
S56 I SONDERBEITRÄGE / SPECIAL ARTICLES

© Anästh Intensivmed 2006;47:S37-S66  DIOmed Gesellschaft mit beschränkter Haftung

�Zusammenfassung: Der Mutterschutz soll sicher-
stellen, dass berufstätige Mütter und ihre Kinder
während und nach der Schwangerschaft vor Ge-
fahren, Überforderungen und Gesundheitsschädi-
gungen sowie vor finanziellen Einbußen und dem
Verlust des Arbeitsplatzes aufgrund von Schwanger-
schaft und Entbindung geschützt werden. Aus die-
sem Grund hat der Gesetzgeber zahlreiche Be-
stimmungen zur Regelung der Beschäftigung erlas-
sen, die Maßnahmen zum Schutz von Leben und
Gesundheit der werdenden oder stillenden Mutter
enthalten. Im Gesundheitswesen können schwange-
re Arbeitnehmerinnen besonderen Risiken ausge-
setzt sein. Für den medizinischen Arbeitsschutz sind
daher auch das Infektionsschutzgesetz und die
Biostoffverordnung einzuhalten. Die gesetzlichen
Bestimmungen und die strengen Auslegungen ein-
zelner Landesämter für Arbeitsschutz grenzen die
Arbeitsmöglichkeiten schwangerer angestellter Ärz-
tinnen, Krankenschwestern und Arzthelferinnen
durch Beschäftigungsverbote in nahezu allen Be-
reichen von Klinik und Praxis zunehmend ein.
Faktisch haben sie in vielen Bereichen des Gesund-
heitswesens zu einem Berufsverbot geführt. Eine
systematische Gefährdungsanalyse der Arbeits-
plätze unter dem Gesichtspunkt des Mutterschutzes
ist die Ausgangsbasis für vorbeugende und umfas-
sende Maßnahmen zum Schutz der Schwangeren
und stillenden Mutter. Durch Präventionsstrategien,
organisatorische Maßnahmen und Unterweisungen
des Personals ist es möglich, auch in der Anäs-
thesiologie für werdende/stillende Mütter geeignete
Arbeitsplätze einzurichten. Sie ermöglichen Frauen
auch während der Schwangerschaft und Stillperiode
eine entsprechende Weiterbeschäftigung und Aus-
bildung.

�Schlüsselwörter: Anästhesiearbeitsplatz –
Gefährdungen Personal - Mutterschutz.

�Summary: Laws are in place to ensure that work-
ing mothers and their children are protected from
hazards, overwork and injuries to health, as well as
financial loss and dismissal due to pregnancy and
confinement. To this end, numerous labour laws

encompassing appropriate provisions have been
enacted to regulate employment. Within the health
care profession, pregnant females may be subjected
to specific risks. For this reason, regulations aimed at
preventing infections and ensuring safe handling of
biomaterials are in force. These, together with their
strict interpretation by regional authorities respon-
sible for workplace safety are increasingly reducing
the occupational opportunities for pregnant doctors,
nurses and auxiliaries by prohibiting them from work-
ing in almost all areas of clinical practice. In effect,
they have been virtually banned from many areas of
the health service. The systematic analysis of health
hazards at work places is the necessary basis for
extensive preventive measures aimed at protecting
expectant and nursing mothers. Prevention strate-
gies, organizational measures and appropriate
instruction to personnel enable the establishment of
suitable workplaces for such women in the anaes-
thesiology department, and allow them to remain in
employment during pregnancy and nursing.

�Keywords: Anaesthesiology Workplace – Hazards
to staff – Antenatal Care.

Gesetzliche Pflichten und Verantwortung
des Arbeitgebers

Der Gesetzgeber hat erwerbstätige schwangere und
stillende Mütter unter seinen besonderen Schutz
gestellt, der durch zahlreiche Gesetze und Ver-
ordnungen geregelt wird (Tab. 1). Eine werdende
Mutter sollte den Arbeitgeber über ihre Schwanger-
schaft und den mutmaßlichen Tag der Entbindung so
früh wie möglich unterrichten (§ 5 Mutterschutz-
gesetz [MuSchG]). Erst dann kann der Arbeitgeber
entsprechende Schutzmaßnahmen ergreifen. Er ist
verpflichtet, die zuständige staatliche Aufsichts-
behörde über eine Schwangerschaft zu informieren,
unter Angabe des Namens, des Entbindungstermins,
der Arbeitszeit und der Art der Tätigkeit der
Schwangeren (§ 5 Abs. 1, § 19 MuSchG). Jeder
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Arbeitgeber muss den Arbeitsplatz einer werden-
den oder stillenden Mutter so gestalten, dass Leben
und Gesundheit von Mutter und Kind durch die
berufliche Tätigkeit nicht gefährdet werden (§ 2
MuSchG). Die Beurteilung der Arbeitsbedingungen
erstreckt sich auf jede Tätigkeit und beinhaltet Art,
Ausmaß und Dauer der Gefährdung (§ 1 Mutter-
schutzrichtlinienverordnung [MuSchRiV]). Falls die
Arbeitsplatzbewertung ein gesundheitliches Risiko
für die werdende oder stillende Mutter ergibt, muss
der Arbeitgeber geeignete Schutzmaßnahmen veran-
lassen, wie z.B. Umgestaltung des Arbeitsplatzes,
Arbeitsplatzwechsel oder Freistellung wegen eines
Beschäftigungsverbotes (§§ 1 und 3 MuSchRiV). Im
Einzelnen sind generelle und individuelle Beschäfti-
gungsverbote sowie arbeitszeitliche Beschrän-
kungen zu beachten. Tritt eine Gesundheitsge-
fährdung der Arbeitnehmerin infolge vorsätzlicher
oder fahrlässiger Nichtbeachtung eines Beschäfti-
gungsverbotes durch den Arbeitgeber ein, so liegt
eine Straftat vor (§ 21 Abs. 3 und 4 MuSchG). 

Allgemeine und spezielle Beschäfti-
gungsverbote

Der körperlichen Leistungsfähigkeit werdender
Mütter sind natürliche Grenzen gesetzt. Arbeitsplatz,
Arbeitsmittel und die Arbeitszeitgestaltung müssen
den besonderen gesundheitlichen Bedürfnissen
Schwangerer angepasst sein. Allgemeine, d.h.
arbeitsplatzbezogene Beschäftigungsverbote bieten
zwar bei normalem Schwangerschaftsverlauf einen
ausreichenden Schutz für Mutter und Kind, sie kön-
nen jedoch individuelle Beschwerden einzelner Müt-
ter nicht ausreichend berücksichtigen. Der Gesetz-
geber hat deshalb im Mutterschutzgesetz ein indivi-
duelles Beschäftigungsverbot verankert, das vom
behandelnden Arzt festgelegt werden kann. Zu-
sätzlich zu den allgemeinen und individuellen Be-
schäftigungsverboten des Mutterschutzgesetzes

und der Mutterschutzarbeitsplatzverordnung
(MuSchArbV) ergeben sich aus der Gefahrstoffver-
odnung (GefStoffV), Biostoffverodnung (BiostoffV),
Strahlenschutzverodnung (StrlSchV) und Röntgen-
verordnung (RöV) besondere Beschäftigungsverbote.
Für folgende Tätigkeiten von werdenden und stillen-
den Müttern im Gesundheitsdienst ergeben sich
daher konkrete Beschäftigungsverbote und -be-
schränkungen:
• Individuelles Beschäftigungsverbot, wenn nach

ärztlichem Zeugnis bei Fortdauer der Tätigkeit
Leben oder Gesundheit von Mutter oder Kind ge-
fährdet sind (§ 3 Abs. 1 MuSchG). 

• Verbot der Nachtarbeit zwischen 20.00 und 06.00
Uhr (§ 8 Abs. 1 MuSchG).

• Verbot der Mehrarbeit, d. h. Arbeitszeiten von
mehr als 8 1/2 Stunden pro Tag bzw. 90 Stunden
pro Doppelwoche (§ 8 Abs. 1 und 2 MuSchG). In
die Doppelwoche werden die Sonntage einge-
rechnet.

• Sonn- und Feiertagsarbeit ist nur dann erlaubt,
wenn den werdenden oder stillenden Müttern in
jeder Woche einmal eine ununterbrochene Ruhe-
zeit von mindestens 24 Stunden im Anschluss an
eine Nachtruhe gewährt wird (§ 8 Abs. 4 MuSchG).
Die Verbote der Nachtarbeit und Mehrarbeit sowie
die Besonderheiten der Sonn- und Feiertagsarbeit
gelten auch für Bereitschafts-, Ruf- und Not-
dienste. Die Aufsichtsbehörde kann in begründe-
ten Einzelfällen Ausnahmen von den vorstehenden
Vorschriften zulassen.

• Verbot von schwerer körperlicher Arbeit und Arbei-
ten in Zwangshaltung. Dazu zählen das regelmäßi-
ge Heben und Tragen von Lasten per Hand von
mehr als 5 kg Gewicht oder gelegentlich mehr als
10 kg Gewicht sowie häufiges erhebliches
Strecken, Beugen, Hocken oder Bücken, z. B.
beim Lagern von Patienten, Bettenmachen etc. 
(§ 4 Abs. 1, 2 Nr. 1 und 3 MuSchG). Werdende
Mütter, die im Stehen oder Gehen beschäftigt wer-
den, müssen jederzeit die Möglichkeit haben, sich
auf einer geeigneten Sitzgelegenheit kurzfristig
auszuruhen. Nach § 2 Abs. 4 MuSchG in Ver-
bindung mit § 31 Arbeitsstättenverordnung muss
einer werdenden Mutter eine Liege in einem geeig-
neten Raum zur Verfügung gestellt werden, auf der
sie während der Arbeitspausen und, wenn es aus
gesundheitlichen Gründen erforderlich ist, auch
während der Arbeitszeit ausruhen kann.

• Verbot von Tätigkeiten mit erhöhten Unfallge-
fahren, z. B. dem Umgang mit potentiell aggressi-
ven Patienten (§ 4 Abs. 2 Nr. 8 MuSchG).

• Aufenthaltsverbot im Kontrollbereich beim Einsatz
von ionisierenden Strahlen, z. B. bei Röntgenauf-
nahmen. Verbot des Umgangs mit offenen �

�

Tab. 1: Mutterschutz und ergänzende Verordnungen für 
abhängig beschäftigte Arbeitnehmerinnen 
im Gesundheitsdienst.

Mutterschutzgesetz (MuSchG)
Mutterschutzrichtlinienverordnung (MuSchRiV)
Mutterschutzarbeitsplatzverordnung ( MuSchArbV)
Mutterschutzverordnung (MuSchV)
Arbeitsschutzgesetz (ArbSchutzG)
Gefahrstoffverordnung (GefStoffV) 
Technischen Regeln für Gefahrstoffe (TRGS) 
Röntgenverordnung (RöV)
Strahlenschutzverordnung (StrlSchV)
Infektionsschutzgesetz (IfSG)
Biostoffverordnung (BiostoffV)
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radioaktiven Substanzen und damit behandelten
Patienten (§ 4 Abs. 1 MuSchG, § 22 RöV, § 56
StrlSchV).

• Aufenthaltsverbot in Bereichen mit schädlichen
physikalischen Einwirkungen, z. B. Magnetfelder
von Kernspintomographen (§ 4 Abs. 1 MuSchRiV).

• Verbot der Beschäftigung mit sehr giftigen, gifti-
gen, gesundheitsschädlichen oder in sonstiger
Weise den Menschen chronisch schädigenden
Gefahrstoffen, z. B. Narkosegasen, Reinigungs-
und Desinfektionsmitteln, wenn der Grenzwert
überschritten wird (§ 4 Abs. 1 MuSchG, § 5 Abs. 1
Nr. 1 MuSchRiV). Beim Umgang mit krebserzeu-
genden, fruchtschädigenden (z. B. Halothan) oder
das Erbgut verändernden (z. B. Zytostatika) Ge-
fahrstoffen wird zwischen werdenden und stillen-
den Müttern unterschieden. Werdende Mütter dür-
fen diesen Stoffen überhaupt nicht ausgesetzt
sein, für stillende Mütter gilt, dass der Grenzwert
nicht überschritten werden darf (§ 4 Abs.1
MuSchG und § 5 Abs. 1 Nr. 3 und 4 MuSchRiV). 

• Verbot der Beschäftigung mit Stoffen, Zube-
reitungen oder Erzeugnissen, die ihrer Art nach
erfahrungsgemäß Krankheitserreger übertragen
können (§ 4 Abs. 2 Nr. 6 MuSchG, § 5 Abs. 1 Nr. 2
MuSchRiV).

• Beschäftigungsverbote vor und nach der Entbin-
dung (§ 3 und 6 MuSchG). Die Schutzfrist beginnt
6 Wochen vor der Entbindung und endet im
Normalfall 8 Wochen danach. Ab 6 Wochen vor
der Geburt ihres Kindes darf die werdende Mutter
nur dann noch beschäftigt werden, wenn sie es
ausdrücklich wünscht. Die Schutzfrist nach der
Geburt hingegen muss eingehalten werden. Bei
Früh- oder Mehrlingsgeburten endet die Schutz-
frist 12 Wochen nach der Entbindung. Bei einer
Frühgeburt oder einer sonstigen vorzeitigen Ent-
bindung verlängert sich die Schutzfrist nach der
Geburt um den Zeitraum, der vor der Geburt nicht
in Anspruch genommen werden konnte. Beim
Tode ihres Kindes kann die Mutter auf ihr aus-
drückliches Verlangen, schon vor Ablauf dieser
Fristen wieder beschäftigt werden, wenn nach
ärztlichem Zeugnis nichts dagegen spricht. Die
Entscheidung, vor oder nach der Geburt länger
bzw. früher zu arbeiten, kann die Schwange-
re/Stillende jederzeit widerrufen. Frauen, die in
den ersten Monaten nach der Entbindung nach
ärztlichem Zeugnis nicht voll einsatzfähig sind,
dürfen nicht zu einer ihre Leistungsfähigkeit über-
steigenden Arbeit herangezogen werden.

Kann die Einhaltung von Beschäftigungsverboten
nicht sichergestellt werden, so muss die werdende
bzw. stillende Mutter unter Zahlung des Arbeits-

entgeltes freigestellt werden (§ 11 MuSchG). Arbeit-
geber mit nicht mehr als 20 Beschäftigten sind am
allgemeinen Umlageverfahren "U2-Verfahren" der
gesetzlichen Krankenkassen beteiligt, durch die bei
einem Beschäftigungsverbot die Lohnkosten voll
zurückerstattet werden. Der Arbeitgeber hat der
Schwangeren die Freizeit zu gewähren, die zur
Durchführung der Untersuchungen im Rahmen der
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich
ist. Entsprechendes gilt zugunsten der Frau, die nicht
in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
ist. Ein Entgeltausfall darf hierdurch nicht eintreten 
(§ 16 MuSchG).

Umsetzung des Mutterschutzes

Generell dürfen Schwangere und stillende Mütter
bestimmte, sonst übliche Aufgaben zeitweise nicht
übernehmen oder sie können in manchen Bereichen
nicht mehr eingesetzt werden. In der Anästhesio-
logie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerz-
therapie können vor allem Narkosegase, Biostoffe
und akute Notfallsituationen die regelhafte Weiterbe-
schäftigung werdender und stillender Mütter ein-
schränken oder verhindern. Um wesentliche Beein-
trächtigungen der Betriebsorganisation zu vermei-
den, sollte bereits vor Bekanntwerden der
Schwangerschaft eine Risikoanalyse der Arbeits-
plätze erfolgen. Die praktische Umsetzung richtet
sich nach personellen, räumlichen und technischen
Gegebenheiten der Institution. Arbeitgeber (Praxis-
inhaber, Vorstand, Klinik-, Abteilungs- und Funk-
tionsleitung) und/oder weitere zentrale Dienststellen
erheben zunächst eine auf die Tätigkeit bezogene
Gefährdungsbeurteilung der Arbeitsplätze. Ergeben
sich Gefährdungen, müssen Schutzmaßnahmen
getroffen werden. Folgende Prozesse kommen in
Betracht: 
• Umgestaltung des Arbeitsplatzes, der Arbeitsbe-

dingungen, der Arbeitstechnik und der Arbeits-
zeiten

• Ein Arbeitsplatzwechsel
• Eine Beschäftigungsbeschränkung oder ein

Beschäftigungsverbot.
Diese können entsprechend den vorhandenen
Ressourcen des Arbeitgebers durch Betriebsärzte,
Arbeitsmediziner, Fachkräfte für Arbeitssicherheit,
Betriebs- und Personalräte, Frauenbeauftragte und
zuständige staatliche Ämter für Arbeitsschutz/Ge-
werbeaufsichtsämter zusätzlich beurteilt werden.
Letztendlich entscheidet die Aufsichtsbehörde des
jeweiligen Bundeslandes, ob die erarbeitete Arbeits-
platzbewertung ausreicht, eine schwangere oder stil-
lende Arbeitnehmerin beschäftigen zu können. �

�
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Die allgemeinen Organisationsabläufe zum Mutter-
schutz müssen durch entsprechende Verfahrensan-
weisungen geregelt und dokumentiert werden.
Wesentliche Inhalte sind die Verantwortung für die
Aufklärung der Schwangeren, Arbeitsplatzbeurtei-
lung, Analyse der Gefährdung, Umsetzung der
Schutzmaßnahmen, Beachtung der festgelegten
Beschäftigungsverbote/-einschränkungen sowie für
die Kommunikation zwischen Schwangerer/Still-
ender, Arbeitgeber, direkten Vorgesetzten, Funktions-
trägern, zentralen Diensten, Administration und
Behörden. Zusätzlich sollten Formulare zur Arbeits-
platzbeurteilungen bei einer Schwangerschaft, zur
Benachrichtigung nach § 5 des MuSchG, zur Er-
klärung an den Personalrat, die betriebsärztliche
Untersuchungsstelle und die Fachkraft für Arbeits-
sicherheit sowie  ein Fragebogen zur Arbeitplatz-
beurteilung erstellt werden. 
Alternative Einsätze von ärztlichem und pflegeri-
schem Personal sind im Rahmen von Prämedikation,
Konsilen, Schmerzdienst, wissenschaftlicher Tätig-
keit (z.B. study nurse) und administrativen Aufgaben
(z.B. DRG) möglich. Obwohl die Tätigkeiten im
Pflegebereich häufig eine größere Belastung für
Mutter und Kind darstellen als in anderen Berufs-
gruppen, ist die Umsetzung des Mutterschutzge-
setzes im Krankenhaus auf den normalen Pflege-
stationen eher realisierbar. Rotationsmöglichkeiten
von der Anästhesie/Intensivmedizin in andere Pflege-
bereiche müssen in Betracht gezogen werden. Ver-
setzungen in andere Bereiche der Krankenversor-
gung gestalten sich allerdings schwierig, da die
Stellen nur befristet und Einarbeitungsphasen neuer
Mitarbeiter häufig zeitaufwendig sind. Um Einschrän-
kungen der Betriebsabläufe zu vermeiden, muss der
alte Arbeitsbereich der Schwangeren/Stillenden neu
besetzt werden. Es sollten daher Möglichkeiten über-
prüft werden, im voraus einen Personalpool zu bil-
den, um im konkreten Fall die Stelle der werden-
den/stillenden Mutter aus dem Pool zu ersetzen. Um
einen optimalen Personaleinsatz zu erreichen, müs-

sen die Mitarbeiter über diese Arbeitsplätze frühzei-
tig (im voraus) informiert werden, z. B. durch Rota-
tionsmodelle und/oder entsprechende Arbeitsplatz-
beschreibungen. Die Teamgröße und die Finan-
zierung des Personalpools muss überprüft werden.
Je größer der Betrieb, desto eher lassen sich Per-
sonalrotationen durchführen.

Gefährdung durch Narkosegase                

Narkosegase zählen zu den Gefahrstoffen. Die
potentiell schädigenden Effekte der Gefahrstoffe
werden in sicherheitsrelevante - entzündlich, explo-
siv, umweltgefährdend – und toxikologische Eigen-
schaften – gesundheitsschädlich, giftig, sehr giftig,
krebserregend, fortpflanzungsgefährdend, erbgut-
verändernd – eingeteilt. Im Rahmen des Arbeits-
schutzes haben der Gesetzgeber bzw. zuständige
Behörden Grenzwerte für Narkosegaskonzentra-
tionen am Arbeitsplatz festgelegt (Tab. 2). Die Konta-
mination der Raumluft durch gasförmige und volatile
Anästhetika stellt für das Personal in Operations-
sälen ein potentielles Risiko dar, das zu bewerten
aufgrund der vorhandenen Untersuchungsergeb-
nisse mit gewissen Schwierigkeiten verbunden ist.
Das Risiko der chronischen Toxizität durch Narkose-
gase stellt sich zusammenfassend wie folgt dar: In 16
größeren, vorwiegend retrospektiven Studien zwi-
schen 1971 und 1985 wurde ein erhöhtes Abortrisko
bei Räumen ohne Narkosegasfortleitung in 9 Studien
[1-9] nachgewiesen, bei den restlichen 7 fand sich
keine statistische Korrelation [10-16]. Drei Meta-
analysen der am besten dokumentierten Studien
ergaben ein erhöhtes Risiko für spontane Aborte
(relatives Risiko 1,3-1,9) und für Infertilität [17-19].
Diese Daten wurden in drei großen prospektiven
Studien zwischen 1990 und 1995 bestätigt [20-22].
Trotz des nicht sehr ausgeprägten Risikos einer chro-
nischen Toxizität ist es unumgänglich, die Anäs-
thesiegasbelastung für das exponierte Personal
unter die arbeitshygienischen Grenzwerte zu sen- �

�

Tab. 2: Nationale Luft-Grenzwerte nach TRGS 900.

Gefahrstoff ppm mg/m3 Spitzenbegrenzunga Schwangerschafts gruppe
Lachgasb 100 182 4 Y
Halothan 5 40 4 RE2
Enfluranb 20 150 4 -
Isofluran  10 80 4 -
Für Desfluran und Sevofluran liegen z. Z. keine Grenzwerte vor.

a Die mittlere Konzentration bei Narkosegasen soll in einem 15-Minuten-Zeitraum die vierfache Grenzwertkonzentration nicht
überschreiten (Überschreitungsfaktor 4)

b Abweichend davon empfehlen einzelne Bundesländer (Hamburg, Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz) für Lachgas 50 ppm
und für Enfluran 10 ppm 

Y Stoffe, bei denen ein Risiko der Fruchtschädigung bei Einhaltung der Grenzwerte nicht zu befürchten sind

RE2 TRGS 905: fruchtschädigend (entwicklungsschädigend), Kategorie 2.
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ken. Werden diese eingehalten, so darf man davon
ausgehen, dass weder eine Gefährdung besteht,
noch eintreten sollte. Toxikologisch wurde lediglich
für Halothan eine fruchtschädigende Wirkung im
Tierversuch bei trächtigen Ratten nachgewiesen [23].
Aufgrund der teratogenen Gefährdung dürfen daher
Schwangere grundsätzlich nicht in Räumen arbeiten,
in denen Halothan angewendet bzw. abgeatmet wird
oder über eine Klimaanlage freigesetzt werden kann. 
Bei praxisbezogener Betrachtung ist heutzutage
davon auszugehen, dass eine Überschreitung der
Grenzwerte durch Narkosegase am anästhesiologi-
schem Arbeitsplatz bis auf einige Ausnahmen ver-
mieden werden kann. Es reicht, dass die Leistungs-
und Sorgfaltsstandards des Fachgebietes beachtet
und die technischen Anlagen der Operationsräume
sowie der Narkosegeräte modernen Anforderungen
entsprechen [24]. Die  angewandten Anästhesiever-
fahren müssen Vorgaben der TRGS 525 und Empfeh-
lungen der Berufsgenossenschaften zur Überwa-
chung der Anästhesiearbeitsplätze und Aufwach-
räume berücksichtigen [25, 26]. Ein leckagearmes
Narkosesystem einschließlich seiner Schnittstelle zu
den tiefen Atemwegen des Patienten ist die Grund-
voraussetzung. Diese ist z.B. bei der Anwendung von
Low- und Minimal-Flow-Anästhesien aufgrund der
notwendigen Patientensicherheit sowie bei Narkosen
mit geschlossenem System von vornherein gegeben
[27, 28]. Durch eine intravenöse Narkoseeinleitung
und den generellen Verzicht auf Maskennarkosen
wird das Risiko einer erhöhten Arbeitsplatzkonta-
mination für Schwangere zusätzlich verringert. Der
Verzicht auf Lachgas reduziert das Risiko einer
Grenzwertüberschreitung. Bei totaler intravenöser
Anästhesie und Verfahren der Regionalanästhesie
muss die Lachgashochdruckleitung verschlossen
bzw. überwacht werden, da Leckagen der Lachgas-
hochdruckleitung zu einer Dauerkontamination des
Arbeitsplatzes führen können. In Aufwachräumen mit
Klimatisierung besteht keine Gefahr erhöhter
Narkosegaskontamination [25]. Sollten aufgrund der
Beurteilung des Arbeitsplatzes hinsichtlich der
Narkosegasbelastung am Arbeitsplatz keine Be-
denken gegen die Beschäftigung einer werdenden
oder stillenden Mutter vorliegen, ist darüber hinaus
zu prüfen, inwieweit weitere Beschäftigungsverbote
eingehalten werden können.
Bei der Verwendung von Lachgas ist es möglich,
durch eine ortsfeste direkte Messeinrichtung konti-
nuierlich die Narkosegasexposition des Arbeits-
platzes zu überwachen [TRGS 425]. Die Einhaltung
der Grenzwerte kann dadurch nachgewiesen und
dokumentiert werden [TRGS 402, 403]. 

Infektionsgefährdung

Werdende oder stillende Mütter dürfen mit Stoffen,
Zubereitungen oder Erzeugnissen, die erfahrungsge-
mäß Krankheitserreger übertragen können, nicht
beschäftigt werden. Krankheitserreger können in Blut
und Blutprodukten, Plasma und Serum, Speichel,
Tränenflüssigkeiten, serösen Körperflüssigkeiten,
Wundexsudaten (z.B. Eiter), Körperausscheidungen
(Urin und Stuhl), und Körpergewebe vorhanden sein
[29]. Erfahrungsgemäß sind Anästhesie- und Auf-
wachraum, Intensivstation, Notfallaufnahme und
Notarztwagen Bereiche mit erhöhten Infektionsrisi-
ken. Eine Unterweisung der Schwangeren über die
Ansteckungsmodi (aerogen, fäkal-oral, durch
Schmierkontakt, parenteral), direkte oder indirekte
Ansteckungsquellen, den Grad der Infektionsge-
fährdung bezogen auf den Arbeitsplatz und die dar-
aus resultierenden Hygienemaßnahmen muss erfol-
gen. Die werdende Mutter kann allerdings mit diesen
Stoffen oder damit benetzten Instrumenten, Geräten
oder Oberflächen beschäftigt werden, wenn ausrei-
chende Schutz- und Hygienemaßnahmen getroffen
werden. 
Als Schutzmaßnahme gelten z. B. persönliche
Schutzausrüstung (PSA) wie Schürzen, Atemschutz,
Schutzbrillen und Handschuhe, gefahrlose Abfallent-
sorgung in bruch- und durchstichsicheren Behältern,
sichere Injektionssysteme, die sich nach Gebrauch
selbst unschädlich machen. Bei Verwendung nadel-
freier Injektionssysteme muss in jedem Fall mit
Handschuhen mit Perforationsindikator, Mundschutz
und Schutzbrille gearbeitet werden. Dabei ist zu
beachten, dass die werdende oder stillende Mutter
bei allen Tätigkeiten gefährdet ist, bei denen die
Schutzwirkung der persönlichen Schutzausrüstung
aufgehoben werden kann, z. B. Arbeiten mit schnei-
denden, stechenden, zerbrechlichen und rotierenden
Geräten und Instrumenten. Weiterhin dürfen werden-
de und stillende Mütter nicht mit Tätigkeiten be-
schäftigt werden, bei denen ein direkter Körper-
kontakt mit Körperflüssigkeiten oder -geweben von
Patienten möglich ist.
Nach Absprache mit dem zuständigen staatlichen
Behörden können werdende oder stillende Mütter
auch in Bereichen mit einer Infektionsgefährdung
eingesetzt werden, wenn neben persölichen Schutz-
maßnahmen durch personelle – zusätzlich anwesen-
de Ärzte und Pflegekräfte im Arbeitsbereich –, ar-
beitstechnische und organisatorische Maßnahmen
gewährleistet ist, dass ein direkter Kontakt mit
Krankheitserregern vermieden werden kann. �
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Infektionsrisiko und Prophylaxe

Eine möglichst frühzeitige Prophylaxe vor Infektions-
krankheiten ist der beste Schutz für die Mutter und
das ungeborene Kind sowie unter Kosten- und
Organisationsaspekten die günstigste Lösung für
den Arbeitgeber. Kommt es bei einer Beschäftigten
ohne ausreichende Immunität zu einer Schwanger-
schaft, so ist die Freistellung dieser Mitarbeiterin von
allen risikobehafteten Tätigkeiten die einzig mögliche
Alternative. 
Um das Infektionsrisiko zu mindern, wird daher emp-
fohlen, die Immunitätslage gegenüber allen be-
sonders relevanten Krankheitserregern festzustellen.
Bei nicht ausreichender Immunität empfiehlt sich –
soweit dies unter Berücksichtigung anderer medizini-
scher Aspekte möglich ist – eine vorgeschriebene
Impfung vor Eintritt einer Schwangerschaft [29]. Von
Impfungen während der Schwangerschaft sollte
dagegen generell abgesehen werden. Sie sind mit
Impfstoffen aus lebenden Keimen sogar kontraindi-
ziert (z.B. MMR-Impfung). Impfungen mit Impfstoffen
aus abgetöteten Keimen (oder deren Teilen, z.B.
Hepatitis-B-Impfstoff) sind zwar möglich, es ist aller-
dings zu prüfen, ob die werdende Mutter nicht schon
aus anderen Gründen von dem gefährdenden
Arbeitsplatz umgesetzt werden sollte. In jedem Fall
müssen Impfungen gegen Hepatitis B angeboten
werden. Gefährdeten Arbeitnehmerinnen, die mit Ex-
krementen umgehen, wird zusätzlich die Möglichkeit
gegeben, sich gegen den Hepatitis-A-Virus impfen
zu lassen [29]. In Praxen oder Kliniken mit erhöhtem
Kinderkontakt muss der Arbeitgeber Impfungen
gegen Bordetella pertussis, Corynebacterium diph-
theriae, Masern-Virus, Mumps-Virus, Röteln-Virus
und Varicella-Zoster-Virus anbieten. Zusätzlich wird
empfohlen festzustellen, ob eine Immunität gegen
Ringelröteln besteht. Bei nicht ausreichender Im-
munität sind Kontakte zu Kindern, die mit Ringel-
röteln infiziert sind, zu vermeiden. Infektionskrank-
heiten, wie z. B. Röteln, Ringelröteln, Virushepati-
tiden und Zytomegalie, sind sowohl für die Mutter als
auch für das Kind gefährlich [29].

Schlussfolgerung 

Schwangere und stillende Mütter im Gesundheits-
dienst sind durch Gesetze und Vorschriften im
Rahmen des Mutterschutzes von einem Beschäfti-
gungsverbot bedroht oder müssen z. T. Tätigkeiten
übernehmen, die ihre Berufausbildung unterbrechen
oder beeinträchtigen. Aufgrund neuerer Entwick-
lungen zur Prophylaxe des Infektionsrisikos und des
heutigen Stands der Technik in der Anästhesiologie
sind Voraussetzungen geschaffen, die es dem

Arbeitgeber erlauben, mutterschutzkonforme Ar-
beitsplätze in Klinik und Praxis zu beschreiben und
einzurichten. Voraussetzung ist, dass alle vom Ge-
setzgeber vorgeschriebenen Maßnahmen zum
Schutz der Schwangeren/Stillenden nicht nur vor-
handen sind, sondern vom gesamten Personal auch
konsequent eingehalten werden. Die praktische
Umsetzung bedingt eine kontinuierliche Schulung
des Personals hinsichtlich des Gefährdungs-
potentials. Die Erhaltung von Arbeitsmöglichkeiten
für werdende und stillende Mütter ist ein hohes Ziel,
der Arbeitgeber sollte jedoch auch den psychischen
Stress berücksichtigen, wenn trotz des Angebots
eines sicheren Arbeitsplatzes die Angst vor einer
möglichen Fruchtschädigung überwiegt. Im Zwei-
felsfall sollte ein Arbeitsplatzwechsel oder Beschäfti-
gungsverbot herbeigeführt werden. Tätigkeits-
verbote durch staatliche Aufsichtsbehörden, Per-
sonalabteilungen, Betriebsärzte oder Arbeitsmedi-
ziner sollten erst nach Arbeitsplatzbesichtigung und
Bewertung des allgemeinen sowie individuellen
Risikoprofils mit der Anästhesieleitung ausgespro-
chen werden unter dem Gesichtpunkt: "Mutterschutz
soviel wie nötig, Tätigkeitsverbot sowenig wie mög-
lich".  
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