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Hintergrund: Die Notaufnahme gilt als dynamischer Arbeitsplatz mit besonderen
Belastungen. Bisher fiihrte dies oft zu pauschalen Beschaftigungsverboten bei
schwangeren Arztinnen, obwohl das novellierte Mutterschutzgesetz (MuSchG) die
berufliche Teilhabe stérken sollte.

Ziel der Arbeit: Durch die Erstellung eines ,Ampelsystems” mit zuldssigen Tatigkeiten
werden die Einsatzmdglichkeiten von Schwangeren in der Notaufnahme bewertet,
analog zu bereits existierenden Listen anderer — iberwiegend chirurgischer —
Fachrichtungen. Diese folgen sowohl dem Schutz der Gesundheit der Frau und des
Kindes als auch dem Recht auf berufliche Teilhabe nach § 1 MuSchG. Eine differenzierte,
arbeitsplatzspezifische Risikobewertung ist essenziell, Beschaftigungsverbote, die
nicht dem Wunsch der Schwangeren entsprechen und fiir die keine Evidenz vorliegt,
sollen vermieden werden.

Ergebnisse: Zentrale Risiken in der Notaufnahme (z.B. Alleinarbeit, Infektionen,
Aggressionen) konnen oft durch gezielte SchutzmaBBnahmen ausgeschlossen werden.
Ein Ampelsystem erleichtert die Kategorisierung der Tatigkeiten. Vielfach vorhandene
Bedenken beziiglich Infektionsrisiken (Biostoffe) und Arbeitgeberhaftung sind

i.d.R. unbegriindet. Differenzierte Gefdhrdungsbeurteilungen kénnen eine sichere
Weiterarbeit der Schwangeren ermdglichen.

Diskussion: Die pauschale Ablehnung basiert oft auf der generalisierten Einordnung
der Notfallmedizin als Hochrisikobereich. Der evidenzbasierte Umgang mit Risiken und
die individuelle Belastbarkeit der einzelnen Schwangeren sind bestimmend fiir eine
berufliche Teilhabe. Ubervorsichtige Auslegungen wirken sich negativ auf Motivation
und Gleichstellung aus.

Schliisselworter
Mutterschutz - Gefdhrdungsbeurteilung - Personalplanung - Weiterbildung - Beschaftigungsverbot

Notfall + Rettungsmedizin 1


https://doi.org/10.1007/s10049-026-01733-6
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s10049-026-01733-6&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/s10049-026-01733-6
https://doi.org/10.1007/s10049-026-01733-6

Konzepte - Stellungnahmen - Perspektiven

Hinfiihrung zum Thema

Dieses Positionspapier der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Notfallmedizin (DGINA) be-
handelt die sichere Weiterbeschaftigung
schwangerer Arztinnen in der Notaufnah-
me und stellt ein Ampelsystem zur Gefdhr-
dungsbeurteilung vor. Die Empfehlungen
sollen Gesundheitsschutz fiir Mutter und
Kind und berufliche Teilhabe nach Mutter-
schutzgesetz (MuSchG) ermdglichen und
pauschale Beschaftigungsverbote vermei-
den. Es wird gezeigt, dass viele Risiken
durch geeignete SchutzmaBBnahmen mi-
nimiert werden kénnen und eine siche-
re Weiterbeschaftigung, abgestimmt auf
die personliche Situation der Schwange-
ren, maglich ist.

Einleitung

Die Frage nach der Vereinbarkeit von
Schwangerschaft und &rztlicher Tatigkeit
riickt mit dem kontinuierlich steigenden
Anteil weiblicher Fachkrafte in der klini-
schen Akut- und Notfallmedizin zuneh-
mend in den Fokus arbeitsmedizinischer,
rechtlicher und organisationaler Betrach-
tungen. Der interdisziplindre Arbeitsplatz
Notaufnahme ist durch hohe Dynamik,
fehlende Planbarkeit und eine besondere
Expositionslage gegeniiber physischen,
infektiologischen und psychischen Belas-
tungen gekennzeichnet.

Abkiirzungen

ArbSchG  Arbeitsschutzgesetz

wmv Zytomegalievirus

cT Computertomographie

DIvi Deutsche interdisziplindre Vereini-
gung fiir Intensiv- und Notfallmedizin

FFP2 ,Filtering face piece”, Klasse 2 (Atem-
schutzmaske)

GBU Gefahrdungsbeurteilung

HIV Humanes Immundefizienzvirus

KHK Koronare Herzkrankheit

MMR Masern-Mumps-Rételn-Impfung
MRGN (3/4) Multiresistente gramnegative Erreger
(3-fach oder 4-fach resistent)

MRSA Methicillinresistenter Staphylococcus
aureus

MuSchR  Mutterschutz-Regel (AfMu-Regel)

MRT Magnetresonanztomographie

Pat. Patient:innen

PSA Personliche Schutzausriistung

SGBVII Siebtes Buch Sozialgesetzbuch

VRE Vancomycin-resistente Enterokokken
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Schwangere Arztinnen in der Not-
aufnahme stehen exemplarisch fiir das
Spannungsfeld zwischen arbeitsmedizini-
schem Schutzauftrag und dem Anspruch
auf berufliche Teilhabe. Das ausdriicklich
formulierte Ziel der MuSchG-Novelle von
2018 war eine verbesserte Teilhabe und ein
erweitertes Mitspracherecht der Schwan-
geren [18]. Die Coronapandemie fiihrte
dazu, dass die beabsichtigten Verbesse-
rungen und die Reduktion betrieblicher
Beschaftigungsverbote durch die Novel-
le des MuSchG 2018 bei Schwangeren
einen deutlichen Riickschlag erlebten
[14]. Im Positionspapier der Arztekammer
Nordrhein, das in Zusammenarbeit mit
zahlreichen Fachgesellschaften zum Ar-
beiten in der Schwangerschaft entstand,
wird betont, dass schwangere und stil-
lende Mitarbeiterinnen keine Belastung,
sondern eine wertvolle Ressource darstel-
len [2]. Ihre Weiterbeschéftigung starkt
nicht nur die medizinische Versorgung,
sondern auch die Diversitat, Expertise und
Resilienz interprofessioneller Teams [2].

Diestrukturellen und organisatorischen
Rahmenbedingungen der Notaufnahmen
variieren deutlich: In der Notaufnahme ei-
nes Maximalversorgers, in der rund um die
Uhr eigene Arztinnen der Notaufnahme
anwesend sind und eine Beobachtungs-
station betreuen, auf der haufig Giberwa-
chungspflichtige Patientinnen versorgt
werden, gibt es andere Bediirfnisse und
Risiken als in der Notaufnahme eines Basis-
versorgers. Dort umfasst die arztliche Be-
setzung haufig nur ein bis zwei Arzt:innen
wahrend der Kernarbeitszeit, au3erhalb
dieser Zeiten ibernehmen in der Regel
Assistenzarzt:innen der Fachabteilungen
(z.T. auf Abruf) die Versorgung. Zudem
bestimmen die GroBe der Klinik und ihre
Standortbedingungen, etwa die Lage in
einer Grof3stadt oder im landlichen Raum,
mafgeblich den Handlungsspielraum fiir
Personalumsetzungen, alternative Ein-
satzmdoglichkeiten und Nachbesetzungen
bei Beschaftigungsverboten. Diese Rah-
menbedingungen wirken unmittelbar
auf die Bereitschaft und Motivation der
Chefarzt:innen, individuelle Lésungen zur
Weiterbeschiftigung schwangerer Arztin-
nen zu ermdglichen.

Fir die Notaufnahme/innerklinische
Notfallmedizin wurde Weiterarbeiten bis-
her meist pauschal fiir schwangere Arz-

tinnen als nicht vertretbar angesehen
[22], wobei in Positionspapieren anderer
Fachgebiete spezifische Tatigkeiten der
Notaufnahme als moglich und machbar
beschrieben sind [1, 10]. Daher bedarf
es einer differenzierten, arbeitsplatzspe-
zifischen Bewertung der tatsachlichen
Expositionen und Risiken.

Evidenzbasierte Erfahrungen aus ope-
rativen und intensivmedizinischen Diszi-
plinen — insbesondere die DIVI-Empfeh-
lungen zum Arbeiten in der Schwanger-
schaft auf der Intensivstation — zeigen,
dass eine Weiterbeschaftigung schwange-
rer Arztinnen unter klar definierten Vor-
aussetzungen und Mitwirkung der Mitar-
beiterin moglich ist [1, 10, 11, 15, 22]. Die
Grundlage bildet eine strukturierte Gefahr-
dungsbeurteilung (GBU), erganzt durch ei-
ne l6sungsorientierte Fiihrungskultur so-
wie technische, organisatorische und per-
sonenbezogene SchutzmafBnahmen. Risi-
ken wie ionisierende Strahlung, Expositi-
on gegenliber Infektionen oder physische
Belastungen lassen sich in vielen Fallen
durch gezielte MalBnahmen deutlich re-
duzieren. Ein Ampelmodell zur Kategori-
sierung von Tatigkeiten und MaBBnahmen
— wie es bspw. in den DIVI-Empfehlun-
gen fiir die Intensivmedizin systematisch
dargestellt wurde — hat sich als praktika-
bles Instrument zur differenzierten Risi-
kobewertung und Festlegung geeigneter
Bereiche gezeigt [10].

Angesichts der besonderen Exposi-
tionslage in der Notfallmedizin wére
eine friihzeitige Mitteilung der Schwan-
gerschaft wiinschenswert, um adaquate
SchutzmaBnahmen und Einsatzplanun-
genfriihzuermdglichen. Gleichzeitig fihrt
die Sorge vor Beschdftigungsverboten,
Weiterbildungs- und Karriereverzégerun-
gen sowie Stigmatisierung nach wie vor
dazu, dass Arztinnenihre Schwangerschaft
oft spét offenlegen [14]. Neben der verlan-
gerten Ausbildungszeit fiirchten sie den
Verlust praktischer Fertigkeiten, fehlende
Unterstiitzung, Nichtber{icksichtigung bei
der Besetzung von Fiihrungspositionen
(Oberarztstellen) und Stellenreduktion
nach der Elternzeit. Die Schaffung eines
Rahmens, der die Weiterarbeit und den
Schutz von Mutter und Kind ermdglicht,
wiirde diese Bedenken beseitigen.



Tab.1 Einleitung der SchutzmaBhahmen nach dem STOP-Prinzip

SchutzmaBBnahme Beispiel

S Substitution Ersatz eines Gefahrstoffs durch einen weniger geféhrlichen Stoff

T Technische MaBhahmen Larmreduktion durch Abschirmung/Kapselung von Maschinen

0 Organisatorische MaBnahmen Verteilung von Tatigkeiten auf mehrere Personen

P Personenbezogene Manahmen Personliche Schutzausriistung (PSA), Einweisung, arbeitsmedizinische Vorsorge

Rechtlicher Rahmen — Mutterschutz-
gesetz

Das MuSchG zielt nicht auf eine pauscha-
le Ausgrenzung Schwangerer aus dem
Arbeitsalltag, sondern auf die Gestaltung
eines diskriminierungsfreien Arbeitsum-
felds, das den Gesundheitsschutz von
Mutter und Kind mit dem Recht auf be-
rufliche Teilhabe in Einklang bringt. Es
regelt unter anderem
- den Kiindigungsschutz (§ 17 MuSchG),
- die unzuldssigen Tatigkeiten und Ar-
beitsbedingungen (§§ 11-12 MuSchG),
- spezifische arbeitszeitliche Schutzvor-
gaben (8§ 4-6 MuSchG) sowie
- die verpflichtende individuelle GBU
(88 10-14 MuSchG).

Zusétzlich konkretisierte der Ausschuss fiir
Mutterschutz (AfMu) im Jahr 2023 die Vor-
gaben mit einer gesonderten AfMu-Regel:
Ziel der SchutzmafBnahmen soll es sein, die
schwangere oder stillende Frau an der Aus-
bildung und am Erwerbsleben teilhaben
zu lassen [7].

Gefdhrdungsbeurteilung

Grundsétzlich muss fiir alle Bereiche
und Tatigkeitsgruppen des Krankenhau-
ses bereits eine anlassunabhdngige GBU
des Arbeitgebers vorliegen. Diese erfolgt
tatigkeitsbezogen - innerhalb einer Abtei-
lung wie der Notaufnahme konnen daher
je nach Berufsgruppe (z.B. Pflegekraft,
Arztiin, Verwaltung) unterschiedliche Ge-
fahrdungsprofile bestehen.

Sobald eine Schwangerschaft gemel-
det wird, ist der Arbeitgeber gesetzlich ver-
pflichtet, eine anlassbezogene GBU durch-
zufiihren (§ 10 MuSch@). In der Praxis zeigt
sich jedoch ein deutlicher Umsetzungs-
riickstand: Umfragen zeigen, dass ein Drit-
tel der schwangeren Arztinnen keine in-
dividuelle GBU erhalt [14].

Die individuelle GBU sollte samtliche
relevanten arbeitsplatzspezifischen Belas-

tungen einbeziehen — etwa korperliche
Beanspruchung, Exposition gegeniiber
Gefahrstoffen oder ionisierender Strah-
lung, Arbeitszeitgestaltung, psychische
und emotionale Belastungen sowie infek-
tiologische Risiken. Betriebsarzte haben
nach Arbeitssicherheitsgesetz hierbei eine
beratende Funktion.

Die Arbeitsbedingungen sind so zu
gestalten, dass unverantwortbare Gefdhr-
dungen fiir die Schwangere oder das Kind
vermieden werden. Dabei muss klar sein,
dass es im Leben kein Null-Risiko gibt. Das
Risiko fiir gesundheitliche Schaden durch
die berufliche Tatigkeit soll jedoch nicht
hoher sein als das Risiko im taglichen
Leben auBerhalb der Arbeit.

Fiir die Bewertung, wann ein Risiko als
unverantwortbar gilt, dient das Bezugs-
maB der sogenannten ,allgegenwartigen
Gefdahrdungen”. Im Leitfaden zum Mutter-
schutz (S. 29) heif3t es hierzu:

,Dies setzt voraus, dass bei Frauen, die un-
ter bestimmten Arbeitsbedingungen arbeiten,
im Vergleich zu Frauen, die den betreffenden
Arbeitsbedingungen nicht ausgesetzt sind, ei-
ne signifikant erhéhte Wahrscheinlichkeit des
Eintritts einer gesundheitlichen Beeintrcichti-
gung besteht. Gefdhrdungen, die aulSerhalb
des Arbeitsumfelds und unabhdngig von den
beruflichen Tdtigkeiten in gleicher Weise beste-
hen (allgegenwiirtige Gefdhrdungen), werden
nicht erfasst” [8].

Liegt das ermittelte Restrisiko oberhalb
des allgemeinen Lebensrisikos, bedeutet
dies nicht automatisch, dass eine Tatigkeit
fiir Schwangere oder Stillende unzuldssig
ist. Zunachst sind zusatzliche SchutzmafB-
nahmen festzulegen, um das Risiko auf ein
vertretbares MaB zu reduzieren. Erst wenn
keine wirksamen MalBnahmen existieren
und das verbleibende Risiko als unverant-
wortbar eingestuft wird, ist die Tatigkeit
auszuschlieBen [20].

MaBgeblich ist nicht das abstrakte Be-
rufsbild, sondern die reale Exposition im
individuellen Arbeitsumfeld und die bishe-

rige Tatigkeit der Mitarbeiterin bis zur Be-
kanntgabe der Schwangerschaft/Stillzeit.

Liegen unverantwortbare Gefdhrdun-
gen vor, ist der Arbeitgeber verpflichtet,
die Arbeitsbedingungen zundchst anzu-
passen (§ 13 MuSchG), abgestuft nachdem
STOP-Prinzip (B Tab. 1). Ist dies nicht mog-
lich oder zumutbar, ist eine Umsetzung an
einen anderen geeigneten Arbeitsplatz zu
prifen. Erst wenn auch dies nicht reali-
sierbar ist, darf ein betriebliches Beschifti-
gungsverbot ausgesprochen werden. Alle
MaRBnahmen sind zu dokumentieren (§ 14
MuSchG).

Praxisbeispiele zeigen, dass mit klar
definierten Abldufen, enger Abstimmung
mit der Betriebsmedizin und einer 16-
sungsorientierten Fiihrungskultur bereits
innerhalb kiirzester Zeit nach Bekanntga-
be der Schwangerschaft eine passgenaue
Tatigkeit ermdglicht werden kann. Die ver-
antwortliche Fiihrungskraftist verpflichtet,
die getroffenen SchutzmaBBnahmen regel-
maRig auf ihre Wirksamkeit zu Gberpriifen
und bei Anderungen oder Abweichungen
unverziiglich anzupassen.

Das zustandige Gewerbeaufsichtsamt/
Behorde erhdlt eine nichtnamentliche
Schwangerschaftsmeldung (8 27 (1)
MuSchG). Je nach Bundesland sind u.U.
sogar mehrere Behorden zustdndig. Die
GBU selbst muss nurauf Verlangen der Auf-
sichtsbehorde vorgelegt werden (§ 27 (3)
MuSchG). Da Aufsichtsbehérden aufgrund
fehlender Expertise u.U. eine eher restrik-
tive Haltung einnehmen, ist eine gute
Zusammenarbeit mit dem Betriebsarztli-
chen Dienst wichtig, um den Kontakt zum
zustandigen Sachbearbeiter zu suchen
und gemeinsam die GBU einzureichen
bzw. eine gemeinsame Arbeitsplatzbege-
hung vor Ort anzubieten [19, 22].

In Deutschland existiert zwar eine Re-
gel zur Erstellung der GBU, die eine diskri-
minierungsfreie Behandlung von schwan-
geren Mitarbeiterinnen gewdhrleisten soll
[7], aber fiir viele medizinische Fachrich-
tungen fehlt zur Umsetzung der gesetz-
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Alleinarbeit

Im novellierten MuSchG wurde der Begriff
Alleinarbeit (§ 2 MuSchG) eingefiihrt: Der
Arbeitgeber darf eine Schwangere nicht
beschéftigen, ohne zu gewahrleisten, dass sie
jederzeit den Arbeitsplatz verlassen oder Hilfe
erreichen kann.

lichen Vorgaben bisher eine eindeutige
bundeseinheitliche Auslegung [5]. Die zu-
standigen Aufsichtsbehdrden treffen ihre
Entscheidungen zur Notwendigkeit eines
betrieblichen Beschéftigungsverbots oft-
mals inkonsistent, selbst innerhalb des-
selben Bundeslands. Dadurch variiert die
Risikoeinschétzung fiir Schwangere an ver-
gleichbaren Arbeitspldtzen — sogar inner-
halb der gleichen Klinik oder Berufsgrup-
pe - teilweise erheblich. Die Entscheidung
der Behorde liber die Weiterbeschéftigung
einer schwangeren Arztin ist dabei rechts-
verbindlich [17, 22].

In der GBU werden folgende Bereiche
auf unzumutbare Gefahrdungen betrach-
tet [4, 12]:

1. Arbeitszeit und -bedingungen

2. Korperliche Belastungen und mechani-
sche Einwirkungen

3. Tatigkeiten mit Gefahrstoffen

4. Umgang mit Biostoffen (Infektionsge-
fahrdung)

5. Physikalische Einwirkungen

6. Sonstige belastende Arbeitsbedingun-
gen, psychische Belastungen

AuBerdem wird die Unterweisung auf Vor-

sorgemalBnahmen sowie die Festlegung

der SchutzmaBnahmen in der GBU fest-
gehalten. Eine Muster-GBU ist im Online-

Zusatzmaterial angehangt [4].

Fiir die Notaufnahme sind folgende Ta-
tigkeitsmerkmale von besonderer Bedeu-
tung:

— Arbeitszeit vor 6 Uhr oder nach 20 Uhr,
Tatigkeit an Sonn- und Feiertagen,
Uberstunden

- lonisierende Strahlung/elektromagne-
tische Felder (MRT)

— Heben von Lasten 5kg/10kg

- Umgang mit Personen, die durch po-
tenziell aggressives Verhalten eine
Gefahr darstellen kénnen (alkoho-
lisierte/intoxikierte Personen, Delir/
psychische Ausnahmezustande)
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- Gefdhrdung durch belastende Schutz-
ausrustung

- Gefdhrdung durch Biostoffe — hier
Infektionsrisiko und Vorhandensein
einer Immunitat, beruflicher Umgang
mit Kindern

Die Antwort auf Fragen zu diesen Tatig-
keitsmerkmalen wird in der Notaufnahme
haufig ,Ja“ sein. Das bedeutet, dass diesen
Gefdhrdungen durch geeignete Schutz-
maBnahmen zu begegnen ist und wahr-
scheinlich der Ausschluss einiger Tatigkei-
ten festgelegt wird, damit eine Weiterbe-
schéftigung der Schwangeren maglich ist.
Manche Kliniken haben bereits in ihren
Fragebogen markiert, welche Antworten
SchutzmalBnahmen erforderlich machen.

Ein zentraler Punkt ist, dass eine Al-
leinarbeit einer schwangeren Arztin in der
Notaufnahme automatisch als unverant-
wortbare Gefahrdung gesehen wird (siehe
Infobox 1). Daher ist die Anwesenheit einer
weiteren &rztlichen Fachkraft in der Not-
aufnahme bei Einsatz einer schwangeren/
stillenden Arztin unabdingbar und daher
nur in Notaufnahmen mit einer gewissen
Personalstarke darstellbar.

Die Unsicherheit iber mégliche Schutz-
mafnahmen, fehlende Kenntnis (iber Haf-
tungsrisiken und der haufig Gberschatzte
Aufwand bei Etablierung der SchutzmaR-
nahmen fiihren oft zu der Einschatzung,
dass eine schwangere Arztin nicht in der
Notaufnahme arbeiten kann, und einem
reflexhaften Beschaftigungsverbot.

Hier konnen konsentierte Leitfaden mit
einem ,Ampelsystem®, in dem typische
notfallmedizinische Tétigkeiten anhand ih-
rer Zumutbarkeit wahrend der Schwan-
gerschaft kategorisiert werden, helfen. Sie
teilen Aufgaben in drei Kategorien ein:
griin (unbedenklich), gelb (mit Einschran-
kungen moglich) und rot (nicht erlaubt,
s. @ Abb. 1). Die Einstufung basiert auf ar-
beitsmedizinischen Erkenntnissen, gesetz-
lichen Vorgaben (z.B. MuSchG, ArbSchG)
und dem individuellen Gesundheitsstatus
der Schwangeren.

Unterschieden wird in arbeitszeitlichen
Gesundheitsschutz, betrieblichen Gesund-
heitsschutz und &rztlichen/medizinischen
Gesundheitsschutz, das teilweise oder voll-
standige Beschéftigungsverbot aus medi-
zinischen Griinden [22].

Diearbeitszeitlichen Vorgaben des Mut-
terschutzes lassen sich, wie im Bereich an-
derermedizinischer Fachrichtungen, in Ab-
hangigkeit von der Personalstarke relativ
unproblematisch umsetzen. Eine Heraus-
forderung, besonders in kleineren Notauf-
nahmen, kann das Alleinarbeitsverbot der
Schwangeren darstellen.

Wie eine Umsetzung des Ampelsystems
auf typische Tatigkeiten von Arztinnen in
der innerklinischen Notfallmedizin ausse-
hen kann sowie Praxisbeispiele fiir den
Einsatz schwangerer Arztinnen finden sich
in der Tabelle im Online-Zusatzmaterial.

Infektionen/Gefahr durch Biostoffe

Die Gefahrdung durch Infektionserreger
steht in der Praxis haufig im Mittelpunkt
der Beurteilung und wird von Vorgesetz-
ten oftmals als Hauptargument gegen eine
Weiterbeschiftigung schwangerer Arztin-
nen in der Notaufnahme angefiihrt. Da-
beigilteine unverantwortbare Geféhrdung
nach § 11 Abs. 2 MuSchG als ausgeschlos-
sen, wenn die Schwangere liber einen aus-
reichenden Immunschutz verfiigt [17].
Zusétzlich bieten Impfungen und das
Tragen von FFP2-Masken schwangeren
Mitarbeiterinnen im Gesundheitswesen
Schutz [21]. Aus arbeitsmedizinischer
Sicht ist das Tragen einer FFP2-Maske
auch fiir schwangere Mitarbeiterinnen
grundsatzlich zumutbar und unbedenk-
lich, wahrend Tatigkeiten ohne geeignete
Schutzkleidung oder Atemschutz potenzi-
ell riskanter sind [21]. Fur blutiibertragene
Biostoffe wie Hepatitis-B-, Hepatitis-C- und
humane Immundefizienzviren (HIV) gilt,
dass bei Einhaltung der erforderlichen
SchutzmalBnahmen das berufliche Infek-
tionsrisiko sehr gering ist und nicht Gber
das allgemeine Infektionsrisiko in der
Bevodlkerung hinausgeht [6].

Schwangerschaftsrelevante
Infektionserkrankungen

— Masern, Rételn und Varizellen
— Parvovirus B19 und CMV

- Hepatitis B, Cund HIV

- Influenza und COVID-19

— Pertussis

BeiNachweis von zwei dokumentierten Va-
rizellen- oder MMR-Impfungen kann von



Zulassig/vertretbar

Mit Einschrankungen
moglich

1. Arbeitszeitlicher Gesundheitsschutz

Arbeitszeit 6 — 20 Uhr
Montag — Samstag

Maximal 8,5 h/d oder 90 h in
der Doppelwoche

Ruhezeit mindestens 11 h
Individuelle Pausen und
Arbeitsunterbrechungen,
Sitz- und Liege-Mdglichkeit

Arbeit zwischen 20 und 22 Uhr
(nur mit ausdriicklichem
Einversténdnis der
Schwangeren)

siehe § 28 MuSchG
Behdrdliches
Genehmigungsverfahren fur
die Beschaftigung zwischen
20 und 22 Uhr)

Sonn- und Feiertagsarbeit
(nach Zustimmung der
Mitarbeiterin méglich, siehe
§ 6 MuSchG)

Alleinarbeit

Nachtarbeit 22 — 6 Uhr
(Ausnahmegenehm. im
Einzelfall nach § 29.3 (1)
MuSchG mdglich, keine
Alleinarbeit)
Uberstunden

2. Betrieblicher Gesundheitsschutz

a) Tatigkeit mit Gefahrstoffen

Narkosegase
— siehe hierzu AfMu-Regel
11.1.01 [8]

Kontakt Zytostatika, auch
in Urin/Drainage-
Flissigkeit

Handedesinfektionsmittel
Flachendesinfektionsmittel
in der Endverdiinnung

b) Tatigkeit mit Biostoffen (|

Infektionsrisiko)

Nachweis ausreichender
Immunitéat beim Umgang mit
Infektionserregern

Eine unverantwortbare
Geféhrdung kann ggf.
ausgeschlossen sein, wenn

Durchfiihrung von
Blutentnahmen, Legen von
Venenverweilkanilen und
Injektionen bei
ausnahmsloser Verwendung
stichsicherer Systeme

die Frau Uber einen
ausreichenden
Immunstatus verfugt. Die
Feststellung erfolgt
Ublicherweise Uber den
Betriebsarzt, die Kosten zur
Bestimmung der Immunitat
hat der Arbeitgeber zu
tragen

Personlicher

Biostoffe Risikogruppe 2 und
3 nach Immunstatus und mit

Schutzausriistung (PSA)

Kontakt mit Biostoffen
Risikogruppe 4 (Ebola etc.)

PSA

Versorgung von Pat. mit
MRSA, VRE, 3 MRGN, 4
MRGN (Risikogruppe 2) mit

Abb. 1 A Ampelsystem zur Risikobewertung fiir schwangere Arztinnen in derinnerklinischen Notfall-

medizin

Immunitat ausgegangen werden. Auch die
meisten anderen genannten Infektionen
sind impfpraventabel.

Unter den nicht impfpraventablen Vi-
rusinfektionen in Deutschland ist die nicht
meldepflichtige CMV-Primérinfektion das
Hauptproblem, daneben die Exposition se-
ronegativer Schwangerer mit Parvovirus
B19. Diese beiden Biostoffe werden vor
allem durch Kontakte zu Kindern im Klein-
kind- und Vorschulalter tbertragen. Der
GroBteil dieser Infektionen entsteht jedoch
aufBBerhalb des beruflichen Umfelds [6]. Fiir
beide Erreger kann durch Labordiagno-

stik der Immunstatus der Schwangeren
festgestellt werden. Fiir CMV besteht eine
42- bis 60-prozentige Durchseuchung der
Schwangeren, fiir Parvovirus B19 liegt die
Durchseuchung bei Frauen im gebarfahi-
gen Alter zwischen 69 und 72 % [3].

Um das individuelle Risiko der Schwan-
geren einschdtzen zu kdnnen, sollte der
Impfstatus sowie der Immunstatus be-
kannt sein. So kdnnen zum Beispiel Ge-
fahrdungen durch Masern, Roteln, Wind-
pocken, Hepatitis B und Parvovirus B19 bei
erfolgten Impfungen bzw. positiven 1gG-
Werten vermieden werden. Wenngleich

CMV die haufigste intrauterin Gbertragene
Infektion und die haufigste Ursache von
angeborenen Langzeitschdden ist, gibt es
keine Evidenz fiir eine erhohte Infektions-
gefdahrdung des medizinischen Personals.
Dies ist in erster Linie den etablierten
Hygiene- und ArbeitsschutzmaBnahmen
zuzuschreiben, die eine effektive Exposi-
tionsreduktion gewahrleisten [23].

Haftung

Ein Punkt, der in Gesprachen mit den Vor-
gesetzten immer wieder erwdhnt wird und
diese sehr beschiftigt, ist die Frage: ,Wer
haftet im Schadensfall?”

Grundsatzlich ist der Arbeitgeber ver-
pflichtet, die in der individuellen GBU
festgelegten SchutzmaBnahmen bereit-
zustellen, deren Umsetzung zu kontrol-
lieren und ggf. zu delegieren. Dadurch
kann er sich gegeniiber Dritten (z.B. Pa-
tientiinnen) entlasten. Die Schwangere
wiederum ist personlich verantwortlich,
dass sie die vorgegebenen Schutzmaf3nah-
men einhdlt. Sollte sie eigenmdchtig die
MaBnahmen nicht einhalten und dadurch
ein Schaden entstehen, ist sie gegeniiber
dem Arbeitgeber haftbar. In der Praxis ist
dieses Risiko allerdings gering, da die Haf-
tung von Arbeitnehmer:innen gegeniiber
Arbeitgeber:innen in Deutschland durch
die Grundsatze des Arbeitsrechts deutlich
eingeschrénkt ist. Eine Regressforderung
setzt in der Regel grobe Fahrlassigkeit
oder Vorsatz voraus.

Gelegentlich wird angenommen, dass
der Arbeitgeber haftet, wenn bei Einhal-
tung aller Schutzvorschriften dennoch ein
Schaden an der Schwangeren oder dem
ungeborenen Kind entsteht. Diese Ein-
schatzung ist nicht zutreffend: In einem
solchen Fall fehlt das fiir eine Haftung
erforderliche Verschulden, zudem greift
der Haftungsausschluss nach § 104 SGB VII
[13].

Versto3t hingegen der Arbeitgeber
selbst gegen die Vorgaben des Mutter-
schutzgesetzes, konnen nach § 21 MuSchG
BuBgelder oder bei Vorsatz sogar Frei-
heitsstrafen drohen. Insgesamt gilt jedoch:
+Unter Beriicksichtigung der Vorschriften
des Mutterschutzgesetzes libersteigt das
Haftungsrisiko nicht jenes, welches der
Arbeitgeber im Allgemeinen zu tragen
hat” [9].

Notfall + Rettungsmedizin 5



Konzepte - Stellungnahmen - Perspektiven

c) Physikalische Einwirkungen

Elektromagnetische Felder
in unmittelbarer Umgebung
MRT

Tatigkeiten im
Uberwachungs- und
Kontrollbereich mit wéchentl.
Ermittlung der berufl.
Exposition (Grenzwert 1 mSv
gesamte Schwangerschaft)

Téatigkeit im Sperrbereich
nach StrlSchV

Umgang mit radioaktiven
Stoffen (z. B. nach
Szintigramm)

d) Arbeitsbedingungen/belastende Arbeitsumgebung

MuSchG [23]

Heben, Halten und Tragen
von Lasten von > 5 kg bei
Verwendung von Hilfsmitteln
Einzelheiten siehe § 11 (5)

Heben, Halten und Tragen
von Lasten von > 5 kg ohne
Hilfsmittel

Dauerhaftes Blicken,
Hocken, erhebliches
Strecken, Zwangs-
haltungen,

standiges Stehen nach
dem 5. SS-Monat
Einzelheiten siehe § 11 (5)
MuSchG [23]

Tatigkeiten mit Atemschutz
und Schutzkleidung

Tatigkeiten mit hohem
Verletzungsrisiko durch
aggressive oder verwirrte
Personen

e) Sonstige belastende Arbeitsumgebungen, psychische Belastungen

| Passivrauch

3. Medizinischer Gesundheitsschutz

Aufgabenbezogenes/zeitlich
befristetes arztliches
Beschaftigungsverbot aus
medizinischen Griinden

Vollumfangliches arztliches
Beschaftigungsverbot aus
medizinischen Griinden

(§ 16 MuSchG)

Abb. 1 A (Fortsetzung)

Ein juristisches Gutachten zum Operie-
ren in der Schwangerschaft betont, dass
sich in den gangigen Rechtsdatenbanken
keine Rechtsprechung finden lasst, in der
sich ein Arbeitgeber bei fortgefiihrter ope-
rativer Tatigkeit einer schwangeren Arbeit-
nehmerin/Arztin fiir einen Schaden verant-
worten musste [17, 19].

Um Rechtssicherheit fiir alle Betei-
ligten zu schaffen, sollte ein arbeits-/
medizinrechtliches Gutachten zur Be-
schaftigung von Schwangeren in der
Notaufnahme, analog zum Operieren in
der Schwangerschaft, z.B. (iber die Fach-
gesellschaften, erstellt werden.

Diskussion

Arbeiten in der Notaufnahme wird bisher
automatisch mit der Versorgung von in-
stabilen, zeitkritischen Patient:innen und
der Exposition gegeniiber Blut, Sekreten
und Infektionserregern und psychischem
Druck gleichgesetzt — wie z.B. bei Poly-
trauma- oder Reanimationspatient:innen.

Bei reflektierter Analyse des Pati-
entinnenguts der Notaufnahme sind

6 Notfall + Rettungsmedizin

auch in Maximalversorgern diese Pati-
entiinnen in der Minderzahl. Nicht jede
Patient:in in der Notaufnahme ist ei-
ne zeitkritische Patient:in - nur etwa
10-15% erhalten die Triagestufe rot und
orange (je nach Notfallversorgungsstufe),
circa 50 % der Patient:innen werden in die
Triagestufen griin und blau eingeschétzt
[16]. Die Mehrheit der Behandlungsfélle
entspricht somit einer Situation, die in
ihrer Risikokonstellation haufig mit einer
ambulanten oder praxisahnlichen Versor-
gung vergleichbar ist. Dies spiegelt sich
auch in den zunehmend etablierten Fast-
Track-Strukturen fiir weniger dringliche
Patient:innen wider.

Gerade Patient:innen mit unfallbeding-
ten, unfallchirurgisch-orthopédischen
Krankheitsbildern stellen sich haufig im
Krankenhaus vor, da es im niedergelasse-
nen Bereich wenige Strukturen gibt, in de-
nen diese Erkrankungen versorgt werden
konnen. Unfallchirurgische Patient:innen
mit stumpfem Trauma wie Distorsionen
oder Patientiinnen mit Rickenschmer-
zen stellen im Allgemeinen ein geringes
Infektionsrisiko dar.

Ein evidenzbasierter Umgang mit Risi-
ken, eine enge interdisziplindre Kommu-
nikation und klare innerbetriebliche Pro-
zesse sind Schliisselfaktoren, um eine Wei-
terarbeit unter Einhaltung des MuSchG zu
ermoglichen. Grundlageistdabeidie struk-
turierte GBU, bei der nicht das Berufsbild,
sondern die konkrete Arbeitsplatzexposi-
tion bewertet wird. Dabei sollten medizi-
nisch begriindete Kontraindikationen wie
ionisierende Strahlung, infektiése Hochri-
sikosituationen, mutagene, kanzerogene
oder teratogene Gefahrstoffe, Nachtdiens-
te oder psychisch belastende Ausnahme-
situationen klar benannt werden.

Ebenso ist die individuelle Belastbar-
keit der Schwangeren zu ber{icksichtigen.
Nicht alle Schwangerschaften sind gleich:
Eine gesunde Schwangere ohne Kompli-
kationen kann unter regulierten Bedin-
gungen weiterhin arbeiten. Im Sinne des
MuSchG ist dabei die Selbstbestimmung
und Partizipation der Schwangeren zu
wahren: Schwangere Arztinnen sollten
das Recht haben, selbst zu entscheiden,
ob sie weiterhin in der Notfallmedizin
titig sein mochten — sofern keine Kon-
traindikationen bestehen, Tandemarbeit
ermdglicht wird und Alleinarbeit ausge-
schlossen ist.

Historische und kulturell gepragte Ar-
gumentationsmuster, die den Schwange-
ren pauschal weitreichende Schutzbediirf-
tigkeit zuschreiben und ihnen berufliche
Autonomie absprechen, miissen reflektiert
werden. Das MuSchG sieht ausdriicklich
die selbstbestimmte Entscheidung der
Schwangeren (iber ihre berufliche Tatig-
keit vor (§ 1 MuSchG) - ein Aspekt, der
in der Praxis zu oft ignoriert wird (§ 1
MuSchG). Ubervorsichtige Auslegungen,
motiviert durch Rechtsunsicherheit oder
Organisationsdruck, fiihren regelhaft zu
pauschalen Beschaftigungsverboten. Dies
beeintrdchtigt nicht nur die berufliche
Entwicklung von Frauen, sondern wirkt
sich negativ auf Motivation, Identifikation
und Gleichstellung aus. Hier bieten Posi-
tivlisten bzw. ein Ampelsystem mdglicher
Tatigkeiten eine Hilfestellung fiir Schwan-
gere und Vorgesetzte bei der Erstellung
der individuellen GBU.



Fazit

Die Tatigkeit schwangerer Arztinnen in
der Notfallmedizin stellt eine komplexe
Herausforderung dar, in der arbeitsrechtli-
cher Schutz und berufliche Weiterentwick-
lungin Einklang gebracht werden miissen.
Pauschale Beschéaftigungsverbote werden
dieser Realitdt nicht gerecht und sollten
einer differenzierten, einzelfallbezogenen
Betrachtung weichen. Grundlage einer si-
cheren und fachlich sinnvollen Weiterbe-
schaftigung ist eine strukturierte, evidenz-
basierte Gefédhrdungsbeurteilung, dieindi-
viduelle Belastungen systematisch erfasst
und generalisierende Verbote vermeidet.

Erforderlich sind hierfiir sowohl die Sen-
sibilisierung von Flihrungskréften als auch
die Implementierung unterstiitzender
MaBnahmen, angepasster Einsatzmodelle
und einer regelmaBigen Reevaluation.
Notwendig ist ein Paradigmenwechsel:
weg von einer entmiindigenden Firsor-
gelogik hin zu einer professionsgerechten,
evidenzbasierten und selbstbestimmten
Teilhabe schwangerer Arztinnen in der
Notfallmedizin.

Ausblick

Dieses Positionspapier konzentriert sich
auf die Weiterbeschaftigung schwange-
rer Arztinnen in der Notaufnahme. Der
DGINA als interprofessioneller Fachgesell-
schaft ist die Einbeziehung der anderen
Berufsgruppen in der Notaufnahme wich-
tig. Diese, insbesondere die Pflegekréf-
te, bendtigen ebenfalls maBgeschneiderte
SchutzmalBnahmen zur sicheren Umset-
zung des MuSchG. Daher ist ein weiteres
Positionspapier, das modular auf diesem
Manuskript aufbaut, in Planung.

Kernaussagen.

— Schwangerschaft muss fiir Arztinnen
in der Notaufnahme nicht automatisch
ein Beschéftigungsverbot bedeuten.

- Jeder Fall muss individuell beurteilt
werden, unter Berlicksichtigung der
Schwangerschaftsphase, eventueller
Vorerkrankungen und des Immunsta-
tus der Schwangeren.

— Das Arbeitsumfeld muss bei der Ge-
fahrdungsbeurteilung beriicksichtigt
werden, insbesondere die personelle
Ausstattung, Versorgungsaufgaben

und das Patientenspektrum der jewei-
ligen Notaufnahme.

— Eine differenzierte individuelle Gefdhr-
dungsbeurteilung auf Grundlage des
Mutterschutzgesetzes und der entspre-
chenden Regeln und Verordnungen in
Abstimmung mit der Betriebsarzt:in
ist die Grundlage fiir eine sichere
Weiterbeschaftigung.
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Position paper: work protection for pregnant physicians in the
emergency department. DGINA recommendations for continued
employment based on structured risk assessment

Background: The emergency department (ED) is considered a dynamic workplace
with particular stresses. Until now, this has often led to general employment bans for
pregnant physicians, even though the amended Maternity Protection Act (MuSchG)
was intended to strengthen professional participation.

Objective: By creating a “traffic light system” with permissible activities, the possible
roles for pregnant women in the ED are evaluated. This is done in line with existing
lists for other—predominantly surgical—specialties. These lists are based on both
the protection of the health of the woman and the child and the right to participate
in working life according to MuSchG § 1. A differentiated, workplace-specific risk
assessment is essential; employment bans that do not correspond to the wishes of the
pregnant woman and for which there is no evidence should be avoided.

Results: Key risks in the ED (e.g., working alone, infections, aggression) can often be
eliminated through targeted protective measures. A traffic light system facilitates
the categorization of activities. Frequently expressed concerns about infection risks
(biological substances) and employer liability are generally unfounded. Differentiated
risk assessments can enable pregnant women to continue working safely.
Conclusion: Categorical rejection is often based on a generalized view (emergency
medicine = high risk). Evidence-based risk management and the individual resilience
of each pregnant woman are decisive factors in determining their ability to participate
in the workforce in compliance with the MuSchG. Overly cautious interpretations have
a negative impact on motivation and equity.

Keywords
Maternity protection - Risk assessment - Human resource management - Specialty training - Work
ban
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