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Influenzapandemie:  
Würde das Krankenhaus
personal zur Arbeit kommen?
Eine Analyse der Bereitschaft und 
Möglichkeit der Weiterarbeit

Originalien und Übersichten

Hintergrund und Fragestellung

Aufgrund der Erfahrungen aus den In-
fluenzapandemien des letzten Jahrhun-
derts und der momentanen Ausbreitung 
der „Neuen Grippe“ (Influenza A/H1N1) 
sowie der Ausbreitung des aviären Influ-
enzavirus A/H5N1 gehen Experten davon 
aus, dass es in den nächsten Jahren zu wei-
teren Pandemien, mit einer im Vergleich 
zu saisonalen Influenzawellen deutlich er-
höhten Morbidität und Mortalität kom-
men wird.

Die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) hat am 11.6.2009 die sogenannte 
Pandemiephase 6 ausgerufen. Diese wird 
charakterisiert durch fortgesetzte Mensch-
zu-Mensch-Übertragungen des Influ-
enzavirus in mindestens zwei Staaten ei-
ner WHO-Region [1]. Die Alarmphasen 
der Stufen 3 bis 6 sind definiert durch das 
Ausmaß der Verbreitung einer Infektions-
krankheit, unabhängig von den möglichen 
klinischen Folgen hinsichtlich Pathogeni-
tät und Letalität. Phase 6 weist darauf hin, 
dass sich eine globale pandemische Situa-
tion aufbaut.

Bei einer Influenzapandemie erkran-
ken definitionsgemäß sehr viel mehr Men-
schen verglichen zur jährlichen Grippe-
welle. Dies hätte erhebliche Auswirkungen 
auf das Gesundheitssystem. Bei schwerem 
klinischem Verlauf (das heißt anders als 
bei der derzeitig kursierenden „Neuen 

Grippe“) rechnet man bundesweit inner-
halb eines Zeitraums von acht Wochen 
mit zirka 13 Millionen zusätzlichen Arzt-
besuchen, schätzungsweise 360.000 stati-
onären Patienten sowie 96.000 Todesfäl-
len [1, 2]. Beschäftigte des Gesundheits-
wesens würden enorme Arbeitsanforde-
rungen zu bewältigen haben.

Da im Rahmen eines Pandemiegesche-
hens auch die Schließung von Schulen und 
Kindergärten in Erwägung gezogen wird, 
stellen sich die Fragen der Kinderbetreu-
ung und der Pflege und Betreuung von et-
waig erkrankten Angehörigen [3]. Studi-
en aus den USA belegen, dass gegebenen-
falls bis zu 50% der Mitarbeiter des Ge-
sundheitswesens im Falle einer Pandemie 
nicht zur Arbeit kommen würden [4, 5, 6, 
7]. Der Arbeitgeber ist aufgrund vielfältiger 
gesetzlicher Vorgaben (zum Beispiel Ar-
beitsschutzgesetz, Arbeitssicherheitsgesetz, 
Arbeitsstättenverordnung, Biostoffverord-
nung) verpflichtet, den Arbeitsschutz der 
Beschäftigten sicherzustellen, zum Bei-
spiel durch Bereitstellung von persönlicher 
Schutzausrüstung wie Atemschutz.

Doch würden die Beschäftigten über-
haupt zur Arbeit kommen können bezie-
hungsweise zur Arbeit kommen wollen? 
Haben die Mitarbeiter das Vertrauen, dass 
für sie im Falle einer Pandemie alles ge-
tan werden wird, um eine Infektionsüber-
tragung zu vermeiden? Müssten wir von 
ähnlichen Zahlen wie in den USA ausge-

hen, hätte dies weitreichende Folgen für 
die Pandemieplanung.

Ziel unserer Studie war die Erhebung 
von Daten zu Bereitschaft und Möglich-
keiten der Mitarbeiter eines Universitäts-
klinikums, bei einer potenziellen Influen-
zapandemie zur Arbeit zu kommen.

Studiendesign und 
Untersuchungsmethoden

Das Universitätsklinikum Frankfurt am 
Main ist ein Klinikum der unabdingbaren 
Notfallversorgung mit 1184 vollstationären 
Betten und zirka 3900 Mitarbeitern (33,5% 
Männer; 66,5% Frauen). Dabei handelt 
es sich unter anderem um 726 Ärzte, 
1300 Mitarbeiter im Pflege- und Funkti-
onsdienst sowie 949 Mitarbeiter im me-
dizinisch-technischen Dienst (zum Bei-
spiel MTA, MTRA). Das Durchschnitts-
alter der Beschäftigten beträgt 40,8 Jahre 
(Spanne 17–67 Jahre).

Von Anfang Oktober bis Ende No-
vember 2008 wurde im Rahmen der In-
fluenzaimpfung der Mitarbeiter eine an-
onyme, freiwillige Fragebogenerhebung 
bezüglich der persönlichen Einstellungen 
im Falle einer etwaigen Influenzapande-
mie durchgeführt. Der Fragebogen war 
in Zusammenarbeit zwischen einer Ar-
beitsmedizinerin, einem klinischen Viro-
logen und einem Infektiologen entwickelt 
und an einer Gruppe von zehn Beschäf-
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tigten vorgetestet worden. Der Fragebo-
gen (siehe . Abb. 1) enthielt acht Fragen 
mit vorgegebenen Antwortmöglichkeiten 
und Platz, um Anregungen und Anmer-
kungen machen zu können.

Die Mitarbeiter, die sich gegen In-
fluenza impfen ließen, erhielten bei der 

Impfung den anonymen Fragebogen und 
wurden über die Studie in Kenntnis ge-
setzt. Etwaige Fragen konnten direkt mit 
der Arbeitsmedizinerin besprochen wer-
den. Der Fragebogen wurde von den Be-
schäftigten in eine Art „Wahlurne“ gewor-
fen, ein Rückschluss auf die Identität der 

Beschäftigten war nicht möglich. Erhoben 
wurden Alter, Geschlecht, Berufsgruppe, 
Bereitschaft, im Rahmen einer Influenza-
pandemie zur Arbeit zu kommen, persön-
liche Möglichkeiten, überhaupt im Fal-
le einer Influenzapandemie zur Arbeit zu 
kommen, beispielsweise nach gesicherter 

1.  Alter

2.  weiblich  männlich 

3. Direkter Patientenkontakt bzw.Kontakt mit Patientenmaterialen?
 Ja  Nein

4. Welcher Tätigkeitsgruppe gehören Sie an? 
 Laborpersonal

 Haustechnik  

5. Stellen Sie sich vor, es ist zum Ausbruch einer weltweiten Grippewelle (In�uenzapandemie) mit hohen
Erkrankungszahlen in Frankfurt und vielen an In�uenza Erkrankten am Universitätsklinikum gekommen. 

5.1. Würden Sie zur Arbeit kommen wollen, wenn Sie gesund wären?

 Ja  Nein  Weiß nicht 
 Wenn „Nein“ oder „Weiß nicht“ warum nicht?

 Angst um die eigene Gesundheit
Angst die Erkrankung auf Familie und Freunde zu übertragen

 Sonstiges

5.2. Könnten Sie zur Arbeit kommen? Wäre beispielsweise die Versorgung von eventuell kranken 
Angehörigen (Kinder, Eltern etc.) geregelt? 

5.3. Könnten Sie zur Arbeit kommen, wenn die ö�entlichen Transportmittel (Bus, Bahn etc.) nicht mehr 
ausreichend funktionieren? 

6.  Mitarbeiter im Gesundheitswesen sind für die P�ege und Behandlung von Erkrankten ausgebildet.
Sie können dies besser leisten als nicht ausgebildete Personen. Sehen Sie eine ethische P�icht,  
dass die Mitarbeiterim In�uenzapandemiefall auch unter persönlichem Risiko zur Arbeit kommen müssen?

Wenn „Nein“ warum nicht?  Eigenschutz geht vor
 Schutz der Familie / Angehörigen geht vor 
 Sonstiges

7. Wovon würden Sie Ihre Entscheidung zur Arbeit zu gehen abhängig machen?
(Mehrfachnennungen möglich)

Arbeitsanforderungen zu bewältigen (z. B. psychologische Unterstützung). 
 Sonstiges

8. Glauben Sie, dass für Mitarbeiter im Gesundheitswesen im Pandemiefall alles getan wird,  
um diese zuschützen? 
Von Ihrem Arbeitgeber  Ja  Nein  Weiß nicht 
Vom ö�entl. Gesundheitswesen  Ja  Nein  Weiß nicht 
Von der Gesellschaft/Politkern  Ja  Nein  Weiß nicht 

Anmerkungen: 

bis 20 Jahre  zw. 21-30 Jahre  zw. 31-40 Jahre 

 zw. 41-50 Jahre  zw. 51-60 Jahre  über 60 Jahre

 Ärztin/Arzt  P�egepersonal  Reinigungspersonal
Wissenschaft  Verwaltung

 Küche

 Ja  Nein  Weiß nicht 

 Ja  Nein  Weiß nicht 

 Ja  Nein  Weiß nicht 

 Arbeitgeber stellt angemessene pers. Schutzausrüstung zur Verfügung (z. B. Mundschutz).
 Sobald ein Impfsto� zur Verfügung stehen würde, würde das Personal zuerst geimpft werden. 
Exponierte Mitarbeiter erhalten antivirale Medikamente.

 Sie bekommen ausreichende Unterstützung um die außergewöhnlichen 

Geschlecht 

 Sonstiges 

Abb. 1 7 Der für die Studie 
verwendete Fragebogen
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Versorgung von Angehörigen oder Ab-
hängigkeit von öffentlichen Transport-
mitteln, sowie das Vertrauen der Beschäf-
tigten gegenüber organisatorischen und 
politischen Entscheidungen hinsichtlich 
des Schutzes der Mitarbeiter des Gesund-
heitswesens.

Die statistischen Analysen der Häufig-
keitsverteilungen erfolgten mittels Chi2-
Test nach Pearson. Ein p-Wert <0,05 wur-
de als statistisch signifikant gewertet.

Ergebnisse

Von den 3900 Mitarbeitern des Univer-
sitätsklinikums Frankfurt ließen sich bis 
zum 30.11.2008 insgesamt 1244 Mitar-
beiter (31,9%) gegen Influenza impfen – 
28,9% aller weiblichen und 36,8% aller 
männlichen Beschäftigten. Damit war die 
Rate der geimpften Männer signifikant 
höher als die der Frauen (p<0,0001).

Insgesamt 1231 Beschäftigte (98,9%) 
füllten den anonymen Fragebogen aus 
(. Abb. 1) und nahmen an der Studie 
teil, die demografischen Daten der Teil-
nehmer sind in . Tab. 1 dargestellt. Ins-
gesamt 14,3% der Mitarbeiter gaben an, 
dass sie einen Arbeitseinsatz während 
eines Influenzapandemiefalls ablehnen 
würden. Die Beschäftigten aus der Verwal-
tung zeigten dabei prozentual die höchs-
te Rate an Mitarbeitern, die angaben, dass 
sie nicht kommen würden (23,7%), wo-
hingegen Ärzte nur zu 6,1% ihre Tätigkeit 
im Pandemiefall infrage stellen (. Abb. 2 
und . Tab. 2). Dieser Unterschied zwi-
schen dem ärztlichen Personal und dem 
Verwaltungspersonal ist statistisch signifi-
kant (p<0,001), wohingegen der Vergleich 
der Berufsgruppe Pflegepersonal/Verwal-
tungspersonal keinen signifikanten Unter-
schied (p>0,05) zeigt.

Vergleicht man die Bereitschaft, im 
Pandemiefall zur Arbeit zu kommen, zwi-
schen der Berufsgruppe des ärztlichen Per-
sonals mit den Mitarbeitern aus dem Pfle-
gedienst (17,2%), ergibt sich ebenfalls ein 
signifikanter Unterschied (p<0,001). Es 
zeigte sich kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Geschlechtern bei beiden 
Berufsgruppen (p>0,05). Aufgrund von 
persönlichen Verpflichtungen (Betreuung 
von Kindern sowie erkrankten Angehö-
rigen) würden 16,5% der Mitarbeiter und 
aufgrund von Transportproblemen 12,8% 
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Influenzapandemie: Würde das Krankenhauspersonal 
zur Arbeit kommen? Eine Analyse der Bereitschaft 
und Möglichkeit der Weiterarbeit

Zusammenfassung
Im Falle einer Influenzapandemie kämen en-
orme Arbeitsanforderungen auf die Mitar-
beiter des Gesundheitswesens zu. Die eige-
ne Infektionsgefährdung für die Beschäftigen 
ist aufgrund ihrer Tätigkeit erhöht. Vor die-
sem Hintergrund stellt sich die Frage, ob die 
Mitarbeiter des Gesundheitswesens zur Ar-
beit kommen würden. Um diese zu beant-
worten, wurde eine anonyme, freiwillige Fra-
gebogenerhebung im Rahmen der saisona-
len Influenzaimpfung bei Beschäftigten eines 
deutschen Universitätsklinikums durchge-
führt. Insgesamt 36,2% der Befragten gaben 
an, das sie im Falle einer potenziellen Influen-
zapandemie nicht zur Arbeit kommen wür-
den. Als wichtigste Schutzmaßnahme wurde 
die Bereitstellung von angemessener persön-
licher Schutzausrüstung – zum Beispiel adä-
quater Mundschutz (88,2%) – genannt. Das 

Vertrauen der Mitarbeiter in die Politik, in das 
öffentliche Gesundheitswesen sowie in den 
Arbeitgeber wurde insgesamt als unzurei-
chend beurteilt, wobei die Politik am schlech-
testen abschnitt. Pandemiepläne sollten da-
her sowohl den Anteil der erkrankten Mitar-
beiter als auch der Mitarbeiter berücksich-
tigen, die aufgrund persönlicher Ängste so-
wie privater Verpflichtungen nicht zur Arbeit 
kommen würden. Entsprechende Schutz-
maßnahmen sollten bereits in der präpan-
demische Phase geklärt und kommuniziert 
werden, um so das Vertrauen der Mitarbeiter, 
dass für sie im Pandemiefall alles getan wer-
den würde, zu stärken.

Schlüsselwörter
Influenzapandemie · Mitarbeiter im Gesund-
heitswesen

Influenza pandemic: Would healthcare workers come to work? 
An analysis of the ability and willingness to report to duty

Abstract
In the event of an influenza pandemic, the 
workload of healthcare workers (HCWs) 
would raise dramatically. Moreover, due to 
the nature of this occupation, one’s own risk 
of infection is also increased. Given this back-
ground, the question arises as to whether 
HCWs would actually report to work during 
an influenza pandemic. To answer this ques-
tion an anonymous and voluntary question-
naire was distributed to HCWs of a German 
university hospital during the seasonal influ-
enza vaccination. In total, 36.2% of respon-
dents declared that, in the event of a poten-
tial influenza pandemic, they would not go 
to work. The provision of adequate personal 
protective equipment, such as masks (88.2%), 
was highlighted as an important precaution-
ary measure. The confidence of employees in 

public policy, the public health system, and in 
employers was, altogether, judged to be in-
sufficient; public policy received the worst re-
sults in this respect. Pandemic preparedness 
plans should consider both the proportion 
of ill employees, as well as the proportion of 
employees who may be absent due to per-
sonal fears or private responsibilities. Appro-
priate protective measures should be clari-
fied and communicated in the prepandemic 
phase. Initiatives to strengthen workers’ con-
fidence in the fact that everything would be 
done to protect them against becoming ill in 
the event of a pandemic also need to be im-
plemented.

Keywords
Influenza pandemic · Healthcare workers
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der Beschäftigten nicht kommen können. 
Bei der Kalkulation der Mitarbeiter, die 
insgesamt nicht kommen könnten, wur-
den Doppelmeldungen des „Nichtkom-
mens“ (zum Beispiel wegen Transport-
problemen sowie Kinderbetreuung) aus-
geschlossen, sodass im Falle einer poten-
ziellen Influenzapandemie zusammenfas-
send 36,2% der Befragten angaben, nicht 
zur Arbeit zu kommen.

Insgesamt 12,8% der befragten Mitar-
beiter waren zum Zeitpunkt der Befra-
gung unentschlossen. Die Bereitschaft 
und persönliche Möglichkeit, im Falle 
einer Influenzapandemie zur Arbeit zu 
kommen, ist in . Tab. 2 dargestellt.

Als Beweggründe der Beschäftigten, 
nicht zur Arbeit zu kommen, wurde am 
häufigsten (77,2%) die „Angst um die Fa-
milie“ gefolgt von der „Angst um die eige-
ne Gesundheit“ (71,6%) genannt.

Das Vertrauen, dass für die Beschäf-
tigten im Influenzapandemiefall alles ge-
tan werden würde, um sie zu schützen, 
wurde für die Bereiche Arbeitgeber, öf-
fentliches Gesundheitswesen und Politik 
getrennt erhoben und ist in . Abb. 3 dar-
gestellt. Am schlechtesten schnitt hierbei 
die Politik ab.

Ob Mitarbeiter im Gesundheitswesen 
die ethische Pflicht haben, im Influenza-
pandemiefall auch unter persönlichem 
Risiko zur Arbeit zu kommen, wurde von 
den verschiedenen Berufsgruppen unter-
schiedlich bewertet. Die höchste ethische 
Verpflichtung, im Pandemiefall zur Ar-
beit zu gehen, wurde von den Ärzten an-
gegeben (66,6%), die geringste Verpflich-
tung sahen die Mitarbeiter aus der Ver-
waltung (46,2%) (. Tab. 3). Männer ga-
ben signifikant häufiger (64,2%) als Frau-
en (49,9%) an, dass sie eine ethische Ver-
pflichtung sehen, im Pandemiefall zur Ar-
beit gehen zu müssen (p<0,0001).

Gründe, eine etwaige ethische Ver-
pflichtung abzulehnen, waren einerseits 
„Eigenschutz geht vor“ (76,2%) und an-
dererseits „Schutz der Familie sowie An-
gehörigen geht vor“ (60,8%). Als wichtigs-
te Schutzmaßnahme seitens des Arbeitge-
bers wurde von den Beschäftigten die Be-
reitstellung von angemessener persön-
licher Schutzausrüstung, zum Beispiel ad-
äquater Mundschutz (88,2%), genannt. An 
zweiter Stelle (74,4%) stand der Wunsch 
des medizinischen Personals, unmittelbar 

nach Verfügbarkeit eines pandemischen 
Impfstoffes zuerst geimpft zu werden. Die 
Angaben der gewünschten Schutzmaß-
nahmen wurden getrennt nach Alter, Ge-
schlecht sowie den unterschiedlichen Be-
rufsgruppen in . Tab. 4 dargestellt.

Diskussion

Der ehemalige Generaldirektor der WHO, 
Lee Jong-wook, sagte 2004 im Rahmen ei-
ner Konferenz zur Influenzapandemiepla-
nung: „We know another pandemic is in-
evitable, it is coming. And when this hap-
pens, we also know that we are unlikely to 
have enough drugs, vaccines, healthcare 
workers and hospital capacity to cope in 
an ideal way“ [8]. Seit 2004 sind national 
wie international immense Anstrengun-
gen unternommen worden, um die Vor-
bereitungen auf eine mögliche Influen-
zapandemie zu optimieren [1, 9]. Es wur-
de ein präpandemischer Impfstoff entwi-
ckelt, und auch die Forschung an einem 
pandemischen Impfstoff zeigt bemerkens-
werte Forschritte. Die Produktion von an-
tiviralen Medikamenten wurde erhöht, 

und antivirale Medikamente wurden von 
den Gesundheitsbehörden gelagert. Je-
doch wurde insgesamt wenig getan, um 
das Vertrauen der im Gesundheitswesen 
Tätigen zu stärken, dass für die Beschäf-
tigten im Pandemiefall adäquate Schutz-
maßnahmen verfügbar sind.

Influenzapandemiepläne berücksich-
tigen zwar, dass im Pandemiefall ein be-
stimmter Anteil von Mitarbeitern aus 
dem Gesundheitswesen aufgrund eigener 
Erkrankung nicht in der Lage sein wird 
zu arbeiten. Unberücksichtigt bleibt aber 
der Anteil von Mitarbeitern, die aus Angst 
vor einer etwaigen Ansteckung nicht zur 
Arbeit kommen werden beziehungswei-
se die aufgrund von privaten Verpflich-
tungen (Betreuung von Kindern, Pflege 
erkrankter Angehöriger) oder Transport-
problemen nicht zur Arbeit kommen kön-
nen [7].

Daten aus den USA und Georgien be-
legen, dass bis zu 50% der Mitarbeiter aus 
den USA sowie zirka 23% der Beschäf-
tigten aus Georgien sowohl aus dem kli-
nisch-stationären Bereich [4, 5, 6, 10] als 
auch aus dem öffentlichen Gesundheits-

Tab. 1  Demografische Daten der Teilnehmer (n=1231)

Merkmal Teilnehmer an der Befragung

Anzahl n=1231 Verteilung (%)

Alter (Jahre)

<20 17 1,4

21–30 312 25,3

31–40 315 25,6

41–50 331 26,9

51–60 217 17,6

>60 39 3,2

Geschlecht    

Männlich 750 60,9

Weiblich 481 39,1

Patientenkontakt bzw. Kontakt mit Patientenmaterialien

Ja 945 76,8

Nein 286 23,2

Tätigkeitsgruppe

Ärztin/Arzt 326 26,5

Pflegepersonal 396 32,2

Reinigungspersonal 46 3,7

Laborpersonal 93 7,6

Wissenschaft 129 10,5

Verwaltung 173 14,1

Haustechnik/Transport 57 4,6

Küche 8 0,6

Sonstige 3 0,2
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wesen [6] im Falle einer Influenzapande-
mie nicht zur Arbeit kommen würden.

Die Daten unserer Studie zeigen mit 
insgesamt 36,2% an Mitarbeitern, die an-
gaben, nicht zur Arbeit zu kommen, ei-
nen nicht unerheblichen Verlust von Ar-
beitskraft in einem während einer Pande-
mie ohnehin schon überlasteten Gesund-
heitswesen. Überraschend war der große 
Unterschied zwischen Ärzten und Pflege-
personal in der Bereitschaft, die Tätigkeit 
im Klinikum auch während einer Influen-
zapandemie auszuüben. Ebenso überra-
schend war für uns, dass die Verwaltung-
sangestellten, also das Klinikumspersonal 
mit dem zumindest beruflich geringsten 
Infektionsrisiko, eine signifikant geringe-
re Bereitschaft zur Weiterarbeit zeigen als 
das ärztliche Personal.

Sieht man sich die Daten im Einzelnen 
an, ergeben sich unterschiedliche Ansät-
ze, um das Verhalten der Beschäftigten 
dahingehend zu beeinflussen, dass diese 
trotz bestehender Bedenken im Falle ei-
ner Influenzapandemie zur Arbeit kom-
men würden.

Beschäftigte, die aufgrund von „Angst, 
sich selbst oder Angehörige anzustecken“ 
nicht kommen wollen, müssen davon 
überzeugt werden, dass die Schutzmaß-
nahmen für die im Gesundheitswesen 
Tätigen derart gestaltet werden, dass eine 
Infektionsgefährdung so weit wie irgend 
möglich minimiert wird.

Bezüglich der Betreuung von Kin-
dern ist zu überlegen, ob der Arbeitgeber 
Möglichkeiten hat, eventuell bereits be-
stehende Angebote zur Kinderbetreuung 

(kurzfristig) auszubauen, um so den Ar-
beitseinsatz der Beschäftigten zu ermög-
lichen. Ob es Möglichkeiten gäbe, durch 
eine Art „Shuttle-Service“ die Erreichbar-
keit des Arbeitsplatzes zu gewährleisten, 
erscheint bei dem weiten Einzugsbereich 
der Beschäftigten zumindest im großstäd-
tischen Bereich fraglich.

Persönliche Schutzausrüstungen

In unserer Studie gaben 88,2% der Mit-
arbeiter an, dass sie ihre Entscheidung, 
zur Arbeit zu gehen, davon abhängig ma-
chen würden, dass der Arbeitgeber adä-
quate persönliche Schutzausrüstung be-
reitstellt. Ähnliche Daten fanden sich in 
einer Studie aus Georgien. Hier forderten 
80% der Befragten aus zwei Krankenhäu-

Tab. 3  Ethische Verpflichtung, im Falle einer Influenzapandemie zur Arbeit zu kommen (n=1231)

  Gesamt
n=1231

Weib-
lich
n=750

Männlich
n=481

<20 J
n=17

21–30 J
n=312

31–40 J
n=315

41–50 J
n=331

51–60 J
n=217

>60 J
n=39

Ärzte
n=326

Pflege
n=396

Ver-
wal-
tung
n=173

Sonstige
n=336

Ja 55,5% 
(n=683)

49,9% 
(n=374)

64,2% 
(n=309)

29,4% 
(n=5)

51,3% 
(n=160)

54,6% 
(n=172)

59,8% 
(n=198)

55,8% 
(n=121)

69,2% 
(n=27)

66,6% 
(n=217)

53,3% 
(n=211)

46,2% 
(n=80)

52,1% 
(n=175)

Nein 26,4% 
(n=325)

28,3% 
(n=212)

23,5% 
(n=113)

41,2% 
(n=7)

27,9% 
(n=87)

27,9% 
(n=88)

24,5% 
(n=81)

25,3% 
(n=55)

17,9% 
(n=7)

20,2% 
(n=66)

29,5% 
(n=117)

28,9% 
(n=50)

27,4% 
(n=92)

Weiß 
nicht

18,1% 
(n=223)

21,9% 
(n=164)

12,3% 
(n=59)

29,4% 
(n=5)

20,8% 
(n=65)

17,5% 
(n=55)

15,7% 
(n=52)

18,9% 
(n=41)

12,8% 
(n=5)

13,2% 
(n=43)

17,2% 
(n=68)

24,9% 
(n=43)

20,5% 
(n=69)

Tab. 2  Bereitschaft und persönliche Möglichkeit, im Falle einer Influenzapandemie zur Arbeit zu kommen (n=1231)

  Gesamt
n=1231

Weiblich
n=750

Männ-
lich
n=481

<20 J
n=17

21–30 J
n=312

31–40 J
n=315

41–50 J
n=331

51–60 J
n=217

>60 J
n=39

Ärzte
n=326

Pflege
n=396

Verwal-
tung
n=173

Sonstige
n=336

Würden Sie zur Arbeit kommen?

Ja 72,9% 
(n=898)

71,7% 
(n=538)

74,8% 
(n=360)

58,8% 
(n=10)

71,8% 
(n=224)

71,7% 
(n=226)

74,9% 
(n=248)

71,9% 
(n=156)

87,2% 
(n=34)

86,8% 
(n=283)

70,5% 
(n=279)

61,8% 
(n=107)

68,2% 
(n=229)

Nein 14,3% 
(n=176)

14,7% 
(n=110)

13,7% 
(n=66)

29,4% 
(n=5)

11,2% 
(n=35)

16,8% 
(n=53)

13,6% 
(n=45)

16,6% 
(n=36)

5,1% 
(n=2)

6,1% 
(n=20)

17,2% 
(n=68)

23,7% 
(n=41)

14,0% 
(n=47)

Weiß 
nicht

12,8% 
(n=157)

13,6% 
(n=102)

11,4% 
(n=55)

11,8% 
(n=2)

17,0% 
(n=53)

11,4% 
(n=36)

11,5% 
(n=38)

11,5% 
(n=25)

7,7% 
(n=3)

7,1% 
(n=23)

12,4% 
(n=49)

14,5% 
(n=25)

17,9% 
(n=60)

Könnten Sie kommen? Wäre die Versorgung von Angehörigen gesichert?

Ja 64,7% 
(n=796)

63,5% 
(n=476)

66,5% 
(n=320)

58,8% 
(n=10)

72,8% 
(n=227)

56,5% 
(n=178)

63,1% 
(n=209)

65,4% 
(n=142)

76,9% 
(n=30)

62,0% 
(n=202)

71,2% 
(n=282)

60,7% 
(n=105)

61,6% 
(n=207)

Nein 16,5% 
(n=203)

18,5% 
(n=139)

13,3% 
(n=64)

23,5% 
(n=4)

10,3% 
(n=32)

20,6% 
(n=65)

17,5% 
(n=58)

17,5% 
(n=38)

15,4% 
(n=6)

18,1% 
(n=59)

15,7% 
(n=62)

20,8% 
(n=36)

13,7% 
(n=46)

Weiß 
nicht

18,8% 
(n=232)

18,0% 
(n=135)

20,2% 
(n=97)

17,6% 
(n=3)

17,0 
(n=53)

22,9% 
(n=72)

19,3% 
(n=64)

17,1% 
(n=37)

7,7% 
(n=3)

19,9% 
(n=65)

13,1% 
(n=52)

18,5% 
(n=32)

24,7% 
(n=83)

Können Sie kommen, wenn öffentliche Transportmittel nicht mehr funktionieren?

Ja 81,9% 
(n=1009)

80,1% 
(n=601)

84,8% 
(n=408)

58,8% 
(n=10)

80,4% 
(n=251)

84,1% 
(n=265)

83,4% 
(n=276)

81,6% 
(n=177)

76,9% 
(n=30)

89,0% 
(n=290)

82,8% 
(n=328)

76,3% 
(n=132)

77,1% 
(n=259)

Nein 12,8% 
(n=158)

14,1% 
(n=106)

10,8% 
(n=52)

23,5% 
(n=4)

14,1% 
(n=44)

11,7% 
(n=37)

10,9% 
(n=36)

14,7% 
(n=32)

12,8% 
(n=5)

7,1% 
(n=23)

12,4% 
(n=49)

19,7% 
(n=34)

15,5% 
(n=52)

Weiß 
nicht

5,2% 
(n=64)

5,7% 
(n=43)

4,4% 
(n=21)

17,6% 
(n=3)

5,4% 
(n=17)

4,1% 
(n=13)

5,7% 
(n=19)

3,7% 
(n=8)

10,3% 
(n=4)

3,9% 
(n=13)

4,8% 
(n=19)

4% 
(n=7)

7,4% 
(n=25)
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sern in Tiflis und Kutaisi die Verwendung 
von Schutzkleidung und Masken [10].

Dass persönliche Schutzmaßnahmen 
Infektionen bei Mitarbeitern aus dem 
Gesundheitswesen verhindern können, 
konnte eindrucksvoll durch die Erfah-
rungen bei SARS belegt werden. Insge-
samt 21% der SARS-Patienten waren Be-
schäftigte im Gesundheitswesen, in eini-
gen Ländern wie Kanada und Singapur 
waren es über 40% [11]. Seto et al. konn-
ten zeigen, dass es bei konsequenter Be-
nutzung von persönlicher Schutzausrüs-
tung (Überkittel, Handschuhe, Schutzbril-
le) und der Einhaltung von Hygienemaß-
nahmen (Händewaschen, Händedesin-
fektion) zu keinen Übertragungen auf das 
medizinische Personal gekommen war, 
wohingegen Infektionen bei Nichtbeach-
tung dieser Maßnahmen dokumentiert 
werden konnten [12].

Ethische Pflicht

Bemerkenswerterweise sahen nur insge-
samt 55,5% der Befragten unserer Studie 
eine ethische Pflicht, Patienten im Pande-
miefall – auch unter persönlichem Risiko 
– zu betreuen. Ähnliche Ergebnisse zeigte 
eine Studie aus den USA, in der ebenso 
lediglich 55% der befragten Ärzte anga-
ben, eine ethische Pflicht zu haben, Pati-
enten im Pandemiefall auch unter Gefähr-
dung der eigenen Gesundheit zu behan-
deln [13].

Ethische Richtlinien sollten jedoch er-
arbeitet und kommuniziert werden, ge-
rade weil menschliches Verhalten häufig 
nicht sicher vorhersehbar ist, insbeson-
dere dann nicht, wenn Menschen unter 
starkem emotionalem Druck und höchs-
ten Anforderungen stehen [14]. Die Mit-
arbeiter haben ihre medizinische Berufs-
wahl in der Regel aus freien Stücken ge-
troffen; das damit verbundene Infektions-
risiko ist ihnen spätestens im Laufe ih-
rer Ausbildung bewusst worden [15]. Be-
schäftigte im Gesundheitswesen sind für 
die Betreuung und Versorgung von Pati-
enten ausgebildet worden; sie können di-
es besser oder ausschließlich im Vergleich 
zu nicht ausgebildeten Personen [15, 16, 17, 
18]. Folglich stellt sich die Frage, ob dar-
aus nicht sehr wohl eine Verpflichtung für 
die Beschäftigten abgeleitet werden kann, 
aus ethischer Sicht im Pandemiefall arbei-Ta
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ten zu müssen [19]. Unbenommen hier-
von sind bestehende arbeitsvertragliche 
Pflichten, dass Arbeitnehmer ohnehin zur 
Arbeit kommen müssen, sofern sie nicht 
arbeitsunfähig erkrankt sind.

Dennoch gibt es tief greifende Inter-
essenskonflikte, und es ist nachvollzieh-
bar, dass die Mitarbeiter nicht zur Ar-
beit kommen werden, wenn für sie dass 
erwartete Risiko größer ist (Erkrankung 
oder Tod, Übertragung auf Angehörige) 
als der vermeintliche Nutzen (Arbeitsplat-
zerhaltung, gesichertes Einkommen, sozi-
ale Verantwortung) [5, 19, 20].

Die Mitarbeiter nehmen im Pande-
miefall unter Umständen ein hohes per-
sönliches Infektionsrisiko in Kauf, deswe-
gen ist es eine Pflicht der Gesellschaft und 
insbesondere auch des Arbeitgebers, diese 
Mitarbeiter zu unterstützen und zu schüt-
zen. Die Beschäftigten des Gesundheits-
wesens haben das Anrecht auf sichere Ar-
beitsbedingungen. Hierfür sollte alles nur 
irgend Mögliche getan werden. Die Mitar-
beiter benötigen hinreichende Unterstüt-
zung, um die außergewöhnlichen Arbeits-
anforderungen und persönlichen Heraus-
forderungen im Rahmen eines pande-

mischen Geschehens zu bewältigen. Di-
es sollte selbstverständlich und sicher ge-
währleistet werden [21]. Umso nachdenk-
licher sollten die Ergebnisse unserer Stu-
die stimmen. Sie belegen, dass das Ver-
trauen in die Politik, in das öffentliche Ge-
sundheitswesen sowie in den Arbeitgeber 
insgesamt von den Beschäftigten als un-
zureichend beurteilt wurde (. Abb. 3). 
Somit müssen Maßnahmen implemen-
tiert werden, die die Bereitschaft der Be-
schäftigten erhöhen, im Pandemiefall zur 
Arbeit zu kommen (. Tab. 4).

Limitationen

Wenngleich unsere Studie wichtige As-
pekte für die Pandemieplanung liefert, 
hat sie auch Grenzen. Dazu zählt bei-
spielsweise die eher theoretische Frage, 
sich das eigene Verhalten während einer 
potenziellen Pandemie konkret bewusst 
zu machen. Es ist durchaus möglich, dass 
die Antworten durch ein möglicherwei-
se sozial erwartetes altruistisches Verhal-
ten beeinflusst wurden und dass im Falle 
einer tatsächlichen Pandemie die Bereit-
schaft, zur Arbeit zu kommen, noch weit-
aus geringer ist. Dies wird insbesondere 
dann zutreffen, wenn sich der Mitarbeiter 
mit tatsächlich erkrankten engen Famili-
enangehörigen konfrontiert sieht. Auch 
die Tatsache, dass die Fragebogenerhe-
bung im Rahmen der Influenzaimpfung 
stattfand, birgt das Risiko einer Störgrö-
ße, da unter Umständen die Bereitschaft 
der Beschäftigten, die eine Influenzaimp-
fung trotz seit Jahren bestehender Impf-
empfehlung für das medizinische Perso-
nal ablehnen, geringer sein kann als bei 
Mitarbeitern, die die jährliche Schutzimp-
fung wahrnehmen. Darüber hinaus haben 
wir nur knapp ein Drittel (31,6%) der Be-
schäftigten befragt, wir können keine An-
gaben über das etwaige Verhalten der Mit-
arbeiter machen, die nicht befragt wur-
den. Ebenso handelt es sich bei unseren 
Daten um die Erhebung innerhalb eines 
Krankenhauses, und es lässt sich letztend-
lich nicht mit hinreichender Sicherheit sa-
gen, ob eine Befragung in einem anderen 
Krankenhaus oder im niedergelassenen 
Bereich andere Daten ergeben hätte. Trotz 
allem lassen sich folgende Schlussfolge-
rungen ableiten:

100%
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80%

70%

60%
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40%

30%

20%

10%

0%
Gesamt Ärzte P�ege Verwaltung Sonstige

72,9%

14,3%
12,8%

6,1%
7,1%

17,2%

12,4%

23,7%

14,5% 14,0%
17,9%

86,8%

70,5%
61,8%

68,2%

Ja Nein Weiß nicht

Abb. 2 8 Persönliche Angaben der Beschäftigten des Universitätsklinikums Frankfurt (n=1231) im 
Rahmen einer anonymen Fragebogenerhebung. Frage: Würden Sie im Influenzapandemiefall zur Ar-
beit kommen? Darstellung der Fehlerbalken mittels 95%-Konfidenzintervalle
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Arbeitgeber Ö�entliches
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15,0%

Ja Nein Weiß nicht

Abb. 3 8 Persönliche Angaben der Beschäftigten des Universitätsklinikums Frankfurt (n=1231) im 
Rahmen einer anonymen Fragebogenerhebung. Frage: Glauben Sie, dass für Mitarbeiter im Gesund-
heitswesen im Pandemiefall alles getan wird, um diese vor einer Infektionsübertragung zu schützen 
(vom Arbeitgeber, vom öffentlichen Gesundheitswesen, von der Gesellschaft/Politik). Darstellung der 
Fehlerbalken mittels 95%-Konfidenzintervalle
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Fazit

1.   Ein überraschend hoher Anteil von 
Beschäftigten des Gesundheitswe-
sens wird im Falle einer Pandemie wo-
möglich nicht zur Arbeit kommen.

2.   Pandemiepläne sollten sowohl den 
Anteil der erkrankten Mitarbeiter, als 
auch der Mitarbeiter berücksichtigen, 
die aufgrund von persönlichen Ängs-
ten sowie privater Verpflichtungen 
nicht zur Arbeit kommen würden.

3.   In der präpandemischen Phase soll-
ten vertrauensbildende Maßnahmen 
implementiert werden, sodass die Be-
schäftigten die Gewissheit haben, 
dass sie im Falle einer Pandemie opti-
mal geschützt werden würden.

4.   Eine transparente Kommunikation 
und eine offene Diskussion über tat-
sächliche Risiken der Beschäftigten 
sowie suffiziente Schulungsmaß-
nahmen sollten bereits im Vorfeld er-
folgen.

5.   Den einzelnen Mitarbeitern sollte ih-
re persönliche Rolle in der Aufrecht-
erhaltung eines funktionierenden Ge-
sundheitswesens bewusst gemacht 
werden. Dies betrifft nicht nur das 
Personal, das direkt mit der Patien-
tenversorgung betraut ist, sondern 
ebenso Bereiche wie beispielswei-
se die Labordiagnostik als auch Rei-
nigungs- und Technikpersonal sowie 
Verwaltungsbedienstete.
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Legionärskrankheit in 
Deutschland unter  
besonderer Berück
sichtigung der im 
 Krankenhaus oder in 
einer Pflegeeinrichtung 
erworbenen Erkran
kungen, 2004 – 2006

In dem oben genannten Beitrag 
wurde versehentlich in der  
Tabelle 1, 2. Spalte, letzte Zeile 
die Gesamt-Anzahl der Fälle von 
LD mit 1637 angegeben. Richtig 
muss es an dieser Stelle lauten: 
1339.
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