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Gesundheitliche und soziale Folgen der Arbeitsbe-
dingungen von Krankenhausirzten.*

* Aufgrund der z.Zt. laufenden Klagen von Krankenhausirzten und der sich
haufenden massiven Proteste von Krankenpflegepersonal gegen ihre Arbeitsbe-
dingungen, insbesondere die Regelung der Bereitschaftsdienste (BD) und der
Nachtdienste gab die Bezirksverwaltung Berlin der Gewerkschaft OTV Frieder
Naschold, Direktor am Wissenschaftszentrum Berlin, den Auftrag zur Erstel-
lung eines wissenschaftlichen Gutachtens iiber: , Auswirkungen von Nachtar-
beit und Bereitschaftsdienst auf den Gesundheitszustand von Arbeitnehmern im
Gesundheitswesen, sowie Auswirkungen auf die Patientenbetreuung.“ Dem
ehrenamtlichen Beirat, der die Erstellung des Gutachtens betreute, gehorten
Wolfgang Bolm, Dieter Borgers, Wolfgang Fritz, Rainer Gensch, Constanze
Jacobowski, Frieder Naschofd und Rolf Rosenbrock an. In diesem Gutachten
werden auch die Arbeitsbedingungen des Krankenpflegepersonals untersuche,
die in diesem Aufsatz jedoch unberiicksichtigt bleiben.

Fragestellung

Tausende von Krankenschwestern und -pflegern sowie Arzten miis-
sen jede Nacht arbeiten, um die notwendige Kontinuitit der Behand-
lung und Versorgung der Patienten zu gewihrleisten. Sie tun dies unter
den spezifischen Anforderungen, die krankenbetreuende Titigkeit in
der Organisationsform des Krankenhauses mit sich bringt.

Angesichts der laufenden Verinderungen dieser Anforderungen und
vor dem Hintergrund der Tatsache, daf§ Krankenhausirzte in verschie-
denen Stidten der Bundesrepublik und in Westberlin gegen ihre
Arbeitsbedingungen, insbesondere gegen die Bereitschaftsdienstrege-
lungen, vor Arbeitsgerichten Klage erhoben haben, stellt sich die F rage
nach den gesundheitlichen Auswirkungen von Nachtarbeit und Bereit-
schaftsdienst auf den Gesundheitszustand von Arbeitnehmern im
Krankenhaus und den Auswirkungen dieser Dienstformen auf die Ver-
sorgung und Betreuung der Patienten.

Herkommliche Betrachtungen dieses Problemkomplexes beschrin-
ken sich zumeist auf einen relativ engen arbeitsmedizinischen und
arbeitswissenschaftlichen Ansatz, der auf der Entstehungsseite nur
einige ausgewihlte Anforderungen in die Erfassung der Belastungen
einbezieht und auch die Auswirkungen auf die Betroffenen nur hin-
sichtlich weniger, meist physiologisch faflbarer Grofen beriicksichtigt.

Demgegeniiber weisen neuere Studien verstirkt daraufhin, daff die
Isolierung einzelner Anforderungsfaktoren als Belastungen oder auch
deren additive Beriicksichtigung nicht ausreichen, um die Belastungssi-
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tuation zu kennzeichnen oder gar zu messen. Aber auch hinsichtlich der
Wirkung von Belastungen setzt sich immer mehr die Erkenntnis durch,
dafl es notwendig ist, mehr als die unmittelbar physiologisch faibaren
Beanspruchungen zu erfassen. Anzustreben ist die Beriicksichtigung
der kumulativen Wirkung verschiedenartiger Anforderungen mit dem
Ziel einer integrierten Belastungsanalyse. Auf der Wirkungsseite miis-
sen — will man neben der Ausfiihrbarkeit und Ertriglichkeit von Titig-
keiten zu Urteilen iiber die physische, psychische und soziale Zumut-
barkeit kommen — aufier den manifesten arbeitsbedingten Erkrankun-
gen auch Befindlichkeitsstorungen sowie Beeintrichtigungen des psy-
chischen und sozialen Wohlbefindens in die Analyse einbezogen wer-
den. Erfahrungen aus anderen Bereichen, namentlich der IG Metall,
belegen die Notwendigkeit und die Fruchtbarkeit einer solchen erwei-
terten Betrachtungsweise.

Auswirkungen iiberlanger Dienste .

Dem von Arzten geleisteten Bereitschaftsdienst (BD), der in der
Regel zwischen normalen Tagesdiensten geleistet wird, kommt grofite
Bedeutung zu (Wegner, 1978). Die Bereitschaftsdienststufe D, mit
einer regelmifigen Arbeitsleistung von bis zu 49%, ist gemif dieser
Untersuchung die hiufigste Dienstform. Dieser BD wird von den
befragten Arzten im Mittel 5,5 Mal im Monat geleistet. (Costas 1980,
Peitsch 1979) Dies bedeutet, daff Krankenhausirzte 5-6 Mal im Monat
durchschnittlich 31,5 Stdn. im Dienst sind, bei einer nominellen
Arbeitsleistung von 25 Stdn. Die wochtl. Gesamtarbeitszeit summiert
sich im Mittel auf 61 Stdn. (Wegner 1978, Costas, 1980)! Leisten Kran-
kenhausirzte 5-7 BD im Monat, so kommen sie der Nachtarbeitsbela-
stung von Wechselschichtarbeitern im Dreischichtsystem (ca. 7,5
Nachtschichten im Monat) sehr nahe. Bedenkt man, daf§ der Arbeitsan-
teil von 49% im BD Stufe D haufig iiberschritten wird (Wegner, 1978),
vorhandene Pausen keine ausreichende Erholung zulassen, der Arzt
sich im Gegensatz zum Wechselschichtarbeiter nach der Nachtarbeits-
zeit nicht erholen kann und seinen normalen Tagdienst ableistet, so
erscheint die Nachtarbeitsbelastung von Arzten der von Wechsél-
schichtarbeitern durchaus vergleichbar. Folglich sind die Untersuchun-
gen uber Befindlichkeitsstdrungen und Krankheit bei Nachtschichtar-
beitern auch fiir Arzte mit 5-7 BD im Monat von Bedeutung. Ungeach-
tet der noch bestehenden Forschungsliicken lifit sich aus den Ergebnis-
sen der Nachtarbeitsforschung insgesamt feststellen:

— daf8 Nachtarbeit mit hoher Wahrscheinlichkeit einen krankheitsrele-
vanten Risikofaktor darstellt,

— dafl dieses Risiko durch hinzukommende Belastungen erheblich ver-
schirft werden kann,
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— daf die unter Mehrfachbelastung stattfindende Nachtarbeit neben
dem Erkrankungsrisiko auch die Fehlerwahrscheinlichkeit erhéht,

— dafl das Bewufltsein der Wahrscheinlichkeit von Fehlern einen erneu-
ten Belastungsfaktor dastellt.?

Aus einer Reihe von Untersuchungen ergeben sich konkrete Hin-
weise fiir die Verursachung von psychischen Stérungen und Magen-
Darmerkrankungen durch Nacht- und Schichtarbeit (im Zusammen-
wirken mit anderen Belastungsfaktoren) (Akerstedt, Torsvall, 1978,
Meers, 1978, Nachreiner, Rutenfranz, 1978, sowie Forschungsbericht
Schichtarbeit in der BRD) Aus spezifischen Untersuchungen an Arzten
geht hervor, dafl

1. sie erheblich hiufiger in psychiatrische Kliniken eingewiesen wur-
den, als es gemif ihrer Zahl in der Bevolkerung (Brook, 1967) und im
Vergleich zu soziodkonomisch vergleichbaren Gruppen zu erwarten
wire (Vaillant, 1972),

2. ihre Selbstmordhiufigkeit statistisch signifikant hoher als die der
Durchschnittsbevolkerung ist, nach einer englischen Statistik 2,5 Mal
so hoch. In der Altersgruppe zwischen 25 und 39 Jahren betragen bei
Arzten Selbstmorde 26% aller Todesfille, dies ist somit sogar 3 Mal
hoher als in der Durchschnittsbevolkerung (De Sole, 1969),

3. sie gegeniiber Vergleichsgruppen eine besonders suchtgefihrdete
Gruppe darstellen (Murray, 1974), Alkoholismus steht hier gefolgt von
Medikamentenabhingigkeit an erster Stelle,

4. sie sich haufiger einer Psychotherapie unterziehen als vergleichbare
Bevélkerungsgruppen (Vaillant, 1972),

5. sie bedeutend mehr unter Angsten leiden als in der Durchschnitts-
bevolkerung festgestellt (Crammond, 1969),

Als Griinde fiir diese Auffilligkeiten wurde von den Arzten genannt:

1. Uberarbeitung, Ubermiidung,

2. Angst vor therapeutischen und diagnostischen Fehlern,

3. Gefithle, den Berufsanforderungen nicht gerecht zu werden.
(Crammond, 1969).

Die Auswirkungen dieser Belastungsdimensionen und die mit ithnen
verkniipften instrumentellen und interaktiven Handlungskompetenz-
defizite des Arztes werden z.B. als ,Ausgebranntsein“ (,Bourn-out-
Syndrom®, Maslach, Freudenberger, 1978) verbunden mit einer Reihe
von Befindlichkeitsstdrungen beschrieben.

Ob das vermehrte Auftreten v.a. psychischer Erkrankungen bei Arz-
ten ursichlich auf Belastungen aus ihrer Arbeit unter Einschluss des
Bereitschaftsdienstes zuriickzufiihren ist, 1afft sich beim derzeitigen
Stand der Forschung allerdings nicht schliissig beantworten. Ein kausa-
ler Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastungen und manifesten chro-
nischen Erkrankungen bei Krankenhaus-Arzten (physischen wie psy-
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chischen) liegt zwar als Hypothese nahe, kann aber nicht im strengen
Sinne als bewiesen gelten, da 1. die Spitzenbelastungen durch Dienst-
formen wie den Bereitschaftsdienst in aller Regel in einer Altersstufe
ertragen werden, in der solche Erkrankungen noch nicht ausbrechen
und die Spitfolgen noch nicht untersucht sind und da 2. Arzte, die sich
solchen Belastungen nicht gewachsen fiihlen, frithzeitig aus dem Kran-
kenhaus und hiufig auch aus threm Beruf ausscheiden.

Bereitschaftsdienste mit bis zu 32 Stunden Arbeitszeit fiihren jedoch
eindeutig zu Storungen der gesundheitlichen Befindlichkeit (dauernde
Ubermiidung, Kopfschmerzen, Schlafstorungen, Stérungen des
Magen-Darm-Traktes, nervose Storungen, subjektive Arbeitsunzufrie-
denheit), deren langfristige Folgen noch nicht abzuschitzen sind.

So kommt erstmals 1965 eine Untersuchung des Schlafs von BD lei-
stenden Arzten zu dem Ergebnis, daf§ diese Arzte ein durch Erholung
und Urlaub nicht zu kompensierendes Schlafdefizit kumulierten.
(Masterton, 1965) Eine Untersuchung von Friedman et al. (1971) ergab,
daf Arzte in unausgeruhtem Zustand wihrend und nach BD signifikant
weniger Emotionen, Vitalitit, Freude, Selbstbewufitsein und soziale
Ansprechbarkeit und signifikant mehr Erschépfung erlebten. Diese
Arzte berichteten iiber Denkschwierigkeiten, Depression, Hypererreg-
barkeit, Depersonalititsgefiihl u.i. als direkte Folge von Ubermiidung
und BD. Zu ihnlichen Ergebnissen kommen die Untersuchungen von
Mc Manus 1977, Poulton et al. 1978, Wilkinson,1977, Friedmann et al.
1971, 1973. Stérungen der Befindlichkeit, nervose Stérungen u.a. als
Folge der tiberlangen Dienstzeit ergaben sich auch in der von uns durch-
gefiihrten Befragung BD-leistender Krankenhausirzte.

Das durch den BD entstehende Schlafdefizit fithrt in der Regel zu
einer betrichtlichen Minderung der Leistungsfihigkeit der Arzte.So
ergaben Untersuchungen
~ signifikante Differenzen in der Leistungsfihigkeit der Arzte, je nach-
dem ob sie ausgeruht oder durch BD erschopft waren (Friedmann 1971,
1973),
— subjektive Einschrinkung der Leistungsfahigkeit durch Schlafdepri-
vation wihrend des BD (Friedman et al. 1971, 1973, Wegner 1978),
— eine besondere Einschrinkung des sozial-emotionalen und kommu-
nikativen Kontaktes mit dem Patienten als Folge von Erschépfung im
BD (Friedman 1971),
— konkrete Fehler in der drztlichen Titigkeit als Folge fehlenden Schlafs
(Wilkinson 1975),
— negative Beeintriachtigung der Beziehung zum Patienten durch iiber-
lange Dienstzeiten, (Mc Manus 1977) und allgemeine Einschrinkung,
Interesse fir den Patienten zu zeigen (Wilkinson 1975).

Insgesamt fithren die Belastungen iiberlanger Dienste zu einer erhoh-
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ten Fehlerwahrscheinlichkeit mit bedrohlichen Konsequenzen fiir den
Patienten. Das Bewuf3tsein der erhohten Fehlerwahrscheinlichkeit wird
von den Arzten als zusitzliche Belastung erlebt. (Wilkinson 1975, Poul-
ton 1978). Zu diesen negativen Auswirkungen des BD treten manifeste
Storungen der sozialen Befindlichkeit hinzu, die das Maf} des Zumutba-
ren iibersteigen. Neben der Unmoglichkeit sozial befriedigender
Umweltkontakte treten Stérungen des Familienlebens und Beeintrich-
tigungen notwendiger Fortbildung.

In der Untersuchung von C. Mc Manus (1977) empfanden sich die
befragten Arzte durch ihre iiberlangen Dienstzeiten in ihren gesamten
auflerberuflichen Aktivititen, sowie der Moglichkeit fachlicher Weiter-
bildung erheblich eingeschrinkt. Ubereinstimmend stellten die Unter-
suchungen von Wilkinson (1975) die negativen Folgen der iiberlangen
Arbeitszeit auf das soziale Leben der Kankenhausirzte fest. Insgesamt
wurde von den befragten Arzten ein Mangel an sozialem Leben iiber-
haupt beklagt. Der grofite Teil der ,Freizeit“ besteht oft in der Erho-
lung vom erschopfenden Arbeitsalltag. Nicht nur die personlichen
Beziehungen zu den Familienangehorigen werden durch das Arbeits-
zeitregime als in Mitleidenschaft gezogen angesehen, sondern auch der
Kontakt zu den Kollegen und zum Pflegepersonal.

Der Anteil der befragten Hamburger Krankenhausirzte, die trotz
BD geniigend Zeit fiir die Familie bzw. ein Hobby fanden, betrigt nach
Wegner nur 29%. Der grofite Teil der Arzte gab an, dafl ihnen nur
wenig Zeit fiir Familie und Hobby zur Verfiigung steht (63%). Dafl
diese Einschrinkungen auch fiir den zeitaufwendigen und fiir Arzte
immer wieder geforderten Bereich Fortbildung gelten, ist zumindest
stark anzunehmen. Aus der Untersuchung Elliot (1978) geht hervor,
dafl die Arbeitsiiberlastung der Krankenhausirzte erhebliche negative
Auswirkungen auf das Familienleben hatte. Insbesondere fiihlten sich
die Frauen der Arzte dadurch iiberfordert, daff sie die gesamte Verant-
wortung fiir die Familie allein erfiillten und sich in sozialen Aktivititen
eingeschrinkt fiihlten. Die befragten Arzte hingegen entwickelten
Schuldgefiihle aufgrund der eingeschrinkten familidren Aktivitdten.

Zur Problematik der psychosozialen Dienstleistungen

Neben der Vernachlissigung dieser negativen Folgen iiberlanger
Dienste in cinseitigen arbeitsphysiologischen Ansitzen (s. weiter
unten) stellt auch der Umgang mit sozialen und psychischen Problemen
der Patienten einen bisher vernachlissigten Belastungsfaktor kranken-
hausirztlicher Tatigkeit dar.

In den Diskussionen um eine verbesserte Arbeitsgestaltung im Kran-
kenhaus, der Forderung nach ,Humanisierung des Krankenhauses®,
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werden in den letzten Jahren vermehrt , psychosoziale Dienstleistun-
gen® der Arzte und des Krankenpflegepersonals gefordert. Dies wird
aus Erkenntnissen der Krankenhaussoziologie und der psychosomati-
schen Medizin abgeleitet. Danach ergibt sich durch die Krankenhaus-
aufnahme eine psychosoziale Entwurzelung des Patienten, eine ,rela-
tive Entpersonlichung® und , relative Infantilisierung® (s. Rohde, 1975).
Unter anderem machen diese Probleme ,,psychosoziale Dienstleistung®
notwendig.

In einer umfassenden Auslegung bezieht sich der Begriff auf die
gesamte soziale Situation des Patienten, d. h. auf seine Krankheit in
threr komplexen Wechselwirkung mit dem unmittelbaren und weiteren
Umfeld des Patienten, wie Familie, Arbeitsplatz, Freizeit etc., sowie
deren innerer psychischer Wiederspiegelung. Danach zihlen zur psy-
chosozialen Betreuung der Patienten folgende, sicherlich nicht vollstan-
digen Arbeitsaufgaben:

— krankheits- und krankenhausbedingte Angste im Gespriach abzu-
bauen,

— dem Patienten ausreichende Information tiber die Diagnose- und
Therapiemoglichkeiten geben,

— Beteiligung des Patienten an Entscheidungen iiber den Behandlungs-
verlauf, ggf. unter Einbeziehung der Angehorigen,

— Information uber die Struktur des Krankenhauses und die Funktion
der einzelnen Mitarbeiter zu geben,

— Kennenlernen der Arbeitsbedingungen der Patienten, um so eine
titige Mitarbeit der Patienten am Gesundungsprozef fordern zu
konnen,

— Unterstiitzung des Patienten in seinem Kontakt mit der sozialen Um-
welt.

Dieser Gegenstandskatalog psychosozialer Betreuung steht jedoch
im krassen Widerspruch zu den Verianderungen krankenhausirztlicher
Tatigkeit in den letzten Jahren. So kommt die Untersuchung von E.
Girth et. al. tber die Veranderung krankenhausirztlicher Tatigkeit an
einigen ausgewihlten Krankenhausern im Raume Frankfurt zu folgen-
den Ergebnissen:

1. Durch steigende Patientenzahlen und die Verkiirzung der allge-
meinen Liegedauer hatte sich das Zahlenverhaltnis Arzt pro Patient seit
1970 im Untersuchungsgebiet verschlechtert.

2. Diagnostische und therapeutische Mafinahmen im Bereich der
apparativen Medizin hatten drastisch zugenommen. Kaum eine dieser
medizinisch-technischen Neuerungen sparte Arbeitskraft im Sinne von
Rationalisierung ein, sie erfordern im Gegenteil mehr arztliche und
nichtirztliche Arbeitszeit.
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3. Patientenferne Titigkeiten, wie Befundung technischer Untersu-
chungen etc. hatten drastisch zugenommen. Die Moglichkeit, Patienten
psychosozial zu betrenen hatte sich durch die Technisierung der Medizin
bei gleichbleibender Zahl der Arbeitsplitze verschlechtert.

Dafl die von vielen geforderte ,psychosoziale Dienstleistung® im
Krankenhaus noch keinen Niederschlag in arbeitswissenschaftlichen
Untersuchungen gefunden hat, belegt eine Literaturanalyse von H.
Jung (1979) der verschiedene Untersuchungen auf die Abbildung und
Beriicksichtigung psychosozialer Dienstleistungen ausgewertet hat.
Nach Jung gilt als Grundproblem bei der Erfassung der psychosozialen
Betreuung, ,dafl sie weder als Lehrinhalt in den Ausbildungsgingen
noch bewuflt beim Personal als Titigkeit vorhanden ist. “ (Jung, 1979, S.
279)

Die psychosoziale Betreuung wird in den meisen Arbeitsablaufunter-
suchungen als versteckter Bestandteil in den allgemeinen Pflegeangebo-
ten angesehen, sie wird in den bisherigen Tatigkeitskatalogen des Kran-
kenhauspersonals weder quantitativ noch qualitativ ausreichend erfafit.
Vermehrte psychosoziale Leistungen konnen vom Arzt auf diesem
Hintergrund nicht erbracht werden. Im Gegenteil stellt die Notwendig-
keit neben der Erfiillung rein somatischer Patientenbediirfnisse, auch
psychosoziale Dienstleistungen zu erbringen, eine vermehrte Belastung
tiir den Krankenhausarzt dar. Folgende Belastungsmerkmale ergeben
sich aus dem Umgang mit kranken Menschen:

1. Konfrontation mit schweren Krankheiten und Verletzungen.

2. Umgang mit (durch Krankheit verursachten) regressivem Verhal-
ten von Patienten.

3. Objektverlusterlebnisse durch den Tod von Patienten.

4. Hilflosigkeit angesichts schwerer Riickfille oder Erkrankungen
ohne Aussicht auf Heilung.

(vgl. D. Weber, 1975; Freyberger et al., 1974; B. Porschek et al.,
1975).

Diese Aussagen gehen einher mit den Ergebnissen mehrerer Untersu-
chungen der Psychologen Maslach und Freudenberger, die die psychi-
schen Auswirkungen des dauerhaften Umgangs von professionellen
Helfern mit schwierigen Menschen als ,burn out“> Syndrom bezeich-
nen. ,Burn out® ist hier zu iibersetzen mit ,vollig ausgebrannt®, der
Helfer kann eigentlich nichts mehr geben. Nach Maslach fithrt enger
iiberfordernder Kontakt mit Patienten, der Umgang mit ihren schwieri-
gen Problemen, chronischen Krankheiten, Enttauschungen und Hilflo-
sigkeit auf dem Hintergrund langer Arbeitszeiten und Zeitdruck zu
einem ,Ausgebranntsein, das sich in Erschdpfung, Zynismus und
Resignation auflert.

Auf der Grundlage von mehr als 200 Interviews mit Angehorigen
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helfender Berufe beschreiben die Autoren das Syndrom als mit Depres-
sionen und hoher Suchtgefihrdung verbunden. (Maslach, 1978; Freu-
denberger, 1974). Je linger dieser interaktive Stref§ anhilt, desto hiufi-
ger soll das ,,burn out“-Syndrom auftreten. Maslach sieht die Erklarung
fiir das ,,burn out“-Syndrom nicht in einer Personlichkeitsschwiche des
Helfers oder mangelnder Berufseignung, sondern in erster Linie in den
schlechten Arbeitsbedingungen, unter denen auch sehr gute Krifte ver-
sagen miissen. (W. Bolm, 1979)

In den vorliegenden Untersuchungen fehlen Arbeiten, die die vielfal- .
tigen Auswirkungen von Nacht- und Bereitschaftsdienst in ihrem
kumulativen Zusammenwirken mit diesen psychosozialen und iibrigen
Anforderungen der Krankenhausarbeit deutlich machen. Um dieses
Defizit ansatzweise aufzuzeigen, wurde von uns eine Reihe von Inten-
sivinterviews mit betroffenen Krankenhausirzten durchgefihrt.

Ergebnisse der Interviews mit betroffenen Krankenhausirzten

Die vorangehenden Ausfithrungen zeigen, dafl die Problematik von
tiberlangen Arbeitszeiten im Krankenhaus in der vorliegenden Literatur
nur ungeniigend dargestellt wird. Es finden sich keine Untersuchungen,
die den Anspriichen einer integrierten Belastungserfassung und Bean-
spruchungsbemessung dieser Dienstformen geniigen wiirden. Diesen
Mangel teilt der Untersuchungsbereich , Krankenhaus® mit allen Berei-
chen lohnabhingiger Arbeit. Hieraus resultiert die Unmoglichkeit,
strenge kausale Beziehungen zwischen den mannigfaltigen Belastungen
der im Krankenhaus beschiftigten Berufsgruppen und ihren arbeitsbe-

_dingten Erkrankungen herzuleiten. Die Qualitat der Patientenversor-
gung bleibt bei diesen Untersuchungen zumeist v6llig aufier Betracht.
Dies hingt zum einen damit zusammen, dafl grundsitzlich ein medizi-
nisch-technischer und organmedizinisch ausgerichteter Qualititsbe-
griff vorherrscht und die psychosoziale Betreuung unterbewertet wird.
Zum anderen bleiben Untersuchungen zumeist auf die Auswirkungen
bei den unmittelbar Betroffenen, den Arzten, Schwestern und Pflegern
beschrinkt.

Aus diesen Mingeln ergab sich das Vorhaben, durch Intensivinter-
views der betroffenen Beschiftigten eine grofiere Vielfalt von Problem-
dimensionen zu erkunden und damit empirisch zwar nicht fundierte,
jedoch zumindest gestiitzte Hypothesen zu éntwickeln. Hauptziel der
Interviews war es, wesentliche Auswirkungen von Nachtarbeit im
Krankenhaus unter dem Blickwinkel eines integrativen Belastungskon-
zeptes herauszufinden, zu systematisieren und in ihrer Bedeutung ein-
zuschitzen.* Die fiir die befragten Arzte geltenden Arbeitszeitregelun-
gen entsprachen im Wesentlichen den im Text weiter oben bereits dar-
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gestellten. Als Anzeichen dafiir, dafl diese tiberlangen Arbeits- und
Anwesenheitszeiten als belastend und leistungseinschrinkend angese-
hen werden, kénnen interne Regelungen gelten, die einen regelmiafligen
fritheren Schluf} des zweiten Tagesdienstes zum Teil schon ab mittags,
zum Teil aber auch nur gelegentlich eine Stunde vor Dienstschlufl vor-
sehen. Auch wird von betroffenen Arzten die Regelung des BAT SR 2 ¢
7 als Grundlage dafiir genannt, daf§ ein Tagesdienst vorzeitig abgebro-
chen wird. Andererseits gaben Befragte an, dafl sie den folgenden
Tagesdienst stets vollstindig ableisteten, weil interne Regelungen
beziiglich eines vorzeitigen Dienstschlusses nicht bestiinden oder auch
ein gewisser ,,Ehrgeiz zum Durchhalten® da sei.

Nach Angaben der Befragten kommt es so gut wie gar nicht vor, daf§
ein Arzt seinen Bereitschaftsdienst abbricht, was ja eine kurzfristige -
und die Kollegen belastende — Vertretung erforderlich machen wiirde.
Auch plétzlich auftretende Krankheiten oder grofie Erschopfung fiih-
ren nicht zu einem Abbruch von Bereitschaftsdienst. Dabei ist zu
bedenken, daf sich Arbeitssituationen im Bereitschaftsdienst ergeben,
in denen nach 15 bis 20 Stunden Arbeit der dienstleistende Arzt total
erschopft ist und anfallende Aufgaben nicht mehr einwandfrei erfiillen
kann.

Es kommen arbeitsreiche Nichte vor, in denen nur kurz (24 Stun-
den), nicht im Zusammenhang oder auch gar nicht geschlafen werden
kann. Andererseits werden auch Schlafzeiten von 67 Stunden erreicht,
die nicht durch Arbeitsanfall unterbrochen sind. Die Schlafqualitat
allerdingsist hiufig schlecht. Zum ersten fithren Stérungen oder deren
Erwartung zu einem leichten, wenig erholsamen Schlaf, zum zweiten
schrinken ungiinstige Bedingungen wie unbequeme Betten, tiberhitzte
oder zu kleine Schlafriume oder weit entfernte sanitdre Einrichtungen
die Giite des Schlafes bzw. der Erholung ein.

Der Aufgabenumfang und die Verantwortlichkeit ist im Bereit-
schaftsdienst in den meisten Fillen gegeniiber dem Tagesdienst erwei-
tert. Dies ist insbesondere erkennbar an der erhohten Patientenzahl und
den zusitzlich zu betreuenden Stationen. Die Zahl der von einem
Bereitschaftsarzt im stationiren Bereich (, Hausdienst“) zu versorgen-
den Patienten kann — je nach Fach bzw. Aufgaben — zwischen 50 und
iiber 400 Patienten betragen. Gegeniiber dem Tagesdienst sind fast
immer mehr Patienten und mehr Stationen zu versorgen. Hinzu kom-
men in der Regel Aufnahmen und ambulante Behandlungen. Die Auf-
gaben wihrend des Bereitschaftsdienstes umfassen neben Routinearbei-
ten auch unklare und iiberdurchschnittlich schwierige Fille, fiir die eine
erhohte Leistungsbereitschaft erforderlich ist. Zu den wichtigsten
Arbeitsbedingungen im irztlichen Bereitschaftsdienst im Krankenhaus
zihlt die Zusammenarbeit mit anderen wihrend dieser Dienste. Dies
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gilt fiir die Beratung mit Kollegen anderer Fachrichtungen umso stir-
ker, als alle befragten Arzte angeben, im Bereitschaftsdienst mindestens
gelegentlich, zum Teil auch hiufig Fertigkeiten und Kenntnisse zu
benétigen, iiber die sie auf Grund ihrer fachspezifischen Ausbildung
nicht verfiigen. Als Beispiele dafiir werden fehlende Kenntnisse der
Kinderheilkunde, der Chirurgie, der Réntgenologie und der Neurolo-
gie von Angehdrigen jeweils anderer Fachrichtungen genannt.

Ebenso hat die Kooperation mit dem Krankenpflegepersonal einen
wichtigen Einfluff auf den Ablauf eines Bereitschaftsdienstes. Zu den
erschwerenden Bedingungen des Bereitschaftsdienstes gehortauch, daf§
die Arbeit nicht planmiRig gestaltet werden kann. Ein Mangel an Uber-
schaubarkeit wird von allen zehn Befragten in Bezug auf ihre Arbeit im
Bereitschaftsdienst festgestellt. Ferner kann die Arbeit durch fehlendes
Personal oder ungeniigende Arbeitsgerite erschwert sein. Die Verfiig-
barkeit moderner Gerite und moderner Methoden scheint im Bereit-
schaftsdienst gegeniiber dem Tagesdienst wesentlich vermindert zu
sein. In diesem Zusammenhang werden z. B. veraltete Réntgengerite,
Storanfilligkeiten und Bedienungsprobleme neuer Gerdte genannt.
Auch macht das Fehlen von Fachpersonal die Durchfiihrung von Ana-
lysen zeitraubend, da die Bedienung etwa von Rontgengeriten oder
EKG-Geriten durch die Arzte selber vorgenommen werden muf.
Einige Untersuchungen missen deshalb vollig unterbleiben. Der drztli-
che Bereitschaftsdienst im Krankenhaus wird von den befragten Arzten
als ein erhohtes gesundheitliches Risiko empfunden. Zur Begriindung
dieser Einschitzung werden sowohl Befindlichkeitsstorungen und
Krankheiten als auch deren moglicherweise im Bereitschaftsdienst lie-
genden Ursachen genannt. Den in den Intensivinterviews geduflerten
Meinungen iiber mogliche Zusammenhinge zwischen gesundheitlichen

‘Storungen und dem Bereitschaftsdienst im Krankenhaus kommt selbst-
verstindlich keine endgiiltige Beweiskraft zu. Die Angaben konnen
jedoch auf mégliche Zusammenhinge hinweisen.

Die interviewten Krankenhausirzte nannten folgende Befindlich-
keitsstorungen und Krankheiten, die bei ihnen oder auch bei anderen
auf Grund von Belastungen im Bereitschaftsdienst aufgetreten sein kon-
nen: Magen- und Darmstorungen; Schlafstorungen; Haufige Erkiltun-
gen; Kopfschmerzen; Nervositit, Reizbarkeit. Hervorzuheben ist auch
der Tatbestand, dafl Arzte ihren Bereitschaftsdienst auch dann leisten,
wenn sie selber erkrankt sind. Bei der Mehrzahl der Befragten war dies
in den letzten 12 Monaten der Fall gewesen. Solange die Arzte sich noch
selber fiir arbeitsfihig halten, vermeiden sie es, anderen Kollegen ihre
Krankheitsvertretung im Bereitschaftsdienst aufzubiirden. Bei der
Beurteilung der eigenen Krankheiten werden offensichtlich grofiziigige
Mafstibe angelegt und allein eine Erkaltung oder eine Angina halten
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nicht vom Arbeiten ab. Die langen Arbeitszeiten und die hohe Arbeits-
belastung im BD wirken sich erheblich im privaten Bereich aus. Die
freie Zeit reicht selten aus, das permanente Schlafdefizit aufzuholen.
Partnerbeziehungen sind stark belastet.

Gemeinsame Angelegenheiten miissen genau koordiniert sein wie
z. B. die Versorgung von Kindern, hiusliche Arbeitsteilung und Frei-
zeitaktivititen. Sind Kinder vorhanden, so missen Ehepartnerinnen
von Krankenhausirzten hiufig auf eigene Berufstitigkeit verzichten
_ oder Erschwernisse in der eigenen Ausbildung hinnehmen. Es wurde
im ibrigen in den Interviews in diesem Zusammenhang auch erwihnt,
dafl Partnerschaften von Krankenhausirzten mit Bereitschaftsdienst
besonders instabil sind.

Bereitschaftsdienste wirken sich also durch ihre zeitliche Beanspru-
chung dariiberhinaus in jedem denkbaren Freizeitbereich einschrin-
kend aus, indem sie
— die Pflege und den Ausbau eines eigenen Bekanntenkreises er-
schweren,

— Mitarbeit in gesellschaftlichen Gruppen wie Gewerkschaften, Par-
teien und Biirgerinitiativen nicht oder nur unregelmifig gestatten,

— Sport und Hobby-Aktivititen erschweren,

— Teilnahme an beruflicher oder allgemeiner Fortbildung verhindern.

Dem zusitzlichen Einkommen, das der Bereitschaftsdienst mit sich
bringt, stehen haufig erhohte Ausgaben gegeniiber.

Auswirkungen der Bereitschaftsdienstregelung auf die Patientenver-
sorgung lassen sich insbesondere messen an den Einschitzungen der
betroffenen Arzte in Bezug auf ihre eigene Leistungsfihigkeit sowie an
ihren Aussagen iiber mogliche Mingel der Patientenversorgung im
Bereitschaftsdienst. Der durchschnittliche Leistungsverlauf von Arzten
wihrend des Bereitschaftsdienstes® weist darauf hin, daf} bereits bei
Beginn des Dienstes um 16 Uhr, d. h. nach einem mindestens 8-stiindi-
gen Tagesdienst die Leistungsfahigkeit eingeschrinkt ist (,recht redu-
ziert“, ,nicht ausgeruht®, ,etwas erschopft®, ,zunichst erholungsbe-
diirfrig“). Einen Tiefpunkt der Leistungsfihigkeit haben die meisten
Arzte nach Mitternacht. Wenn dieser ,tote Punkt mit intensivem
plotzlichem Arbeitsanfall zusammenfillt, dann konnen sich die , typi-
schen Bereitschaftsdienstfehler ergeben:

- ,Symptome werden nicht ernst genommen®.

- ,Es wird etwas vergessen®.

- ,Patienten werden nicht hinreichend informiert*.
- ,Falsche Diagnose“.

- ,Zu schnelle Entscheidungen®.

— ,Medikamenteneinsatz zu breit*.
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Neben der medizinischen Behandlung im engeren Sinne kommen
auch Gespriche mit Patienten und Angehérigen (bei Neuaufnahmen)
im Bereitschaftsdienst hiufig zu kurz. Dies gilt insbesondere fiir die
Nachtzeit, in der es auch vorkommt, daf} Patienten ,ignoriert* oder
»angeschnauzt werden. Ferner konnen sich leistungsmindernd aus-
wirken, dafl Fachpersonal und medizinische Untersuchungsanlagen
nicht zur Verfiigung stehen und daf nicht geniigend Informationen
iiber Krankheiten und Behandlungsmethoden der zu versorgenden
Patienten zur Verfiigung stehen.

Die folgenden negativen Punkte werden benannt:

— Die Bereitschaftsdienste dauern mit durchschnittlich 32 Stunden ins-
gesamt zu lange und miissen zu haufig geleistet werden.

~ Der stindige Schlafmangel, die folgende Ubermiidung und ihre
gesundheitlichen Folgen werden als besondere Belastung empfunden.
— Bei reduzierter Leistungsfihigkeit miissen Aufgaben mit erhéhten
Belastungen wie z. B. mit mehr Verantwortung und mit stirkerem Ent-
scheidungsdruck erfiillt werden. Die berufliche Gesamtbelastung wird
insbesondere dadurch zu hoch.

— Die Freizeit ist zu kurz, um Schlafdefizite aufzuholen.

— Die Moglichkeiten fiir personliche Entfaltung, Partnerbeziehungen,
soziale Kontakte usw. sind stark eingeschrankt.

Als positiv werden angesehen:

— Der Einsatz im Bereitschaftsdienst vermittelt viel Praxiserfahrung
und berufliche Routine. Die durch Vorschriften der Facharztausbil-
dung vorgeschriebenen ,Operationskataloge® werden schnell erfiillt.
— Zeit fiir Gespriche mit Patienten ist hiufig nur wihrend des Bereit-
schaftsdienstes gegeben.

— Die Zusammenarbeit mit anderen Arzten und dem Pflegepersonal im
Bereitschaftsdienst wird gelegentlich als positives Erlebnis empfunden,
dasich im Bereitschaftsdienst mehr Moglichkeiten als im Tagesdienst zu
intensiveren persénlicheren Gesprichen bieten.

Positive Seiten der Bereitschaftsdienstregelung werden also zunichst
darin gesehen, dafl bestimmte negative Erscheinungen der Arbeitssitua-
tion im Tagesdienst nicht auftreten. Andere Dienstzeitregelungen wiir-
den diese positiven Seiten der Nachtarbeit im Krankenhaus im iibrigen
auch nicht aufheben.

Der durch den Bereitschaftsdienst mogliche Zusatzverdienst (von
monatlich durchschnittlich 1000 DM brutto) ist nur von einem befrag-
ten Arzt ohne Einschrinkungen als positiv und motivierend bewertet
worden. Alle anderen duflerten eine Priferenz fir eine normal lange
Arbeitszeit bei Verzicht auf den Zusatzverdienst.

Angesichts der iiberwiegend negativen Einschitzung der Bereit-
schaftsdienstsituation ist es tiberraschend, daf 4 der 10 Befragten eine
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langfristige Tatigkeit im Krankenhaus in Erwigung ziehen. Auch von
diesen Befragten wird der Bereitschaftsdienst allerdings nur als ,bittere
Pille“ geschluckt und wird die Hoffnung auf eine Verinderung der
Dienstzeitregelungen geduflert.

Ein arbeitsmedizinisches Gutachten — oder - Die Einseitigkeit eines
rein arbeitsphysiologischen Belastungskonzepts

Die in den empirischen Untersuchungen festgestellten negativen
Auswirkungen auf das Befinden der jeweiligen Arzte durch iiberlange
Dienste und auf die medizinische Versorgung der Patienten ist bei eini-
gen Autoren umstritten.

So kommt beispielsweise der Verfasser des Artikels ,,Die miiden
Assistenten® (Berliner Arzteblatt, Jg. 92, Heft 14, S. 1-8) zu folgendem
Schlufi:

»Dafl ein Arzt sich als ,Gefahr fiir seine Patienten“ bezeichnet, weil er die
Strefi-Situation des Bereitschaftsdienstes hinter sich hat, ... sollte sofortiger
Anlafl sein, diesen Kollegen zu empfehlen, seine Krankenhauslaufbahn zu been-
den und sich nach einem ruhigeren Job umzusehen. Von einem Arzt wird nach
wie vor erwartet, dafl er sich fiir seine Patienten einsetzt und ihnen hilft.«

Dieser, wenn auch arbeitswissenschaftlich weniger relevante Artikel,
gibt dennoch eine von vielen Seiten vertretene Meinung wider, daf§
namlich nicht der immerhin zugestandene Arbeitsstref} fiir die hohere
Krankheits- bzw. Suicidrate bei Arzten und das Auftreten von Arbeits-
fehlern verantwortlich ist, sondern das einzelne Individuum, das auf
Grund seiner schlechten Konstitution oder mangelnden Einstellung fiir
den irztlichen Beruf ungeeignet sei.

Aber auch in arbeitsmedizinischen Gutachten sind die negativen
Auswirkungen hiufiger iiberlanger Bereitschaftsdienste umstritten,
beispielhaft dafiir ist das Gutachten des Berliner Arbeitsmediziners
Prof. G. Schicke, FU-Berlin, anlifilich des gerichtlichen Verfahrens des
Chirurgen Junghans gegen die Hamburger Gesundheitsbehorde. In
diesem Verfahren sollte durch ein arbeitsmedizinisches Gutachten
geklirt werden, ob mehr als ein BD pro Woche auf Dauer zu einer
Uberlastung mit der konkreten Gefahr physischer und psychischer
Ausfallerscheinungen fiihrt, die zugleich zu Kunstfehlern gegeniiber
den Patienten fithren konnen. Der Gutachter G. Schicke (April 1978)
kommt zu folgender abschliefenden Beurteilung:

,»1. Die Ableistung von mehr als einem, aber nicht mehr als zwei Bereitschafts-
diensten w6chentlic§1 unter Beriicksichtigung der Arbeitssituation des Herrn
Dr. Junghans sowie gesicherter arbeitsmedizinischer Erkenntnisse fiihrt nicht
mit Wahrscheinlichkeit auf Dauer zu einer arbeitsmifligen Uberbelastung mit
der konkreten Gefahr physischer und/oder psychischer Ausfallerscheinungen im
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Sinne einer Erkrankung, die gleichzeitig die Gefahr von Kunstfehlern gegeniiber
den Patienten beinhalten konnte.

2. Die regelmiflige Freizeittatigkeit als Trompeter ist hierbei insofern von
Bedeutung, als die dgurch die Freizeittatigkeit dargestellte Belastung absolut mit
einer Belastung verglichen werden kann, die sich aus einem Bereitschaftsdienst
ergibt. Die subjektive Beurteilung der inhaltlich verschiedenen Belastungen auf-
grund einer unterschiedlich hohen Motivation hat hinsichtlich der Hohe der
Beanspruchung keine entscheidende Bedeutung.“

Diese gutachterliche Einschitzung wird auch in einer zweiten Stel-
lungnahme (Schacke, August 1978) aufrechterhalten. Die Argumenta-
tion Schdcke’s lautet dem Sinne nach so:

1. Die operative Tatigkeit fihrt nur zu einer mafligen korperlichen
Beanspruchung, die nicht einmal Trainigseffekt habe, gemessen an der
Herzfrequenz. Die Herzfrequenz sei, verglichen mit biochemischen
Stref3-Indikatoren, ein guter Indikator auch fur die psychomentale
Beanspruchung. Also liege die Gesamtbelastung der Operateure unter-
halb der Uberbelastungsschwelle. Die Argumentation glpfelt in der
Behauptung:

Absolut ist festzustellen, dafl die Beanspruchuhg durch das Blasen einer
Trompete mit der Beanspruchung durch einen chirurgischen BD verglichen wer-
den kann.* (Schacke, 4/78, S. 14)

2. Weil im chirurgischen BD der Stufe D nur hochstens 49% der
normalen Belastung erreicht werde und der Klager im Durchschnittnur
5,6 BD pro Monat leistet, konne die BD-Belastung qualitativ und quan-
titativ nicht mit der Belastung verglichen werden, die ein Erwerbstitiger
wihrend der Wechselschicht unterliegt. Auflerdem liefere die Literatur
keine

konkreten Hinweise fiir eine zweifelsfrei hohere Krankheitsrate bei Wechsel-
schicht- oder Nachtarbeitern.“ (Schécke, 4/78, S. 14)

3. Ein Kausalzusammenhang zwischen der BD-Belastung und den
Beschwerden des Kligers (Schlafstorungen, Nervositit, Verdrossen-
heit, Nachlassen von Arbeitsleistung und Arbeitsfreude) sei nach den
allgemeinen medizinischen und arbeitsmedizinischen Erkenntnissen
nicht wahrscheinlich zu machen, weil die Beschwerden nicht nachgelas-
sen hitten, nachdem die durchschnittliche Zahl von BD des Klagers
(1976=1,59/Woche, 1977/78=1,1/Woche) reduziert wurde. (Schécke,
8/1978, S. 10)

Bei einer kritischen Wurdlgung dieses Gutachtens ergeben sich fol-
gende Einwinde:

ad 1) a) Die psychomentale Beanspruchung durch den chirurgischen
BD an einem einzigen biologischen Indikator messen zu wollen, ent-
spricht in keiner Weise dem Erkenntnisstand der interdiszipliniren
Strefiforschung. (Bosel, 1979, S. 109)
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So schreiben u. a. H. Strasser et. al., 1977 uiber die Herzfrequenz:

,»Verschiedene Arbeitsgruppen konnten jedoch zeigen, daf} dieser Parameter
zur Objektivierung informatorischer Belastung hiufig versagt. ...kann man
feststellen, daf} es agen Beanspruchungsindikator nicht gibt. Wie es bspw. durch
Leistungsmessungen allein nicht gelingt, die Beanspruchung zu quantifizieren,
ist es auch nicht méglich, iiber die Beurteilung des Herzfrequenzverhaltens
allein, die Sinusarrhytimie oder iiber psychologische ,ratingscales” diese ausrei-
chend zu bewerten.

b) Der Begriff ,,Uberbelastung® wird nicht definiert, die Grenze der
Uberlastung nicht empirisch ausgewiesen. Zudem beziehen sich die
hierzu genannten Quellen auf arbeitspysiologische Untersuchungen,
sind also zur Beurteilung psychomentaler Beanspruchung ungeeignet.

¢) Methodische und theoretische Mingel des Gutachtens werden
offenbar in der absurden Behauptung iiber die Vergleichbarkeit der
Beanspruchung durch Trompete spielen und BD. So kann man nur
urteilen, wenn man zuvor den Begriff ,,Beanspruchung* irrtimlich auf
iiberdurchschnittliche Beschleunigung der Herzfrequenz eingeengt hat
und den Belastungsbegriff loslést vom Gesamtzusammenhang. (Nach
8-24 Stunden Anwesenheit im Krankenhaus Notoperation durchfiith-
ren vs. am Feierabend 3 Stunden in einer Jazzband spielen.)

ad 2) a) Wie bereits ausgefiihrt kommen 5,6 BD pro Monat der
Nachtarbeitsbelastung von Wechselschichtarbeitern im Drei-Schichts-
ystem nahe, danach diirften die Forschungsergebnisse tiber Befindlich-
keitsstorungen und Krankheit bei Nachtschichtarbeitern durchaus von
Bedeutung fiir Arzte im BD sein.

b) Die widerspriichlichen Ergebnisse iiber das Vorkommen von
Krankheiten bei Schichtarbeit beruhen im wesentlichen darauf; daf} in
Querschnittsuntersuchungen die Tatsache des Abwanderns von
Schichtarbeitern mit Beschwerden oder Stérungen aus der Schichtarbeit
und Nachtschichtarbeit nicht geniigend beriicksichtigt wurde. Trotz
dieses Mangels, der zur Annahme einer irrtiimlich niedrigen Krank-
heits- und Beschwerderate bei Schichtarbeitern fithren mufi, gelangen
viele Untersucher zu dem Schluf}, daf} Schichtarbeit ein gesundheitli-
cher Risikofaktor fiir das Auftreten von Magen-Darm-Erkrankungen
sel.

Dariiberhinaus stellen Tasto et al. (1978) an iber 1200 Kranken-
schwestern in Kalifornien fest, dafl im Wechselschichtdienst Beschif-
tigte signifikant hiufiger die Poliklinik aufsuchen mufiten als Kranken-
schwestern im Tagdienst. Ebenso konnten Akerstedt und Torsvall et.
al. (1978) einen signifikanten Riickgang von krankheitsbedingten Fehl-
tagen bei Stahlarbeitern feststellen, nachdem diese ein Jahr zuvor von
Wechselschicht mit Nachtarbeit in Tagschicht versetzt worden waren.
Diese Lingsschnittuntersuchung und die von Meers (1978) belegen viel
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eindeutiger als alle Querschnittsstudien das gesundheitliche Risiko der
Schichtarbeit. Wenn Schicke die krankmachende Wirkung von Wech-
selschicht und Nachtarbeit trotzdem bezweifelt, so kann er sich dabei
auf keinen Fall auf gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse berufen.

c) Der Gutachter war vom Gericht nicht nach Krankheiten, sondern
nach ,,physischen und psychischen Ausfallerscheinungen® gefragt wor-
den. Hitte er sich auf diese Frage des Gerichts konzentriert und nach
Beschwerden von Schichtarbeitern in der Literatur gesucht, hitte er
sehr viele Untersuchungen finden konnen, die feststellen, daf} die vom
Kliger genannten Beschwerden bei Schichtarbeitern mit Nachtarbeit
deutlich haufiger auftreten als bei Nichtschichtarbeitern.

Die im vorangehenden Abschnitt dargestellten Interviews mit Kran-
kenhausirzten weisen darauf hin, dafl die psychischen Beschwerden
wie Nervositat und Mudigkeit das Kunstfehlerrisiko erhhen.

ad 3) a) Die erwihnte Senkung der BD-Haufigkeit ist gering und es
gibt, anders als Schicke behauptet, keine allgemeinen Erkenntnisse,
welche Verringerung der Nachtdiensthaufigkeit ein deutliches Nachlas-
sen von Beschwerden mit Sicherheit, auch im Einzelfall erwarten laft.

b) Selbst wenn Schicke Untersuchungen beibringen konnte, wonach
auch im Einzelfall die Verursachung von Schlafstérungen durch 1,1 BD
pro Monat als unwahrscheinlich gelten miifite, dann muf8 noch ein
weiterer wichtiger Einwand gegen seine Argumentation beachtet wer-
den: Schécke 1ifit aufier acht, dafl durch die erhebliche BD-Belastung
wihrend des Jahres 1976 beim Kliger chronische Schlafstorungen ent-
standen sein konnten, die naturgemafd selbst bei einer ganzlichen Befrei-
ung vom BD fortbestehen miifiten. Da beim augenblicklichen Stand der
Schichtarbeitsforschung die Moglichkeit von Dauerschaden nicht aus-
geschlossen werden kann, ist die Beweisfithrung von Schicke also auch
in diesem letzten Punkt nicht stichhaltig.

Insgesamt betrachtet kann sich dieses Gutachten auf keine einzige
wissenschaftliche Studie stiitzen, die im Falle tiberlanger und hiufiger
BD die gesundheitliche Unbedenklichkeit oder die Ungefahrlichkeit fiir
Patienten, nachgewiesen hitte. Die indirekte Beweisfihrung hingegen
wird weder dem Stand der Stref}forschung noch dem der Schichtarbeits-
forschung gerecht und geht an der Tatsache der psychosozialen Mehr-
fachbelastung am arztlichen BD vorbei.

Schluf}
In den von uns vorgefundenen neueren Untersuchungen iiber Bereit-
schaftsdienst bei Arzten wird diese Dienstform einhellig als verande-

rungswiirdig angesehen. Die Mehrfachbelastung der Krankenhausirzte
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durch iiberlange BD und und berufsspezifische Anforderungen kommt
in den von uns durchgefiihrten Interviews klar zum Ausdruck. Im
Gegensatz zur BRD, in der z. T. mit einseitigen Ansatzen diese Dienst-
form als unbedenklich angesehen wird. (vgl. Gutachten v. G. Schicke),
werden diese Untersuchungen in Schweden, das ein dem deutschen
Bereitschaftsdienst vergleichbares Dienstsystem hat, positiv anerkannt
und fithren in mehreren medizinischen Fachzeitschriften zu Diskussio-
nen um eine Anderung der Linge des Arbeitstages wie sie bei Piloten
und Lastwagenfahrern iiblich sind, um das Risiko von psychischen
Beeintrichtigungen und reduzierter Leistungsfhigkeit gering zu hal-
ten. Insbesondere wird ein freier Tag nach dem Bereitschaftsdienst fiir
unabdingbar gehalten. Hiufig wird das dinische System, in dem die
Abgeltung dieses freien Tages mit Geld nicht gestattet ist, als positives
Beispiel angefiihrt.

Anachronistisch erscheinen die jetzt laufenden Gerichtsverfahren
beziiglich der langen Dienste, wenn man liest, dafl in Dinemark der
vorgeschricbene Freizeitausgleich im Anschluff an einen Bereitschafts-
dienst, in der Bundesrepublik und Berlin (West) eine kaum noch prakti-
zierte Regelung, bereits als Umverteilung normaler Tagesarbeitszeit auf
unangenehmere Nachtarbeitszeit und somit als verinderungswiirdig
kritisiert wird (vgl. Nordisk Medicin, 4, 1975; Lindsjo, 1974, B. Miint-
zing, 1974; Lakartidningen, 1969, S. 3692-3693). Ebenfalls augenfillig
ist, wieweit die Bereitschaftsdienstregelungen der Krankenhausirzte
von den Vorschligen zur Verbesserung der Lage der Schichtbeschiftig-
ten an anderen Dienstleistungsbereichen und der Industrie noch ent-
fernt sind. So heiflt es im Forschungsbericht des Bundesministeriums
fiir Arbeit und Sozialordnung (1978) zur Schichtarbeit u. a.:

1. Bei der Festlegung der Tagesarbeitszeit ist auf die Beibehaltung des Acht-
Stunden-Regelarbeitstages zu achten. Uberstunden vor und nach einer Nacht-
schicht sind genehmigungspflichtig zu machen. Eine Genehmigung durch das
Gewerbeaufsichtsamt sollte grundsitzlich gar nicht, eine Ausnahmegenehmi-
gung nicht fiir lingere Zeit und maximal fiir zwei Stunden erteilt werden. Dop-
pelschichten sind unzulissig.

2. Die Schichtarbeitnehmer stellen auf die Fragen nach Méglichkeiten der
Verbesserung ihrer Situation folgende Forderungen auf:

— Mebhr Urlaub (68%)

— Mehr Fortbildung (55%)

— Mebhr Zeit fiir Familie und Kinder (46%).“

Die von uns befragten Arzte machten zu Verbesserung der Dienstre-
gelungen folgende Vorschlige:
— Kiirzere und weniger hiufige Dienste,
— Freizeitausgleich firr iiberlange Dienste,
— Verminderung der Belastungen durch bessere personelle und sachli-
che Ausstattung und durch bessere Organisation,
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— Einfihrung von Schichtdienst,

— fiir Berufsanfinger sollte eine Einarbeitung in den Bereitschaftsdienst
erfolgen, d. h. zum Beispiel in den ersten Monaten Dienst nur zusam-
men mit erfahrenen Arzten,

— Altershochstgrenze von 40 Jahren fiir den Einsatz von Bereitschafts-
dienst.

Die Einfithrung von Schicht- statt Bereitschaftsdienst wird zwar im
Grundsatz beflirwortet, es wird jedoch auf eine Reihe von Problemen
hingewiesen. Zu diesen zihlen z. B. die Belastung durch eine komplette
Woche Nachtdienst, wie sie bei anderen Schichtdienst leistenden
Berufsgruppen iblich ist, die Gefihrdung einer kontinuierlichen
Patientenversorgung und der hohe personelle Aufwand.

Hierbei wird erneut deutlich, wie notwendig eine generelle Neurege-
lung der tariflichen Vereinbarungen fiir die Arbeitsbedingungen der
angestellten Arzte ist, auch wenn einzelne Arzte sich gerichtlich gegen
die geforderte Haufigkeit von zu leistenden BDs durchsetzen konnten,
wobei die Gerichte bereits in den Urteilsbegriindungen auf mogliche
Uberbelastung, die zu ,Kunstfehlern“ und gesundheitlichen Schidi-
gungen fithren konnen, eingehen: So entschied beispielsweise das
Oberlandesgericht Miinchen in einem Verfahren wegen fahrlissiger
Totung zugunsten eines Assistenzarztes (OLG  Miinchen,
20. 12. 1978, AZ: 1WS 376/77). Der Arzt sollte wihrend des Nacht-
dienstes einen Herzinfarkt {ibersehen haben, an dessen Folgen der
Patient beim Weitertransport in ein anderes Krankenhaus verstorben
sein soll. Die Anklageerhebung wurde unter anderem deshalb abge-
lehnt, weil nicht auszuschlieflen sei, dafl dem Arzt ein Versiumnis
infolge Ubermiidung nach iiberlanger Arbeitszeit (19. Stunde) unter-
laufen sei. Das Gericht machte dazu unter anderem folgende allgemei-
nen Ausfihrungen:

»Das inkriminierte Verhalten des Beschuldigten gibt Anlaf zu der Vermu-
tung, es konne seine Ursache nicht zuletzt in der physischen Uberlastung dieses
Arztes gehabt haben. Nach 19stiindiger ununterbrochener Arbeitsleistung sind
selbst bei einem iiberdurchschnittlich leistungsfihigen Menschen erhebliche
Ermiidungserscheinungen zu erwarten, die sich sowohl in einem Nachlassen der
Konzentration und der Verfiigung des an sich vorhandenen fachlichen und son-
stigen Kénnens als auch in unterschwelligen Abwehrreaktionen duflern kénnen.
Dafl dies auch fiir Arzte gilt, bedarf keiner weiteren Erorterung. Folglich kann es
in Notfillen infolge krankheitsbedingten Personalausfalls u. 4. einmal abgese-
hen — mit Ricksicht auf die betroffenen Patienten nur als unverantwortlich
bezeichnet werden, wenn zum Bereitschaftsdienst in den Krankenhiusern
immer noch Arzte eingestellt werden, die vor der Nacht, in der sie den Bereit-
schaftsdienst zu leisten haben, den ganzen Tag iiber im Krankenhaus titig sind,
ohne eine lingere Erholungs- oder Ruhepause, die auch einen Schlaf ermoglicht,
einhalten zu iénnen. Von jedem Kraftfahrer wird heute als selbstverstindlich
erwartet, dafl er die Fahrt mit dem PKW oder LKW bei eintretender Ubermii-
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dung unterbricht, um sich zu regenerieren und andere Verkehrsteilnehmer nicht -
der Gefahr von Fehlreaktionen auszusetzen. Fihrt er gleichwohl weiter, so han-
delt er nach einhelliger Rechtsauffassung pflichtwidrig und hat demgemifl, wenn
es zu einem Verkeirsunfall kommt, die entsprechenden strafrechtlichen und
zivilrechtlichen Konsequenzen zu tragen. Es lli’egt aber auf der Hand, dafl sich
der Arzt gegeniiber seinen Patienten, insbesondere lebensbedrohend erkrankten
Patienten in einer Situation befindet, die derjenigen des Kraftfahrers gegeniiber
den anderen Verkehrsteilnehmern in dem Punkt, um den es sich handelt, durch-
aus vergleichbar ist. Auch der Arzt mufl iiber scin gesamtes Konzentrationsver-
mogen, seine gesamten sachbezogenen Fahigkeiten und seine gesamte innere
Einsatzbereitschaft voll verfiigen konnen, um Fehler zu vermeiden, die unter
Umstinden auerordentlich schwerwiegende Folgen haben. Deshalb kann ihm
bei verantwortungsbewufiter Betrachtungsweise nicht zugemutet werden, in
iibermiidetem Zustand den Bereitschaftsdienst zu versehen.*

Anmerkungen

1 Die wochtl. Gesamtarbeitszeit schwankt wie die BD-Haufigkeit zwischen
den einzelnen medizinischen Fachrichtungen zum Teil erheb%ich.

2 Einen guten Uberblick iiber den Stand und Ergebnisse der Nacht- und
Schichtarbeitsforschung gibt der vom Bundesminister fir Arbeit herausgege-
bene Forschungsbericht 8, Miinstermann, Preiser: Schichtarbeit in der BRD

3 Die Untersuchung von Maslach bezieht sich auf alle ,helfenden Berufe, das
,burn out“-Syndrom ist auch bei Krankenpfegeberufen oder unter Sozialar-
beitern zu finden.)

4 Die Autoren fithrten im Herbst 1979 intensive Interviews mit jeweils 10
Arzten und 10 Krankenpflegepersonen, die im Bereitsschafts- bzw. Nacht-

“und Schichtdiensten titig waren, durch. Die befragten Personen wurden so

ausgewihlt, daf§ eine moglichst grofe Heterogenitat der Gruppen hinsicht-
lich der vertretenen Fachrichtungen und Bereitschaftsdiensttypen bzw. Ein-
satzstationen entstand.

Die befragten Arzte kamen aus 8 Fachrichtungen und waren eingesetzt in den
Bereitschaftsdienststufen C und D, das Krankenpflegepersonal war auf Statio-
nen, in der Intensivpflege und in Rettungsstellen titig. Die Gespriche wurden
mit Hilfe von Interviewleitfiden gefiihrt, die iiberwiegend offene Fragen enthiel-
ten. Die durchschnittliche Interviewdauer betrug zwischen 2 und 3 Stunden.

5 Die Leistungsfihigkeit der Arzte wurde mittels einer Selbsteinschtzungs-
skala erhoben
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