbedingungen“ 
wird aufgezeigt, dass Krankenhäuser in 
besonderem Maße hierarchisch struk-
turierte Organisationen mit einer phy-
sisch und psychisch stark belastenden 
Arbeitskultur – gekennzeichnet vom 
Anspruch an eine fast permanente be-
rufliche Verfügbarkeit der Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter sind. Die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf bleibt 
bei solchen Arbeitsstrukturen zwangs-
läufig auf der Strecke. Viele Klinikbe-
treiber haben es in der Vergangenheit 
versäumt, ihre Arbeitsstrukturen den 
veränderten Bedürfnissen ihrer Mitar-
beiter anzupassen. Damit dies gesche-
hen kann, muss geklärt werden, was 
unter einem familienfreundlichen 
Krankenhaus zu verstehen ist und wie 
ein Krankenhaus in diesem Sinne um-
zustrukturieren ist. Es müssen kranken-
hausspezifische Anforderungen und 
Realitäten analysiert, passgenaue Hand-
lungsfelder identifiziert und ein Bündel 
von Maßnahmen umgesetzt werden. 
Dabei sind zwei Faktoren von grund-
sätzlicher Bedeutung: Familienfreund-
lichkeit muss als Teil der Unterneh-
menskultur verstanden werden. Ferner 
erfordern familienfreundliche Struktu-
ren die Erarbeitung eines systema
tischen Gesamtkonzepts. In diesem 
Konzept sollen auf Lebensphasen zuge-
schnittene Arbeitszeitmodelle und das 
Vorhalten von Kinderbetreuung vor
gesehen werden.
Im Kapitel 6 „Krankenhaus: Exempla-
rische Kinderbetreuungsmodelle“ 
werden Kinderbetreuungsmodelle von 
Krankenhäusern und medizinischen 
Fakultäten vorgestellt, die zur Nachah-
mung einladen sollen. Zudem wird in 
diesem Kapitel eindrücklich belegt, dass 
familienfreundliche Maßnahmen be-
triebswirtschaftliche Einsparpotentiale 
und positive ökonomische Kosten-Nut-
zen-Effekte bewirken und nicht – wie 
oft fälschlicherweise vermutet – Kosten 
verursachen. 
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Im Kapitel 7 „Ambulanter Sektor: 
Familienfreundlicher Arbeitsplatz“ 
wird insbesondere darauf hingewiesen, 
dass bereits einzelne Gemeinden we-
nigstens für die Wochenenden und die 
Feiertage Notdienstzentralen / Bereit-
schaftsdienstzentralen bereit halten,  
in denen Ärztinnen und Ärzte im  
Bereitschaftsdienst ihren Dienst in 
Schichten verrichten und damit die 
Präsenzpflicht der Niedergelassenen 
übernehmen. In diesen Regionen ist 
ein ungestörtes Privatleben an den 
Wochenenden und Feiertagen möglich. 
In den Notdienst- bzw. Bereitschafts-
dienstzentralen können die niederge-
lassenen Ärztinnen und Ärzte selbst 
Dienste übernehmen, müssen dies aber 
nicht. Meist werden sie dann nur noch 
für Hintergrunddienste am Wochen-
ende und an Feiertagen eingeteilt, was 
umso seltener der Fall ist, je größer die 
Vertretungsgruppe ist. Es ist sogar 
möglich, sich von diesen Hintergrund-
diensten befreien zu lassen, indem an-
dere Niedergelassene diese Hinter-
grunddienste übernehmen und dafür 
einen bestimmten, von der Gemein-
schaft selbst festgelegten Bonusbetrag 
erhalten. Somit ist es möglich, die ei-
gene vertragsärztliche Präsenzpflicht 
lebensphasenorientiert anzupassen und 
damit die Lebensqualität im Gleichge-
wicht zu halten.
Im Kapitel 8 „Ambulanter Sektor: 
Kinderbetreuungsmöglichkeiten“ wird 
festgestellt, dass Kinderbetreuung für 
Ärztinnen und Ärzte im niedergelasse-
nen Bereich nach wie vor überwiegend 
individuell organisiert werden muss. 
Die verschiedenen Modelle der Be
treuung durch Tagesmütter – sei es im 
eigenen Haushalt oder im Haushalt 
einer Tagesmutter – sind sicherlich die 
Möglichkeit der ersten Wahl. Für Arzt-
praxen, Ärztehäuser oder Medizinische 
Versorgungszentren, in denen mehrere 
Ärztinnen und Ärzte und nichtärzt
liches Personal mit Elternpflichten tätig 
sind und damit die Betreuung mehrerer 
Kinder sichergestellt werden muss, 
bietet sich möglicherweise sogar ein 
Zusammenschluss der dort tätigen 
Erziehungsberechtigten an. 

Das Kapitel 9 „Familienbewusste Un
ternehmensführung: Den eigenen Weg 
finden“ legt besonderes Gewicht auf die 
Vorstellung von praktischen Umset
zungskonzepten zur Familienfreundlich-
keit. Es wird das Unternehmensnetzwerk 
„Erfolgsfaktor Familie“ vorgestellt, dass 
durch gezielte Informationen bei der 
Umsetzung familienfreundlicher Struk-
turen im Unternehmen behilflich ist und 
den Erfahrungsaustausch zwischen den 
Unternehmen fördert. 

Im Kapitel 10 „Lokale Bündnisse für 
Familie: Bessere Chancen zur Verein-
barkeit von Familie und Beruf “ wird 
dargelegt, dass sich die Bündnisse an 
den unmittelbaren Bedürfnissen der 
Menschen vor Ort in der Kommune 
orientieren. Die Bandbreite an Themen 
und Aufgaben ist groß. Lokale Bünd-
nisse sind Kontaktplattform und Um-
setzungsmotor für Vereinbarungen, 
Maßnahmen und konkrete Projekte. In 
Lokalen Bündnissen für Familie arbei-
ten daher Politik und Verwaltung, 
Wirtschaft und Gewerkschaften, Ärz-
tinnen und Ärzte sowie Kliniken, freie 
Träger, soziale Einrichtungen, Kirchen-
gemeinden und Initiativen gemeinsam 
daran, Rahmenbedingungen für Fami-
lien vor Ort konkret und ergebnisori-
entiert zu gestalten. Eine eindrucks-
volle Erfolgsbilanz bilden bundesweit 
über 600 Lokale Bündnisse und etwa 

5.200 Projekte für mehr Familien-
freundlichkeit. Mehr als 13.000 institu-
tionelle Akteure, darunter 5.000 Unter-
nehmen und eine Vielzahl von Kliniken 
und Ärzten sind in Lokalen Bündnis-
sen engagiert. 
Im Kapitel 11 „berufundfamilie – 
Zertifizierung von familienfreund
lichen Einrichtungen im Gesund-
heitswesen“ wird das Zertifizierungs- 
instrument für familienfreundliche 
Einrichtungen audit berufundfamilie 
vorgestellt, dass seit über einem Jahr-
zehnt existiert. Die berufundfamilie 
gGmbH wurde 1998 von der Gemein-
nützigen Hertie-Stiftung gegründet, 
um alle Aktivitäten der Stiftung im 
gleichnamigen Themenfeld zu bün-
deln. Ihr zentrales Angebot an Arbeit-
geber ist das audit berufundfamilie – 
ein strategisches Managementinstru- 
ment, welches maßgeschneiderte, 
gewinnbringende Lösungen zur besse-
ren Vereinbarkeit von Beruf und Fami-
lie bereithält. Die Liste der zertifizier-
ten Unternehmen ist im Internet 
einsehbar. Es haben sich immerhin  
80 Unternehmen in der Gesundheits-
branche und 108 Hochschulen zerti
fizieren lassen.
Im Kapitel 12: „Fazit und Ausblick“ 
werden Lösungsansätze aufgeführt.  
Es wird festgestellt, dass es der Initia-
tive der Politik, der Unternehmen und 
der ärztlichen Selbstverwaltung bedarf, 
um Familienfreundlichkeit für Ärztin-
nen und Ärzte flächendeckend einzu-
führen. 
Die Initiative „Lokale Bündnisse für 
Familie“, das Unternehmensnetzwerk 
„Erfolgsfaktor Familie“ sowie das  
„audit berufundfamilie“ werden be-
grüßt. Für den Aufbau von Rahmen
bedingungen, die Beruf und Familie 
vereinbaren lassen, wird eine gesetzliche 
und finanzielle Unterstützung durch die 
Politik notwendig. Es müssen flexible, 
verlässliche und familienfreundliche 
Arbeits- und Teilzeitmodelle regelhaft 
und flächendeckend etabliert werden. 
Ebenso muss die Vereinbarkeit durch 
Flexibilität und Planbarkeit von Arbeits-
zeit sichergestellt werden. Eine Er
höhung der finanziellen Ausstattung 
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von Universitäten und Lehrkranken-
häusern zum Aufbau und Erhalt von fa-
milienfreundlichen Strukturen für die 
Ausbildung der Medizinstudentinnen 
und Medizinstudenten, für die Weiter-
zubildenden, für die wissenschaftlich 
tätigen Ärztinnen und Ärzte sowie für 
weiteres Personal muss vorgesehen wer-
den, ebenso eine Erhöhung der finanzi-
ellen Mittel für Krankenhäuser und an-
dere Institutionen, um familiengerechte 
Strukturen insbesondere für Ärztinnen 
und Ärzte, die sich in Weiterbildung be-
finden, sowie für Fachärztinnen und 
Fachärzte zu schaffen und zu unterhal-
ten. Die kommunalen familienfreund
lichen Infrastrukturen müssen durch 
u. a. finanzielle Unterstützung für die in 
ambulanten Praxen, Medizinischen Ver-
sorgungszentren etc. tätigen Ärztinnen 
und Ärzte gestärkt werden. Dabei sind 
insbesondere die spezifischen Erforder-
nisse in ländlichen Gebieten im Bezug 
auf bedarfsgerechte familienfreundliche 
Rahmenbedingungen zu berücksichti-
gen. Zudem ist eine generelle Einrich-
tung und Vorhaltung von Ganztags-
schulen sowie eine ausreichende Anzahl 
von qualitativ hochwertigen Krippen-, 
Kindergarten- und Hortplätzen anzu-
streben. Auch die Übernahme von vor-
bildlichen und bewährten Konzepten 
aus dem Ausland, zum Beispiel aus 
Skandinavien, muss vorangetrieben 
werden.
Arbeitgeber sowie Führungskräfte in der 
Gesundheitsbranche müssen Familien-
freundlichkeit als Teil der Unterneh-
menskultur verstehen. Nachhaltige Ver-
ankerung familienfreundlicher Struk- 
turen erfordert die Erarbeitung eines 
systematischen Gesamtkonzepts, das 
sukzessive umgesetzt werden muss. 
Ferner sollen Wiedereinstiegs- und 
Kontakthalteprogramme zur Stärkung 
der Mitarbeiterbindung während der 
Elternzeit und zur Steigerung der  
Rückkehrerquote vorgehalten werden 
und Unterstützungsangebote, wie aktive 
Beratung, Angebot von haushalts- 
nahen Dienstleistungen, Gewährung 
von Sonderurlaub aus familiären Grün-
den oder Tagesmutterservice angeboten 
werden.

Das Engagement der ärztlichen Selbst­
verwaltung soll sich in allen Bereichen 
der Ausbildung und ärztlicher Berufs
tätigkeit verstärkt auf die Aspekte 
„Wertschätzung von Familienkompe-
tenz“ und „Vereinbarkeit von Beruf, 
Familie und Privatleben“ ausrichten 
und weiterhin für eine familienfreund-
liche und gendergerechte Medizin ein-
treten. Das Instrument der Führungs-
kompetenz ist mit Hilfe des Curriculums 
„Ärztliche Führung“ weiter auszubauen 
und zu stärken. Die Kongress- und Gre-
mienkultur der ärztlichen Organisatio-
nen ist zu überprüfen, die bisher dazu 
führt, dass nur selten ein Wochenende 
dem Familienleben zur Verfügung steht. 
Die Weiterbildungsordnung sollte – so-
weit fachlich, sachlich und europarecht-
lich möglich – so weiterentwickelt wer-
den, dass die Vereinbarkeit auch mit 
mehreren Kindern für ärztlich tätige El-
tern gewährleistet ist. Auch ist weiter-
hin Versorgungsforschung erforderlich, 
wie es auch der „Report Versorgungs-
forschung“ der Bundesärztekammer 
deutlich macht. 
Das Kapitel 14 beinhaltet „Check
listen/Anforderungsprofile für fami
lienfreundliche Einrichtungen“, die 
auf die besonderen Bedürfnisse von 
Ärztinnen und Ärzte eingehen im 
Krankenhaus: Checkliste „Das fami
lienfreundliche Krankenhaus“, in der 

Niederlassung: Checkliste „Die fami
lienfreundliche Niederlassung“ und von 
Studierenden: Checkliste „Medizin stu-
dieren mit Kind“. Die Anwendung die-
ser Checklisten macht Familienfreund-
lichkeit in diesen Einrichtungen und in 
den Kommunen transparent. Ärztinnen 
und Ärzte können diese Checklisten 
nutzen, um den für sie geeigneten 
Arbeitsplatz zu identifizieren, an dem 
Familie und Beruf gut vereinbar sind. 
Arbeitgeber können anhand der Check-
listen überprüfen, ob sie für ihre Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter die Verein-
barkeit von Familie und Beruf bewusst 
und aktiv fördern. Wenn sie dies  
etabliert haben, haben sie deutliche 
Standort- und Wettbewerbsvorteile, 
insbesondere wenn es darum geht,  
qualifizierte Ärztinnen und Ärzte zu 
gewinnen und an ihr Klinikum zu  
binden. 
Im Kapitel 15 „Krankenhäuser mit  
familienfreundlichen Einrichtungen“ 
werden Krankenhäuser aus allen Bun-
desländern gemäß ihren Angaben vor-
gestellt, die bereits Kinderbetreuung  
für drei verschiedene Altersgruppen 
vorhalten: bis 3 Jahre, bis 6 Jahre und 
bis 10 Jahre.� ■

Dr. Annegret Schoeller

Vorstellung des Handbuchs der Bundesärztekammer „Familienfreundlicher Arbeitsplatz  
für Ärztinnen und Ärzte – Lebensqualität in der Berufsausübung“ im Bundesministerium  
für Gesundheit in Berlin: Bundesgesundheitsminister Dr. Philipp Rösler, Frau Dr. Annegret Schoeller,  
Herr Dr. Frank Ulrich Montgomery (v. l. n. r).
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Die zunehmende Arbeitsbelastung der 
verbliebenen Fachkräfte ist vorpro-
grammiert. Der sich abzeichnende 
Fachkräftemangel im Gesundheitswe-
sen macht einen grundlegenden Umbau 
des Systems unvermeidlich. 
Bereits 2020 werden in Deutschland be-
zogen auf Vollzeitstellen fast 56.000 
Ärzte sowie 140.000 Pflege- und andere 
nicht-ärztliche Fachkräfte fehlen. Bis 
2030 droht die Personallücke in der Ge-
sundheitsversorgung sogar auf über 
950.000 Fachkräfte anzuwachsen, wie 
aus einer Studie der Wirtschaftsprü-
fungs- und Beratungsgesellschaft PwC 
zusammen mit dem Darmstädter Wi-
fOR-Institut, einer Ausgründung des 
Lehrstuhls von Prof. Bert Rürup, hervor 
geht. Dabei ist der Personalbedarf in 
der Altenpflege nicht einmal berück-
sichtigt.
Die PwC-Studie wurde am 20. Oktober 
2010 vorgestellt. Wesentliche Aussagen 
der Studie sind: Ohne Reformen blei-
ben vier von zehn Arztstellen unbesetzt. 
Pflegenotstand lässt sich nur durch Zu-
wanderung aus dem Ausland abwen-
den. Parallele ambulante und stationäre 
Versorgung ist nicht zukunftsfähig.

Ursache des Fachkräftemangels

Verantwortlich für den Fachkräfteman-
gel ist in erster Linie der demografische 
Wandel. Die Alterung der Gesellschaft 
lässt die Nachfrage nach Gesundheits-
dienstleistungen steigen. Gleichzeitig 
gehen in den kommenden Jahren im-
mer mehr Fachkräfte in den Ruhestand, 
ohne dass ausreichender Nachwuchs 
zur Verfügung steht.
Der Fachkräftemangel ist bei Weitem 
größer, als befürchtet wurde. Wenn 
keine Gegenmaßnahmen getroffen 
werden, werden sich die Wartezeiten 

beim Hausarzt bis 2030 verdoppeln. In 
den Krankenhäusern werden die 
Schwestern dann durchschnittlich 60 
Stunden in der Woche arbeiten müs-
sen, wenn die Versorgungsqualität 
nicht absinken soll.
Der prognostizierte Personalmangel im 
Jahr 2030 würde nicht nur zu einer 
katastrophalen Versorgungssituation 
der Patienten und dramatischen Über-
lastung der verbliebenen Fachkräfte 
führen, sondern auch erhebliche volks-
wirtschaftliche Kosten verursachen. 
Den Berechnungen zufolge geht der 
Gesamtwirtschaft bis 2030 auf Grund 
des Fachkräftemangels eine Wertschöp-
fung in Höhe von 35 Milliarden Euro 
verloren.
Für die Studie „Fachkräftemangel im 
Gesundheitswesen“ hat WifOR im Auf-
trag von PwC mehr als 20 Millionen 
Datensätze zu Arbeitsmarkt, Alters-
struktur und Ausbildungsentwicklung 
der ärztlichen und nicht-ärztlichen 
Fachkräfte im Gesundheitswesen analy-
siert und bis zum Jahr 2030 fortge-
schrieben.

MVZ statt Praxis und Klinik

Da ambulante und stationäre Einrich-
tungen auf dem Arbeitsmarkt künftig 
um immer weniger Fachkräfte konkur-
rieren, lässt sich die gegenwärtige par-
allele Versorgungsstruktur nicht auf-
recht erhalten. Ohne Änderungen im 
System bliebe 2030 etwa jede dritte 
Arztstelle in Kliniken unbesetzt, in 
Praxen sogar jede zweite. Vor allem in 
ländlichen Gebieten sollten daher Me-
dizinische Versorgungszentren (MVZ) 
unterschiedlichster Trägerschaft ausge-
baut werden, um Krankenhäuser und 
Einzelpraxen zu ersetzen. Die Versor-
gung in der Fläche könnten Landärzte 

übernehmen, die gezielt finanziell 
gefördert werden.
Auch bei den nicht-ärztlichen Fachkräf-
ten ist eine gravierende Unterversor-
gung absehbar. Im Jahr 2030 werden 
mehr als 200.000 Sprechstundenhilfen 
und über 45.000 Laborkräfte fehlen. 
Dramatisch ist die Entwicklung im Pfle-
gebereich. Fehlen hier bereits im Jahr 
2020 über 174.000 Krankenschwestern, 
-pfleger und Hilfspflegekräfte, werden 
es 2030 annähernd 480.000 zu wenig 
sein.
Mehr Geld wird es für das Gesundheits-
system insgesamt nicht geben. Um die 
Herausforderungen dennoch bewälti-
gen zu können, müssen die vorhande-
nen Ressourcen intelligenter eingesetzt 
werden.

Strategie:  
Ausländische Fachkräfte 

Um einen Pflegenotstand abzuwenden, 
ist das deutsche Gesundheitssystem auf 
zusätzliche Pflegekräfte aus dem Ausland 
angewiesen. Allerdings wird die Erleich-
terung von Einreise- und Arbeitserlaub-
nisbestimmungen allein nicht dazu füh-
ren, dass mehr ausländische Pflegerinnen 
und Pfleger kommen. Vielmehr müssen 
sich auch Bezahlung und Arbeitsbedin-
gungen verbessern, damit Deutschland 
im zu erwartenden internationalen Wett-
bewerb um Pflegekräfte mithalten kann.

Dramatischer Mangel an Fachkräften 
im Gesundheitssektor

Kontakt
Dr. med. Annegret E. Schoeller
FÄ für Arbeitsmedizin / Umweltmedizin
Bereichsleiterin Arbeitsmedizin
im Dezernat V
Bundesärztekammer, Berlin
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Der Deutsche Pflegerat warnt jedoch 
davon, nur auf diese eine Strategie zu 
setzen, Fachkräfte aus dem Ausland an-
zuwerben. Dies könne sich als fataler 
Irrweg erweisen. Ausländische Fach-
kräfte fänden innerhalb der EU und 
weltweit wesentlich bessere Arbeitsbe-
dingungen als in Deutschland vor. Ge-
rade aus diesem Grund suchen zuneh-
mend hoch qualifizierte Pflegekräfte aus 
Deutschland ihr zukünftiges berufliches 
Tätigkeitsfeld in anderen Staaten.

Effiziente Strukturen,  
attraktive Arbeitsbedingungen

Um den drohenden Fachkräftemangel 
zu vermeiden oder wenigstens abzumil-
dern, muss einerseits die Beschäftigung 
im Gesundheitswesen attraktiver wer-
den. Andererseits gilt es, die Versor-
gung effizienter zu machen, um den 
Personalbedarf zu verringern. Die en-
gere Verzahnung von stationärer und 
ambulanter Versorgung beispielsweise 
könnte nicht nur Wartezeiten verkür-
zen, sondern auch Doppeluntersuchun-
gen vermeiden. So würden weniger per-
sonelle und finanzielle Ressourcen 
gebunden.

Dabei können effizientere Strukturen 
durchaus einen Beitrag zur Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen leisten. 
So würde die konsequente Umstellung 
auf die elektronische Krankenakte nicht 
nur den Informationsfluss beschleu
nigen, sondern zudem Ärzte von  
zeitraubenden und vielfach als lästig 
empfundenen Verwaltungs- und Doku-
mentationsaufgaben befreien.
Allerdings gibt es auch vielfältige An-
satzpunkte für eine direkte Verbesserung 
der Arbeitsbedingungen. Handlungsbe-
darf besteht beim Thema Vereinbarkeit 
von Familie und Beruf. Bislang ist Teil-
zeitarbeit im Gesundheitswesen die häu-
figste Antwort auf die Doppelbelastung 
durch Arbeit und familiäre Pflichten. 
Sinnvoller wäre jedoch der Ausbau von 
Betreuungsmöglichkeiten, um das Fach-
kräftepotenzial insbesondere bei Frauen 
besser auszuschöpfen.

Herausforderung auch  
an die Arbeitsmedizin

Es wird in der Studie empfohlen, neben 
dem Anwerben von ausländischen 
Fachkräften auch mit einer weiteren 
Erhöhung der Frauenerwerbstätigkeit 

dem Fachkräftemangel entgegenzuwir-
ken. Dazu müssen flexible Arbeitszeit-
modelle eingeführt und eine verbesserte 
Kinderbetreuung angeboten werden. 
Nicht zuletzt müssen Staat und Arbeit-
geber auch auf eine Verlängerung der 
effektiven Lebensarbeitszeit hinwirken. 
Insbesondere im Pflegebereich müssen 
Arbeitsabläufe und -organisation opti-
miert werden, um gesundheitsbedingte 
Frühverrentungen und Arbeitsunfähig-
keiten so weit wie möglich zu ver
meiden. Hierbei sind insbesondere  
auch Arbeitsmediziner und Betriebs-
ärzte gefordert, so die Einschätzung der 
Autorin.� ■

Dr. Annegret Schoeller

Quellen
Die Studie „Fachkräftemangel  

im Gesundheitswesen“ vom Oktober 2010  
von PwC und WifOR finden sich  
im Bereich „Gesundheitswesen und Pharma“  
http://www.pwc.de/portal/pub 

Der Deutsch Pflegerat 
http://www.deutscher-pflegerat.de

Rentner werden immer älter, und das 
meint neuerdings nicht nur, sie leben 
länger, sondern es dauert wahrschein-
lich künftig länger, bis der bezahlte 
Ruhestand erreicht wird. Um diesen  
zu finanzieren, wurden Angaben von 
Eurostat zufolge in den alten EU- 
Staaten (EU 15) im Durchschnitt 12,6 % 
des Bruttoinlandsprodukts (BIP) auf-
gewendet.
Was die entwickelten Länder betrifft, so 
werden Europa und Japan die ausge-

prägtesten Überalterungstrends bis zum 
Jahr 2050 erleben. Der Bevölkerungsan-
teil der über 60jährigen wird in Europa 
etwa 37 % betragen und in Japan noch 
höher sein, im Vergleich zu nur 27 % in 
Nordamerika, wo das Bevölkerungs-
wachstum weiterhin relativ stark bleiben 
wird. Innerhalb der Altersgruppe der 
über 60jährigen wird es zudem einen 
beträchtlichen Anstieg der Zahl der 
Hochbetagten geben, d. h. der über 
80jährigen. Während die Hochbetagten 

Entwicklungen und Trends  
zum Rentenalter
Europaweite Tendenz: steigend

heute ca. 3 % der europäischen Bevölke-
rung ausmachen, wird sich ihr Anteil in 
elf der alten EU-Staaten (EU 15) bis 2050 
auf mind. 10 % belaufen.

Umbruch der Überalterung  
der Gesellschaften?

im Wesentlichen resultiert die Über
alterung der Gesellschaft aus sinkenden 
Geburtenraten und einer gestiegenen 
Lebenserwartung. Eine weitere Ursache 
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ist der sog. Baby-Boom, der zu großen 
zahlenmäßigen Unterschieden zwi-
schen den Altersgruppen geführt hat. 
Die Überalterung wird zwar in den 
kommenden Jahrzehnten ein allgegen-
wärtiger Trend werden, doch gibt es 
eine große Variationsbreite in Bezug auf 
den zeitlichen Verlauf und die Ge-
schwindigkeit des demographischen 
Wandels, die wirtschaftlichen und sozi-
alen Zusammenhänge und die Einstel-
lung gegenüber damit verbundenen 
Herausforderungen.

Wie lange arbeiten Europäer ?

Franzosen arbeiten  
nur bis 59 Jahren

Bis 63 Jahre arbeiten die wenigsten EU-
Bürger. Nicht nur das gesetzlich vorge-
schriebene Rentenalter liegt in anderen 
EU-Staaten vielfach unter dem deut-
schen, sondern auch das tatsächliche. 
Im Schnitt scheiden Europäer mit 61,4 
Jahren aus dem Berufsleben. 2001 lag 
der Durchschnittswert bei 59,9 Jahren. 
Zum Vergleich: Die Deutschen kamen 
2009 im Schnitt nur auf 62,3 Jahre, be-
vor sie sich aus dem Berufsleben verab-
schieden.

Rentenalter mit 67 Jahren

Seit einem Monat sammelt die EU-
Kommission Vorschläge für ein stabile-
res Rentensystem in Europa. Sie will 
herausfinden, wie sich die Altersein-
künfte absichern lassen. Eine einheitli-
che europäische Rentenkasse soll es 
zwar nicht geben, aber ein gemeinsames 
Konzept. Experten ist längst klar, dass 
es nur zwei Wege aus der Rentenmisere 
gibt, die längst europäische Dimensio-
nen hat. Wollen die Europäer dem Ar-
mutsrisiko im Alter entkommen, müss-
ten sie höhere Rentenbeiträge zahlen 
oder mehr und länger arbeiten, sagte 
der zuständige EU-Kommissar Laszlo 
Andor. „Die aktuelle Situation ist nicht 
tragbar.“
Im Hinblick auf das Rentenalter zeich-
net sich innerhalb der Europäischen 
Union eine gewisse Übereinstimmung 
ab. Auf 67 Jahre soll es in Deutsch- 
land steigen. Deutschlands Rente mit 
67 Jahren gilt als Vorbild für Europa. 
Die Mitgliedstaaten haben ähnliche 
Reformvorschlägen geplant wie die 
Bundesrepublik oder bereits einge- 
leitet. Deutschlands Rente mit 67  
findet Nachahmer wie etwa die Nieder-
lande, Spanien oder Dänemark. Briten 
und Iren setzen ab 2020 sogar noch 
eines drauf: Dann gilt für Männer  
wie Frauen jenseits des Ärmelkanals 
die Rente mit 68. Aber auch die EU-
Kommission sieht in längere Lebens
arbeitszeiten einen Lösungsweg, der 
demografischen Herausforderung zu 
begegnen.

Reaktionen auf Anhebung  
des Rentenalters

In Belgien führte die Regierungsabsicht, 
die Grenze für den Vorruhestand zu 
erhöhen, im Oktober 2005 sogar zum 
Generalstreik, in Österreich kam es vor 
3 Jahren wegen der vorgesehenen 
schrittweisen Anhebung des Renten
alters und Abschaffung der Frühpen
sionierung zum größten Streik seit  
über 50 Jahren. Vor einigen Wochen 
gab es massive Proteste in Frankreich. 

Land tatsächliches 
Renteneintritts­
alter 2008 

Ges. Rentenalter 
2009  
(Männer / Frauen) 

Ges. Rentenalter 
ab 2020  
(Männer / Frauen) 

Belgien
Bulgarien
Dänemark
Deutschland
Estland
Finnland
Frankreich 
Griechenland
Großbritannien
Irland
Italien
Lettland
Litauen
Luxemburg
Malta
Niederlande
Österreich  
Polen 
Portugal 
Rumänien
Schweden 
Slowenien  
Slowakei 
Spanien 
Tschechische Republik 
Ungarn  
Zypern 
Schnitt EU 27  

61,6 1) 
61,5 
61,3 
62,3 2) 
62,1 
61,6 1) 
59,3 
61,4 
63,1 
64,1 
60,8 
62,7 
59,9 4) 
59,4 
59,8 
63,2 
60,9 1) 
59,3 1) 
62,6 1) 
55,5 
63,8 
59,8 4) 
58,7 1) 
62,6 
60,6 
59,8 
63,5 1) 
61,4

65 
63/60 
65 
65 
63/61 
65 6) 
60 
65/60 3) 
65/60 
65 
65/60 
62 
62,5/60 
65 
61/60 
65 
65/60 
65/60 
65 
63,6/58,6 
64 
63/61 
62/59 
65 
62/60,6 
62/60 
65 
 

– 
– 
67+ geplant 
65,9 7) 
63/63 
– 
62 geplant 
65/65 
68/68 
68 
65/65 geplant 
– 
65/65 
– 
65/65 
67 geplant 
65/65 
– 
– 
65/65 geplant 
  
65/65 geplant 
62/62 
67 geplant 
65/65 
65/65 
– 

Übersicht über tatsächliches Rentenalter 2008,  
gesetzliches Rentenalter 2009 und gesetzliches Rentenalter ab 2020

Tabelle: 1) 2007, 2), 2009; 3) seit Juli 2010, davor lag es bei 60, 4) 2006, 5) Variiert bei 
Frauen je nach Anzahl der Kinder, 6) je nach Rente 63 und 68, 7) steigt bis 2030 auf 67
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Quellen:
www.eu-kommission.de
www.europa-kontakt.de
www.missoc.de 
www.ageingreport.de 
www.ec.europa.eu/eurostat

Der französische Präsident Sarkozy be-
absichtigt das Rentenalter von 60 Jahren 
auf 62 Jahre anzuheben. Dies ruft seit 
einigen Wochen Massenproteste in 
Frankreich hervor. Frankreichs Regie-
rung greift durch gegen die Gegner ihrer 
Rentenreform: Sämtliche Blockaden vor 
Tanklagern wurden aufgelöst - Präsident 
Sarkozy hat der Polizei einen entspre-
chenden Befehl erteilt. In den Protest 
mischt sich aber auch zunehmend eine 
allgemeine Unzufriedenheit mit der Re-
gierung. Die Zeitung „Liberation“ veröf-
fentlichte am Mittwoch, 20. 10. 2010 eine 
Umfrage, wonach sich 79 Prozent der 
Befragten einen Dialog der Regierung 
mit den Gewerkschaften wünschen. Ei-
nen Tag vor der erwarteten Abstimmung 
im Senat über das Reformwerk gingen 
die Proteste unterdessen weiter. 
Die Bevölkerung in der Europäischen 
Union ist aufgebracht, aber die Notwen-
digkeit, das Renteneintrittalters zu er-
höhen ist angesichts der demographi-

schen Entwicklung unbestreitbar. Es ist 
nur die Frage bis zu welchem Alter er-
höht werden muss. Hier muss noch viel 
Aufklärungsarbeit geleistet werden.

Renteneintritt mit 70 Jahren ?

Die Europäische Kommission hatte 
schon in ihrer im Februar vorgestellten 
Strategie „Europa 2020“ auf die drama-
tischen Folgen des demographischen 
Wandels verwiesen. Dauere der aktu-
elle Trend an, kämen in der EU im Jahr 
2060 auf jeweils einen über 65 Jahre 
alten Bürger nur zwei arbeitende 
Menschen; derzeit liege das entspre-
chende Verhältnis noch bei 1 zu 4.  
In den kursierenden Entwürfen des  
EU Grünbuchs sind weitere Berech-
nungen enthalten: Demnach könnte 
das Renteneintrittsalter – bei einer im 
Jahr 2060 um sieben Jahre gestiegenen 
Lebenserwartung – auf knapp 70 Jahre 
ansteigen.

Auch in Deutschland müssten im Jahr 
2050 Beschäftigte im Alter von 68 oder 
69 noch arbeiten, wenn man das von 
der Europäischen Kommission als „ge-
sund“ erachtete Zahlenverhältnis von 
einem Rentner zu zwei Erwerbstätigen 
aufrecht erhalten will. Allerdings gilt 
dies nur, wenn man allein die aktuellen 
Bevölkerungsprognosen zugrunde legt. 
Doch reicht es nicht aus, nur die Zu-
sammensetzung der Bevölkerung nach 
Alter zu betrachten.� ■

Dr. Annegret Schoeller

Konfliktlösung  
am Arbeitsplatz 
Analysen, Handlungsmöglichkeiten, 
Prävention bei Konflikten  
und Mobbing. 
Handbuch für Führungskräfte

Dieses Buch ist im Rahmen des Pro-
jekts „Konzeptentwicklung: Prävention 
von Konflikteskalationen am Arbeits-
platz“ entstanden. Das Projekt wurde 
mit finanzieller Unterstützung durch 
den Europäischen Sozialfonds und das 
Land NRW gefördert und von der 
Sozialforschungsstelle, einer zentralen 
wissenschaftlichen Einrichtung der 
Technischen Universität Dortmund, 
durchgeführt.
Praxisgerechte Handlungshilfen für 
kleine und mittlere Unternehmen zu 
entwickeln war Ziel der Autoren und  

es ist auch durchaus gelungen. Im 
Mittelpunkt standen dabei die Analyse 
von Konfliktpotenzialen, das Eröffnen 
von Handlungsmöglichkeiten und die 
Prävention von Konflikteskalationen 
und Mobbing. Auf Basis einer syste
mischen Betrachtung der Entstehung 
und des Verlaufs von Konflikten soll- 
ten bewährte Methoden der Vorbeu-
gung und Bewältigung herauskristalli-
siert und durch neue Ansätze ergänzt 
werden.

Die Print-Version können Sie bestellen 
über:
Fax: 02 11-8 55 32 11 
E-Mail: info@mags.nrw.de 
Online: www.mags.nrw.de

Bibliographische Angaben:
Meschkutat, Bärbel;  
Stackelbeck, Martina (Hrsg.):

Konfliktlösung am Arbeitsplatz (Lang-
fassung). Analysen, Handlungsmög-
lichkeiten, Prävention bei Konflikten 
und Mobbing. Ein Handbuch für Füh-
rungskräfte;
Düsseldorf: Eigenverlag, 2010
ISBN: ISBN 978-3-88139-

Die vollständige Langfassung der Pub
likation finden Sie unten stehend als 
PDF-Download. 
konfliktloesung_am_arbeitsplatz.pdf 
[1,43 MB; PDF-Dokument]� ■

Dr. Annegret Schoeller

Buchbesprechungen:
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Neuerscheinungen  
Bücher und Broschüren

KAN-Bericht 46 „Messanforde­
rungen in Produktnormen“

Bei Messungen physikalischer Größen 
weichen die Ergebnisse immer wieder 
voneinander ab. In einer von der Kom-
mission Arbeitsschutz und Normung 
(KAN) in Auftrag gegebenen Studie 
wurde daher untersucht, inwieweit die 
harmonisierten Normen und Norm-
Entwürfe zur Maschinen- und PSA-
Richtlinie sicherheitsrelevante Anforde-
rungen enthalten, die durch Messgrößen 
beschrieben werden. In einem weiteren 
Schritt wurde geprüft, ob dafür, wo dies 
erforderlich ist, auch geeignete Messme-
thoden festgelegt sind. Die Ergebnisse 
der Studie wurden im KAN-Bericht 46 
zusammengefasst. Er kann herunterge-
laden und als dreisprachige Druckfas-
sung über info@kan.de kostenlos bestellt 
werden. Zum Download der Broschüre: 
(http://www.kan.de/de/publikationen/
kan-berichte.html)

Neuerscheinung:  
IAG-Report 1/2010

Wirksame und nachhaltige Prävention 
reduziert Unfälle, Berufskrankheiten 
und arbeitsbedingte Gesundheitsgefah-
ren in den Betrieben. Doch wie kann 

die Wirksamkeit von Präventionsange-
boten gemessen werden? Welche Me-
thoden und Instrumente der Wirksam-
keitsmessung sind für welches Produkt 
geeignet? Beim 1. Fachgespräch Evalua-
tion im März 2010 wurden Standards 
für die Evaluation von Präventionsan-
geboten ermittelt. Der IAG-Report 
1/2010 stellt alle Vorträge der Veran-
staltung zusammen. Zum Download 
der Broschüre: http://www.dguv.de/
webcode.jsp?q=d13378 

INQA-Bericht 39 „Förderung und 
Erhalt intellektueller Fähigkeiten 
für ältere Arbeitnehmer“

Aufgrund des demografischen Wandels 
gewinnt der Erhalt und die Förderung 
der geistigen Leistungsfähigkeit der Ar-
beitnehmer während ihres gesamten 
Berufslebens an Bedeutung. Vor diesem 
Hintergrund wurde im Jahr 2007 von 
der Initiative Neue Qualität der Arbeit 
(INQA) das Projekt PFIFF „Programm 
zur Förderung und zum Erhalt intellek-
tueller Fähigkeiten für ältere Arbeitneh-
mer“ ins Leben gerufen und bis Ende 
der Laufzeit im Dezember 2008 fachlich 
betreut. Der INQA-Bericht Nr. 39  
dokumentiert die Forschungs- und  
Umsetzungsergebnisse von PFIFF.  
Zum Download der Broschüre: (http://
www.inqa.de/Inqa/Navigation/
publikationen,did=255306.html)

Broschüre.- „Schweißrauche –  
geeignete Lüftungsmaßnahmen – 
Saubere Luft beim Schweißen. 
Geht das?“ (BGI/GUV-I 7006-1)

Schweißrauch kann die Gesundheit ge-
fährden. Aber wie lassen sich Schweiß-
rauche am Arbeitsplatz reduzieren oder 
gar vermeiden? Wer bietet geprüfte Ab-
sauggeräte an? Und sind Messungen 
von Schweißrauchen am Arbeitsplatz 
grundsätzlich erforderlich? Diese und 
weitere Fragen aus der betrieblichen 
Praxis beantwortet die neue Informa-
tion. Die Broschüre ist Teil der DGUV 
Schriftenreihe „Gesund und fit am Ar-

beitsplatz“ und kann kostenlos herun-
tergeladen oder beim zuständigen Un-
fallversicherungsträger bestellt werden. 
Zum Download der Broschüre: http://
www.dguv.de/webcode.jsp?q=d69167

Buch  
„Arbeitsmedizinische Vorsorge“

Die DGUV Grundsätze (bisher: Berufs-
genossenschaftliche Grundsätze) für ar-
beitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen sind anerkannte Regeln der 
Arbeitsmedizin. Die jetzt vorliegende 
Neuauflage berücksichtigt die rechtli-
chen Rahmenbedingungen der Ende des 
Jahres 2008 in Kraft getretenen Verord-
nung zur arbeitsmedizinischen Vor-
sorge. Das Kapitel 1 „Erläuterungen zur 
Durchführung arbeitsmedizinischer 
Vorsorgeuntersuchungen“ wurde grund-
legend überarbeitet. Neu entwickelt 
wurden für den Grundsatz G 1.1 ein 
Anhang „Radiologische Diagnostik“ 
und für den Grundsatz G 25 ein Anhang 
„Schlafapnoe“.

Das von der DGUV herausgegebene 
Buch ist über den Gentner-Verlag, 
E-Mail: buch@gentnerverlag.de  
oder über den Buchhandel  
(ISBN 978-3-87247-733-0)  
für 59,00 Euro erhältlich. � ■

Dr. Annegret Schoeller

 Gentner Verlag  

DGUV Grundsätze für
arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen

Vorsorge
Arbeits
   meDizinische 

5. vollständig neubearbeitete Auflage

Messanforderungen 
in Produktnormen

Measurement requirements 
in product standards

Les exigences de mesure  
dans les normes de produits

Kommission 
Arbeitsschutz und 
NormungKAN
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Im November 
2010 trafen sich 
Experten, Un-
ternehmensver-
treter, Sozial-
partner und 

Interessierte zum 
zweiten Mal zu einer Fachkonfe-

renz, zu der BMAS (Bundesministerium 
für Arbeit und Soziales) und BMVBS 
eingeladen hatten.
Im Fokus der Fachkonferenz standen die 
Sicherheit beim Fahren und Transportie-
ren, Stress und Belastungen bei LKW-
Fahrern, Mitarbeiterorientierung sowie 
die vielfältigen Aspekte einer erfolgrei-
chen Vernetzung und Kooperation von 
Unternehmen. 
Dabei zeichneten die geladenen Referen-
ten ein durchaus differenziertes und z. T. 
auch besorgniserregendes Bild von einer 
Branche, in der aktuell ca. 2,7 Millionen 
Menschen beschäftigt sind:
■  50 % der Lkw-Fahrer hat das 50. Le-

bensjahr erreicht oder überschritten. 
Dem stehen nur 2,5 % an Fahrern ge-
genüber, die das 25. Lebensjahr noch 
nicht erreicht haben. 

■  In den grenznahen Gebieten zu unse-
ren westlichen Nachbarländern aber 
auch Österreich und Schweiz sowie in 
Ballungsräumen herrscht bereits jetzt 
ein Mangel an qualifizierten Fahrern. 

■  Das Verkehraufkommen im gewerbli-
chen Bereich wird – so die Prognose – 
bis 2025 voraussichtlich um weitere 
70 % steigen. Angesichts der Erfahrun-
gen mit der aktuellen Verkehrssitua-
tion auf unseren Straßen eine fast un-
vorstellbare Größe. Damit werden auch 
die Belastungen durch ein erhöhtes 
Verkehrsaufkommen und staubedingte 
Störungen zunehmen.

■  Zur Gewährleistung von Ruhezeiten 
wurden allein in diesem Jahr 2000 
zusätzliche Parkplätze auf Autobahn-
raststätten geschaffen, in 2011 sollen 
weitere 8.000 folgen.

■  Aufgrund der hohen kinetischen 
Masse sind gerade LKWs häufig in 
folgenreiche Unfälle verwickelt; Bei 
jedem 5. Verkehrstoten ist ein LKW 
beteiligt. 

■  Bei 37 % aller todesbedingten Kraft-
fahrzeugunfälle ist Übermüdung mit 
im Spiel. 

■  In nur 8 % der Betriebe der Transport-
Branche liegt nach Erkenntnissen der 
Aufsichtorgane eine Gefährdungsbe-
urteilung vor.

■  Ein hohe Beanstandungsquote der 
Ruhe- und Lenkzeiten von bis zu  
40 % bei Verkehrskontrollen durch  
die Polizei

Die Workshops befassten sich mit den 
Themen Prävention, Organisation und 
Arbeitsgestaltung sowie Vernetzung 
von Unternehmen zur systematischen 
Berücksichtigung von Sicherheit und 
Gesundheit bei der Arbeit.
Im Bereich der Arbeitsgestaltung fan-
den sich – erwartungsgemäß – viele 
„Problemzonen“:
■  lange Rampenzeiten, 
■  fehlende Sozialräume, 
■  Abstimmungsprobleme mit den End-

kunden, 
■  Probleme bei den Lenk- und Ruhe-

zeiten.
Es herrsche kein Mangel an Handlungs-
feldern, so Bruno Zwingmann (Ge-
schäftsführer der Bundesarbeitsgemein-
schaft Sicherheit und Gesundheit bei 
der Arbeit (BASI)), der die Veranstal-
tung moderierte. Es gehe nun darum 
gemeinsame Handlungsfelder abzu-
stimmen:

Dabei identifizierten die Teilnehmer u. a 
folgende Handlungsfelder, die für eine 
intensivierte Kooperation geeignet er-
schienen:
■  Anlage einer gemeinsamen Risiko

datenbank über Lieferanten von ver-
seuchten Containern, mit denen die 
Branche insbesondere bei Lieferungen 
aus dem asiatischen Raum immer 
wieder konfrontiert ist

■  Umgang mit Servicepartnern, Werk-
verträgen und Leiharbeitsverhältnis-
sen

■  Stärkung der Attraktivität der Branche
■  Integration von Klein- und Mittel

betrieben zur Etablierung branchen-
weiter Sozialstandards

■  Einbindung von BG, Krankenkassen 
und Sozialpartnern

Die Ergebnisse der Workshops und die 
Inhalte der Vorträge wurden auf dem 
Podium und mit den Teilnehmern 
diskutiert sowie weitere Aktivitäten 
gemeinsam verabredet. 
Die Branchenkonferenz unterstützte 
dabei einen Ansatz der Initiative Neue 
Qualität der Arbeit (INQA), die bereits 
mit positiven Branchenkooperationen 
im Bereich der Pflege (INQA-Pflege), 
des Baugewerbes (INQA Bauen) sowie 
der Verwaltung (Deutsches Netzwerk 
Büro) aufwarten kann. Ziel ist es ein 
gemeinsames, branchenweites Unter-
nehmensnetzwerk Verkehr, Transport & 
Logistik einzurichten.� ■

Dr. med. Rolf Hess-Gräfenberg

Der demographische Wandel, Fachkräftemangel und ein erhöhtes Verkehraufkommen stellen den gewerblichen 
Güterverkehr vor neue Herausforderungen – Auch eine Chance für die Verbesserung von Arbeitsbedingungen

2. Branchenweite Fachkonferenz Verkehr, Transport  
& Logistik im Bundesministerium für Verkehr,  

Bau und Stadtentwicklung (BMVBS)

Dr. med.  
Rolf Hess-Gräfenberg 
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Einleitung

Das Thema infektionsschutzrechtliche 
„Triage“ – „Wer darf überleben?“ soll 
aus medizinischer Sicht beleuchtet wer-
den. Der Begriff „Triage“ zielt auf Situa-
tionen in der Katastrophenmedizin 
oder Wehrmedizin ab. Mit der infekti-
onsschutzrechtlichen „Triage“ wird die 
Tatsache adressiert, dass eine Pandemie 
in die Notwendigkeit einer „Triage“ wie 
in einer Katastrophe münden kann. 
Dies ist eine Herausforderung an die 
Akteure auf allen Ebenen. Darauf müs-
sen sich alle Verantwortungsträger ein-
stellen und vorbereiten: Die Makroe-
bene (Gesetzgeber) beeinflusst die 
Mesoebene (z. B. Ärzteorganisationen) 
und die Mikroebene (z. B. Ärztinnen 
und Ärzte). 
Es ist bemerkenswert, dass die „Triage“ 
im Infektionsschutzgesetz nicht an
gesprochen wird, geht es doch um 
zentrale Fragen: Nach welchen Krite-
rien soll vorgegangen werden, um Le-
ben zu retten, oder wie werden die 
knappen medizinischen Güter und 
Maßnahmen zugeteilt? Die aufgewor
fenen Fragen stellen sich auch schon 
bei einer Pandemie. Dort kann es auf 
der Mikroebene unter anderem zur 
Verknappung von Impfstoff, antivira-
len Arzneimitteln oder aber auch  
zur Verknappung der medizinischen 
Versorgung, durch beispielsweise feh-
lende Beatmungsplätze in Kranken
häusern kommen. Es stellt sich dann 
umso dringender die Frage nach der 
gerechten Zuteilung im Katastrophen-
fall. Denn es ist keine Frage, dass eine 
Pandemie in eine Katastrophe münden 
kann.

Triage in der Katastrophen­
medizin 

Im Handbuch der Deklaration des Welt-
ärztebundes wurde die „Triage“ wie 
folgt definiert: „Eine ‚Triage‘ ist eine 
medizinische Entscheidung über Be-
handlungs- und Versorgungsprioritäten 
auf der Grundlage einer schnellen Dia-
gnose und Prognose für jeden Patien-
ten. Die ‚Triage‘ muss systematisch er-
folgen, und zwar unter Berücksichtigung 
der medizinischen Notwendigkeit, der 
Möglichkeit ärztlichen Eingreifens und 
der verfügbaren Ressourcen. Lebens-
notwendige Wiederbelebungsmaßnah-
men und ‚Triage‘ müssen möglicher-
weise gleichzeitig erfolgen. Aufgrund 
der begrenzten sofort zur Verfügung 
stehenden Behandlungsmöglichkeiten 
bezogen auf die große Zahl von Überle-
benden mit unterschiedlich schweren 
Verletzungen kann die ‚Triage’ ein ethi-
sches Problem sein.“ 1

Der Text des Weltärztebundes verharm-
lost teilweise die dahinterliegende Pro-
blematik. Die tatsächlichen Dimensio-
nen der „Triage“ werden erst durch die 
Sichtungskategorien bei einer „Triage“ 
deutlich. Diese sehen wie folgt aus:
■  Patienten mit einer akuten vitalen 

Bedrohung benötigen eine Sofortbe-
handlung,

■  Schwerverletzte Patienten, bei denen 
eine aufgeschobene Behandlung mit 
gleichzeitiger Transportpriorität für 
die baldige Krankenhausbehandlung 
zu vertreten ist,

■  Patienten, die eine Behandlung leich-
ter Gesundheitsschäden im Rahmen 
von Selbst- oder Nachbarschaftshilfe 
oder durch den Hausarzt benötigen,

■  Patienten ohne Überlebenschance, 
schwerstgeschädigt und nicht be-
handlungs- oder transportfähig, die 
nur palliative Behandlung und / oder 
seelsorgerischen Beistand bekommen 
können. 

„Triage“ bei einer Pandemie

Auch eine Pandemie kann eine solch 
große Anzahl von Erkrankten ver
ursachen, dass das Gesundheitswesen 
an seine Grenzen gerät. Denn die Be-
handlung ist möglicherweise – auch 
aufgrund der hohen Ansteckungs- 
gefahr – sehr aufwendig. Das deutsche 
Gesundheitssystem ist nicht auf eine 
außergewöhnliche und sehr hohe Zahl 
von Kranken mit gleichen Sympto- 
men und gleichen Anforderungen  
an medizinische Intervention sowie 
identischen Einsatz von Personal, 
Pflege und medizinischer Versorgung 
und Maßnahmen eingerichtet. Die  
Reserven können schnell aufgebraucht 
sein.
Zur Durchführung einer infektions-
schutzrechtlichen „Triage“ existieren 
bislang keine gesetzlichen Grundlagen. 
Auch im Infektionsschutzgesetz gibt es 
keine Hinweise darauf. Allenfalls in den 
Pandemieplänen lassen sich Ansätze 
finden. In bestimmten Situationen ist 
aber eine infektionsschutzrechtliche 
„Triage“ erforderlich und die Priorisie-
rung bestimmter Bevölkerungsgrup-
pen, die mit Impfstoffen und Medika-
menten versorgt werden müssen, wird 
notwendig. Es besteht also das Problem 
der Verteilung (besser: Zuteilung) vor-
aussichtlich knapper Güter sowie der 
daraus resultierende Konflikt zwischen 

Infektionsschutzrechtliche „Triage“ bei einer Influenza-Pandemie – Wer darf überleben? 

Zur Verteilung knapper  
medizinischer Güter
Annegret Schoeller, Christoph Fuchs
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dem Erhalt der Gesundheit der Bevöl-
kerung und den Grundrechten des Ein-
zelnen. 
Die Zuteilung von knappen Gütern an 
bestimmte Bevölkerungsgruppen sollte 
nach gerechten Kriterien stattfinden. 
Dies bedarf einer gesetzlichen Rege-
lung,2 die das Infektionsschutzgesetz 
ergänzen könnte. Einige Beispiele wie 
in Deutschland im Falle einer Influen-
zapandemie zugeteilt werden könnte, 
werden im Folgenden aufgeführt.

Bevorratung von antiviralen 
Arzneimitteln
Nach dem Nationalen Pandemieplan 
soll zur Therapie und nicht zur Prophy-
laxe die Bevorratung von antiviralen 
Arzneimitteln für das medizinische 
Personal, das Personal zur Aufrechter-
haltung der öffentlichen Sicherheit und 
Ordnung sowie für erkrankte Personen 
mit einem erhöhtem Komplikationsri-
siko (Kinder, alte Menschen, chronisch 
Kranke) erfolgen.3

Verteilung von Pandemieimpfstoff
Zur Versorgung der Bevölkerung mit 
Impfstoffen ist im Nationalen Pande-
mieplan ausdrücklich eine Rangfolge 
von Bevölkerungsgruppen genannt, die 
prioritär zu versorgen sind. Demnach 
sind vorrangig zu impfen: 
■  Gesundheitspersonal, Personal von 

Rettungsdienst und Feuerwehr,
■  Polizei, Ordnungsbehörden, Entsor-

gungsunternehmen,
■  weiteres Personal des Katastrophen-

schutzes,
■  Personen mit dem Risiko eines 

schweren Krankheitsverlaufes,
■  Allgemeinbevölkerung.

Zeitliche Staffelung der Verteilung  
von Pandemieimpfstoff
Die Vergabe von Impfstoff wurde im 
Rahmen der Verordnung über die Leis-
tungspflicht der GKV bei Schutzimp-
fungen gegen die neue Influenza A 
(H1N1)) (ISchGKVLV) je nach Risiko-
gruppe zeitlich gestaffelt festgelegt 
(STIKO Empfehlungen, Epidemiolo
gisches Bulletin, 12. Oktober 2009,  
Nr. 41):

Rationierung und Priorisierung
Die Frage generell lautet: Wie gehen wir dabei mit der Verknappung medizinischer 
Güter und deren Folgen um? Hierzu ergeben sich drei Optionen: Absenkung des 
Versorgungsstandards, Rationierung und/oder Priorisierung. Über alle drei Optionen 
muss antizipierend ein gesellschaftlicher Diskurs eingeleitet werden. Es ist zu wün-
schen, dass zu dieser Thematik eine öffentliche Debatte entsteht. In einer solchen 
öffentlichen Debatte müssen wir wissen wovon wir reden. Deshalb ist es wichtig,  
zunächst die Begriffe zu definieren. 

Rationierung bedeutet ein bewusstes Vorenthalten medizinisch notwendiger Maß-
nahmen. Formen der Rationierung sind die harte Rationierung, die bedeutet, dass 
Ressourcen nicht vermehrbar sind (z. B. Anzahl von Spenderorganen) und ein Zukauf 
nicht möglich ist. Bei einer weichen Rationierung bleibt eine Ressourcenausweitung 
durch möglichen Zukauf möglich. Eine heimliche Rationierung bedeutet, dass ohne 
Transparenz Leistungen im Sinne einer „barmherzigen Lüge“ vorenthalten werden. 
Wohingegen unter einer offenen Rationierung die Rationierung transparent und 
nachvollziehbar dargestellt wird. Eine heimliche Rationierung wirkt zerstörerisch auf 
die Patient-Arzt-Beziehung, schürt Misstrauen und mündet in gegenseitiger Schuld-
zuweisung aller Verantwortungsträger. Wenn die Bevölkerung auf die Notwendig-
keit einer Rationierung im Pandemiefall vorbereitet werden soll, dann geht das nur 
über den Weg einer Debatte zur offenen Rationierung. Die öffentliche Debatte über 
Rationierung einzuleiten, ist jedoch schwierig, da die Gefahr besteht, dass derjenige 
der das Wort „Rationierung“ in den Mund nimmt, als Befürworter gebrandmarkt 
wird. Die allgemeine Definition von Priorisierung lautet: Einordnung nach Vorran-
gigkeit von zu erledigenden Aufgaben nach ihrer Dringlichkeit und Wichtigkeit.  
Priorisierung im Bezug auf das Gesundheitswesen wird folgendermaßen definiert: 
Priorisierung im Gesundheitswesen heißt Festlegung einer Vorrangigkeit (und damit 
auch Nachrangigkeit) von z. B. Kranken- und Krankheitsgruppen, Patientengruppen, 
Methoden/Verfahren und Versorgungszielen.4

Die öffentliche Debatte über Priorisierung zielt unter anderem darauf ab, das Be-
wusstsein dafür zu schärfen, dass die begrenzten Mittel, Kapazitäten und Zeit mög-
lichst sinnvoll eingesetzt werden müssen. Die Zuteilung begrenzter Mittel im Ge-
sundheitswesen hat Vorteile. Es kommt zur Erhöhung der Verteilungsgerechtigkeit. 
Zudem bietet die Priorisierung einen Ordnungsrahmen, um hohe und niedrige  
Prioritäten in der medizinischen Versorgung festzulegen. Sie kann dazu beitragen, 
die knappen Mittel nach gesellschaftlich konsentierten Kriterien möglichst gerecht 
zu verteilen. Priorisierung bedeutet aber nicht den Ausschluss von medizinisch  
notwendigen Leistungen, sondern eine Abstufung der Leistungsgewährung nach 
Vorrangigkeitsprinzipien. Dabei ist sie von der Rationierung abzugrenzen, bei der 
medizinisch notwendige Maßnahmen bewusst vorenthalten werden.

Die Vorteile der Priorisierung liegen vor allem in der Transparenz durch den öffentli-
chen Diskurs sowie in der Chance der Gleichförmigkeit von Verteilungsentscheidun-
gen. Die Entscheidungen für die Bereitstellung von Versorgungsleistungen kann 
leichter nachvollzogen werden, da die Patienten in vergleichbarer Situation gleich 
behandelt werden. Mit der Schaffung einer transparenten Situation durch die Fest
legung von Regeln kann sowohl das Bewusstsein der Gleichbehandlung als auch  
die Akzeptanz von Vor- und Nachrangigkeit bei Betroffenen erhöht werden.  
Ein ganz entscheidender Aspekt einer transparenten Priorisierung ist aus ärztlicher 
Sicht der Schutz des Patient-Arzt-Verhältnisses als Vertrauensbeziehung.  
Mangelnde Transparenz schafft Misstrauen.
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■  Beschäftigte im Gesundheitsdienst 
und Wohlfahrtspflege mit Kontakt zu 
Patienten oder infektiösem Material,

■  Personen ab einem Alter von 6 Mo-
naten mit erhöhter gesundheitlicher 
Gefährdung infolge eines Grundlei-
dens (…),

■  Schwangere (vorzugsweise ab dem 
zweiten Triminon) und Wöchnerin-
nen,

■  Haushaltskontaktpersonen, die eine 
mögliche Infektionsquelle für unge-
impfte Risikopersonen sein können,

■  alle übrigen Personen ab dem Alter 
von 6 Monaten bis 24 Jahren,

■  alle übrigen Personen ab dem Alter 
von 25 bis 59 Jahren,

■  alle übrigen Personen ab 60 Jahren.

Spannungsfeld individuelle 
Rechte auf medizinische 
Versorgung in Abwägung  
mit bevölkerungsbezogener 
Nutzenmaximierung

§ 1 Abs. 1 der Bundesärzteordnung be-
sagt: „Der Arzt dient der Gesundheit 
des einzelnen Menschen und des ge-
samten Volkes.“ Im Umgang mit dem § 
1 der Bundesärzteordnung ist der Lö-
sungsweg der Schweiz ein gutes Bei-
spiel. Diese hatte eine Influenza-Pande-
mie-Verordnung am 27. 04. 2005 
erlassen, die Ermächtigungen zur Rege-
lung einer Prioritätenliste beinhaltet. 
Der Text lautet:
„Art. 12 Prioritätenliste
Das Department kann bei einer Man-
gellage die Zuteilung von Impfstoffen, 
antiviralen Medikamenten oder ande-
ren geeigneten Arzneimitteln gegen In-
fluenza der Bedrohungslage angemes-
sen mit einer Prioritätenliste und einem 
Verteilerschlüssel regeln. (…) Mit der 
Zuteilung ist der größtmögliche Nut-
zen für die Gesundheit der Bevölke-
rung anzustreben, insbesondere sollen 
eine angemessene Gesundheitsversor-
gung sowie wichtige Dienste erhalten 
bleiben.“
Die Ermächtigung zur Regelung einer 
Prioritätenliste in der Schweizer Influ-
enza-Pandemie-Verordnung beinhaltet: 
„Namentlich kann folgenden Personen-

kategorien Priorität eingeräumt wer-
den.
■  Medizinal- und Pflegepersonal;
■  Personen, die in wichtigen öffentli-

chen Diensten wie innere und äußere 
Sicherheit, Transport, Kommunika-
tion sowie Versorgung mit Energie, 
Trinkwasser und Nahrungsmitteln 
tätig sind;

■  Personen für die eine Influenzaer-
krankung ein erhöhtes Sterberisiko 
darstellt.

Im Übrigen richtet sich die Zuteilung 
nach anerkannten medizinischen und 
ethischen Kriterien.“ (…) 5

Triage-Situation unter Kriterien 
von bevölkerungsbezogener 
Nutzenmaximierung

Im Katastrophenfall rückt der Erhalt 
der Gesundheit der Bevölkerung gegen-
über dem Grundrecht des Einzelnen in 
den Vordergrund. Der Medizinethiker 
Hans-Marin Sass hat Grundregeln für 
klare Interventionen im Pandemiefall 
herausgearbeitet:
■  Das Wohl und Überleben der Ge-

meinschaft ist das oberste Gebot.
■  Behandle bevorzugt diejenigen, die 

für die Aufrechterhaltung zentraler 
Dienste von Versorgung und Sicher-
heit unentbehrlich sind; dazu gehö-
ren Mitarbeiter von Versorgungs- 
und Sicherheitsdiensten sowie 
medizinisches, hygienisches und pfle-
gerisches Personal.

■  Beschränke Bewegungsfreiheit und 
andere Bürgerrechte, führe Impf-
zwang und andere Maßnahmen zur 
Eindämmung der Katastrophe und 
Rettung möglichst vieler Menschen-
leben ein.

■  Sei rigoros in der Durchsetzung des 
Erhaltes der Gesundheit der Bevölke-
rung.

■  Sichere Transparenz und Dokumen-
tation der Maßnahmen für eine spä-
tere kritische Überprüfung zu.6

Sass setzt sich mit dieser Problematik 
unerschrocken und pragmatisch ausei-
nander. Er beschreibt Interventions-
möglichkeiten bei Pandemieszenarien. 
Er teilt die möglichen Szenarien wie 

folgt ein: Schwere Epidemie, ähnlich 
der Grippewelle von 1918, leichte Pan-
demie mit um 50 % Infizierten und ei-
ner Mortalität von bis zu 20 %, schwere 
Pandemie mit über 20 % Infizierten und 
einer Mortalität von über 50 %, Worst-
case-Szenario mit über 50 % Infizierten 
und einer Mortalität von über 50 %.
Beispielhaft sei das dritte Szenario er-
wähnt: Es bestehen risikoethische Her-
ausforderungen und Prioritäten bei 
über 20 % Infizierten und einer Morta-
lität von 50 %: Bei diesem beschreibt 
Sass die Interventionsmöglichkeiten  
bei einer schweren Pandemie folgen-
dermaßen. 
■  Offene und proaktive Information 

der Bevölkerung, 
■  Selbstschutz durch Hygiene, Vorrats-

haltung, (Selbst-)Quarantäne,
■  partnerschaftliche Informationen 

und Training von Verordnungsträ-
gern vor und in der Krise, 

■  Verfügbarkeit von Palliativa und Se-
dativa,

■  Aufrechterhaltung privater und öf-
fentlicher Dienste sowie der öffentli-
chen Ordnung, 

■  selektive Quarantäne und Akzeptanz 
von Selbstquarantäne, 

■  Entwicklung von Schutzimpfungen,
■  Behandlung von Infektionskranken 

außerhalb der Krankenhäuser, 
■  rezeptfreie Virustatika, Palliativa, Se-

dativa (falls vorhanden), 
■  Verhinderung von Panik und Recht-

losigkeit,
■  Sicherung zur Möglichkeit des Wie-

deraufbaus von Kernleistungen des 
gesellschaftlichen Lebens.7

Eine solche schwere Pandemie stellt 
eine Gesellschaft vor eine große Her-
ausforderung. Unklar ist, wie in diesen 
kritischen Situationen die Menschen 
sowie jeder einzelne, die staatlichen Or-
gane und institutionellen Marktteilneh-
mer mit dem Phänomen Angst umge-
hen und welche psychosomatischen 
Probleme sich ergeben – unabhängig 
davon, ob man am Virus erkrankt oder 
nicht. Es kommt möglicherweise zu Pa-
nik und Revolten, zu mehr Rechtsver-
stößen sowie Einbrüchen in Apotheken 
und Supermärkten und Gewalttätigkei-
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ten. Auch Probleme bei der häuslichen 
Versorgung von Patienten im nachbar-
lichen oder familiären Umfeld sowie die 
ausreichende Verfügbarkeit von Seda-
tiva und Palliativa gehören zu den bis-
her ungelösten medizinischen und ver-
ordnungspolitischen Problemen. 
Dass solch ein Szenario nicht aus der 
Luft gegriffen ist, zeigt die Erdbebenka-
tastrophe auf Haiti. Sehr schnell ent-
stand dort ein gesellschaftlicher Aus-
nahmezustand. Es gab viele Verletzte, es 
wurde geplündert und überfallen. Hel-
fer aus Deutschland mussten lernen, 
auch mit solchen Bedingungen umzu-
gehen. Katastrophen solchen Ausmaßes 
können auch für Deutschland nicht si-
cher ausgeschlossen werden.

Ärztliche Perspektive bei einer in­
fektionsschutzrechtlichen „Triage“

Die „Triage“ im Katastrophenfall erfor-
dert einen speziell ausgebildeten Sich-
tungsarzt. Dieser muss sich zuerst einen 
Überblick über die Schadensentstehung 
sowie die Zahl, die Art und die Schwere 
der Gesundheitsschäden aller Betroffe-
nen verschaffen. Auch muss er feststel-
len, bei wem unmittelbare Lebensgefahr 
droht, um sofort eingreifen zu können. 
Schweben mehrere Schadensopfer in 
Lebensgefahr, muss der Arzt die Dring-
lichkeit jedes einzelnen Falles unver-
züglich und zutreffend abschätzen. 
„Triage“ erfordert demnach fachtechni-
sches Urteilsvermögen, Diagnostik mit 
einfachsten Mitteln, Mut zur Verant-
wortung sowie eine rasche Entschluss-
fähigkeit.8

Sichtung ist ein dynamischer Prozess, 
der bei einer Änderung der angebote-
nen und nachgefragten Ressourcen-
menge wiederholt werden muss. Der 
Arzt kann daher immer wieder gezwun-
gen sein, die Einteilung der Patienten in 
die Dringlichkeitskategorie und deren 
Dringlichkeitsreihenfolge zu ändern, 
abhängig von der Entwicklung des An-
gebotes medizinischer Ressourcen und 
der entsprechenden Nachfrage. Die 
„Triage“ im Katastrophenfall findet 
Anwendung im infektionsschutzrecht
lichen Regelungsbereich, wenn es bei 

einer Pandemie zu einem Massenanfall 
von Notfällen kommt, bei denen (Prio-
risierungs-)Entscheidungen getroffen 
werden müssen. Hier stellt sich die 
Frage, ob das Haftungsrecht angepasst 
werden muss?

Lösungsvorschlag: Einrichtung 
eines Gesundheitsrates

Eine Möglichkeit wäre die Einrichtung 
eines „Gesundheitsrates“. Als unabhän-
giges Gremium, dass zur Vorbereitung 
von Priorisierungsempfehlungen im 
vorpolitischen Raum zu drohenden de-
fizitären Versorgungsbereichen auch im 
Pandemiefall eingesetzt wird. Er führt 
eine Folgenabschätzung durch, um dem 
Gesetzgeber, der letztlich über Priori-
sierungen entscheiden muss, kompetent 
beraten zu können. Im Rahmen der In-
fluenza A (H1N1)-Pandemie wurde 
eine derartige Aufgabe im Hinblick auf 
die zeitlich gestaffelte Verabreichung 
des Pandemieimpfstoffes an bestimm-
ten Risikogruppen von der Ständigen 
Impfkommission am Robert Koch-Ins-
titut übernommen.

Fazit

Die Frage „Infektionsschutzrechtliche 
„Triage“ – Wer darf überleben?“ kann 
aus medizinischer Sicht wie folgt beant-
wortet werden: In einer Pandemie kann 
es zur Verknappung von medizinischen 
Gütern und bei der medizinischen Ver-
sorgung kommen. Diese kann wiede-
rum zur harten Rationierung führen. 
Die Durchführung einer Priorisierung 
kann dabei zur Verteilungsgerechtigkeit 
beitragen. Zur Vorbereitung von Priori-
sierungsempfehlungen im vorpoliti-
schen Raum sollte ein unabhängiges 
Gremium gegründet werden.
Im Katastrophenfall rückt der „Erhalt 
der Gesundheit der Bevölkerung“ ge-
genüber dem „Grundrecht des Einzel-
nen“ in den Vordergrund.
Auch aus ärztlicher Sicht ist zu prüfen, 
ob der Rechtsrahmen im Fall einer Pan-
demie unterhalb einer Katastrophe an-
zupassen ist (u.a. Einheit der Rechts-
ordnung; Neustrukturierung der 

Bund-Länder-Kompetenzen).9 Die 
Kompetenzen von Bund und Länder 
auf Basis des Infektionsschutzgesetzes 
(IfSG) reichen allein nicht aus, um han-
deln zu können.� ■
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Lässt sich mit einem Statin in der üb-
lichen Dosierung keine adäquate Bes-
serung des Lipidprofils bei Patienten 
mit gemischter Dyslipidämie erwir-
ken, so kann die Zugabe von Nicotin-
säure mit verzögerter Wirkstoff
freisetzung in Kombination mit 
Laropiprant effektiver sein als eine 
Verdoppelung der Statindosis. Dies 
zeigten die Ergebnisse einer kürzlich 
publizierten Studie, in der die Kombi-
nationstherapie nicht nur eine signifi-
kante Besserung des Lipidprofils be-
wirkte, sondern auch dazu führte, dass 
signifikant mehr Patienten den LDL-
Zielwert erreichten.

Neben der Änderung des Lebensstils 
kommt der konsequenten medikamen-
tösen Behandlung zentrale Bedeutung 
zu, um das hohe kardiovaskuläre Risiko 
von Patienten mit primärer Hypercho-
lesterinämie oder gemischter Dyslipi-
dämie zu senken. Primär wird üblicher-
weise ein Statin eingesetzt. Doch längst 
nicht alle Patienten erreichen unter der 
Statingabe die LDL-Cholesterin-Ziel-
werte (NCEP ATP III, National Choles-
terol Education Program Adult Treat-
ment Panel III). Im Rahmen einer 
doppelblinden, randomisierten, multi-
zentrischen Studie wurde daher unter-
sucht, inwieweit sich das Lipidprofil 
von Patienten mit primärer Hypercho-
lesterinämie oder gemischter Dyslipi-
dämie durch eine Behandlung mit 
Nicotinsäure / Laropiprant mit verän-
derter Wirkstofffreisetzung (Tredap-
tive®) in Kombination mit einem Statin 
im Vergleich zu einer Verdoppelung der 
Dosis des Statins verbessern lässt. 
1.216 Patienten, die unter einer her-
kömmlichen Statintherapie den LDL-
Zielwert nicht erreichten, wurden nach 
einer sechswöchigen Run-in-Phase un-
ter Simvastatin (10 oder 20 mg) oder 

Atorvastatin (10 mg) randomisiert und 
12 Wochen lang entweder zusätzlich 
mit Nicotinsäure / Laropiprant (vier 
Wochen lang 1g / 20mg, dann Steige-
rung auf 2g / 40mg) behandelt oder in 
der Vergleichsgruppe mit der doppelten 
Dosis von Simvastatin oder Atorvasta-
tin. Primärer Endpunkt der Studie 
waren die Veränderungen der LDL-
Cholesterinwerte, sekundäre Endpunkte 
die Effekte der beiden Behandlungs
strategien auf weitere Parameter des 
Lipidmetabolismus wie das HDL-Cho-
lesterin, das Gesamtcholesterin, die Tri-
glyceride und auch das Triglycerid /  
HDL-Verhältnis, das LDL / HDL-Ver-
hältnis sowie das Apolipoprotein B und 
das Apolipoprotein A-I. Ein weiterer 
Endpunkt war die Anzahl der Patien-
ten, die unter der Behandlung den LDL-
Cholesterin-Zielwert erreichten.

Mit Nicotinsäure / Laropiprant 
signifikant häufiger zum Zielwert 

Die zusätzliche Gabe von Nicotin-
säure / Laropiprant bewirkte eine signi-
fikant stärkere Senkung des LDL-Cho-
lesterins und der Triglyceride bei 
zugleich signifikant ausgeprägterer Stei-
gerung des HDL-Cholesterins als die 
Verdoppelung der Statindosis. Auch die 
übrigen Prüfparameter wurden unter 
der Kombinationstherapie signifikant 
stärker gebessert als in der Vergleichs-
gruppe, wobei der Prozentsatz der 
Patienten, die den LDL-Cholesterin-
Zielwert erreichten, im Nicotinsäure /  
Laropiprant-Arm mit 58 Prozent gegen-
über 45 Prozent unter der doppelten 
Statindosis ebenfalls signifikant höher 
war (p = 0,003).
Die Behandlungseffekte waren in allen 
untersuchten Behandlungsgruppen 
konsistent und unabhängig vom Alter, 
vom Geschlecht, von der ethnischen 

Herkunft und von der Ausprägung des 
jeweiligen kardiovaskulären Risikosta-
tus. Die zusätzliche Gabe von Nicotin-
säure / Laropiprant erwies sich als allge-
mein gut verträglich, wobei 15 Prozent 
der Patienten unter der Kombination 
des Statins mit Nicotinsäure / Laropi-
prant und 7 Prozent unter der verdop-
pelten Statindosis die Medikamenten-
einnahme vorzeitig beendeten. 
Nach Ansicht der Autoren zeigt die Stu-
die eine deutliche Überlegenheit der 
zusätzlichen Gabe von Nicotin-
säure / Laropiprant zu einer bereits lau-
fenden Statinbehandlung gegenüber der 
Dosisverdoppelung des Lipidsenkers im 
Hinblick auf die einzelnen untersuchten 
Lipidparameter wie auch im Hinblick 
auf das Erreichen der LDL-Cholesterin-
Zielwerte.
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