Arbeitszufriedenheit von Anasthesisten in Deutschland
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Zusammenfassung: Hintergrund: Verande-
rungen im Gesundheitswesen sind nicht folgenlos fir
die berufliche Zufriedenheit von Arzten. Eine der
gréBten Gruppen innerhalb der Arzteschaft sind
Anéasthesisten, flr die bisher keine umfassenden
Daten zur Arbeitszufriedenheit vorliegen. Die Studie
soll deshalb Daten zur Arbeitszufriedenheit von deut-
schen Anésthesisten erheben und mit anderen
Berufsgruppen vergleichen.

Methoden: Per E-Mail wurden 10.116 Anasthesisten
zur Teilnahme an einer Onlinebefragung eingeladen.
Erfragt wurden allgemeine und spezifische Anforde-
rungen in der Anésthesie, die psychosozialen Bela-
stungen am Arbeitsplatz (Copenhagen Psychosocial
Questionnaire), die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitdt (Short Form-12 Health Survey) sowie die
psychische Gesundheit (WHO-Wellbeing-Index,
Patient-Health-Questionnaire, Anxiety-Disorder-2
Skala) der Teilnehmer. Die erhobenen Daten wurden
mit vorliegenden Daten der deutschen Allgemein-
bevélkerung verglichen.

Ergebnisse: 3.541 Anasthesisten (mittleres Alter
44+8,5 Jahre, weiblich 32,9 %) nahmen an der
Umfrage teil (Rucklaufquote = 35,0 %). Die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt zeigt fur Anédsthe-
sisten bessere Werte flir die kdrperliche und schlech-
tere Werte fir die psychische Gesundheit (p <0,001)
im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung. Das Screen-
ing auf generalisierte Angststérungen ist bei 8,9 %
der Teilnehmer positiv, das Screening auf Depression
ist, je nach Testinstrument, bei 11,6 bzw. 16,6 % der
Teilnehmer positiv. Die quantitativen Anforderungen
im Beruf sind flr Anasthesisten héher (p < 0,001), die
Einfluss— und Entwicklungsmdglichenkeiten sowie
die sozialen Beziehungen innerhalb der Arbeit wer-
den im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung schlech-
ter eingeschétzt (p <0,001).

Schlussfolgerungen: Anasthesisten schétzen ihre
Arbeitszufriedenheit im Vergleich zur Allgemeinbe-
vblkerung schlechter ein. Insbesondere die Einfluss-
und Entwicklungsmdéglichkeiten und die sozialen
Beziehungen im Arbeitsumfeld missen verbessert
werden.

Schliisselworter: Arbeitszufriedenheit — Berufszu-
friedenheit — Anasthesist — Lebensqualitéat — Arzt.

Summary: Background: Changes in the public
health system have an impact on job satisfaction
among physicians. Anaesthetists make up one of the
largest groups of doctors, for whom, however, no
data on job satisfaction are currently available. The
present study investigates job satisfaction among
German anaesthetists in comparison with other pro-
fessional groups.

Methods: A total of 10116 German anaesthetists
were invited to participate in an online survey.
Respondents answered questions on working con-
ditions in general, their psychosocial working condi-
tions (Copenhagen Psychosocial Questionnaire),
health-related quality of life (Short Form-12 Health
Survey), and on their mental health status (WHO-
Wellbeing-Index, Patient Health Questionnaire,
Anxiety-Disorder-2 Scale). The data thus collected
were compared with existing data from previous sur-
veys analysing job satisfaction among the German
population at large.

Results: 3541 anaesthetists (mean age 44 + 8.5) par-
ticipated in the survey (response rate 35.0 %). The
anaesthetists proved to be in better physical health
than the German population in general, but had lower
mental health scores (p < 0.001). Screening for gene-
ralized anxiety disorders was positive in 8.9% of the
participants, and for depression was positive in 11.6
or 16.6%, depending on the test instrument used.
The survey also showed that quantitative job-related
demands on anaesthetists are higher (p < 0.001),
while opportunities for exercising influence at work,
or for individual development and social relations
within the work place are regarded to be lower in
comparison with the general population (p < 0.001).
Conclusions: Job satisfaction among the partici-
pants of this study was lower than in the German
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population in general. The factors “influence” and
“social relations” need to be improved.

Keywords: Anaesthetist — Job Satisfaction -
Working Conditions — Quality of Life — Physicians.

Einleitung

Das Berufsleben von Arzten in der Bundesrepublik
Deutschland unterliegt einem raschen und tief grei-
fenden Wandel. Treibende Krafte dieses Wandels
sind die zunehmenden finanziellen Restriktionen im
Gesundheitswesen, die Auswirkungen des medizini-
schen Fortschritts sowie verdnderte Erwartungen an
die Leistungserbringer [1]. Von diesen Verdnde-
rungen sind Anésthesisten unmittelbar betroffen, da
sie bei der Erbringung medizinischer Leistungen im
OP-Saal, auf der Intensivstation und in der Notfall-
medizin an exponierter Stelle arbeiten. Ein Beispiel
des raschen Wandels der Arbeitswelt in der Anas-
thesie ist die nicht abebbende Diskussion um
Parallelnarkosen.

Dartber hinaus sind zunehmende Verdnderungen
der Rolle der Anésthesie in der perioperativen
Medizin, aber auch in der Therapie chronischer
Schmerzen, der notfallmedizinischen und palliativ-
medizinischen Versorgung der Bevolkerung festzu-
stellen, die mit zum Teil deutlich veranderten Anfor-
derungen an das Berufsbild Anasthesist einherge-
hen. Diese verdnderten Anforderungen werden
weder von der Bevolkerung erkannt [2] noch von
anderen arztlichen Berufgruppen oder den Kranken-
haustréagern ausreichend akzeptiert. Vermutlich wer-
den sich die angefiihrten Probleme in der Zukunft
weiter verscharfen, da schon jetzt ein Uberdurch-
schnittlicher Mangel an Anésthesisten in Deutsch-
land besteht [3]. Gerade dem Mangel an Fachkréften
kann aber durch Schaffung attraktiver Arbeits- und
Rahmenbedingungen entgegengewirkt werden.
Nicht nur fur Andsthesisten und ihre Interessen-
vertreter (BDA, DGAI) sind die Arbeitsbedingungen
von Bedeutung, sondern insbesondere auch fir die
Patienten, da die Zufriedenheit von Arzten mit der
Patientenzufriedenheit [4,5] und der Qualitat der
medizinischen Versorgung [6,7] korreliert. Zufriedene
Arzte gelten als kreativ und produktiv.

In der jingeren Vergangenheit ist deshalb die Berufs—
und Arbeitszufriedenheit von Arzten ganz allgemein
in den Fokus der Versorgungsforschung gelangt [1].
Da sich Anésthesisten in ihrer Tatigkeit deutlich von
anderen Arztgruppen unterscheiden und die Arbeits-
zufriedenheit maBgeblich von der Fachrichtung
bestimmt wird [8], soll die Studie spezifisch

1. die Arbeitsbelastung von Anasthesisten,

2. besondere Aspekte der anasthesiologischen
Tatigkeit,

3. die korperliche und psychische Gesundheit sowie

4. psychosoziale Faktoren am Arbeitsplatz dieser
Berufsgruppe erfassen.

Far die Interpretation werden die Daten mit einer
sNormstichprobe® der berufstatigen deutschen
Bevolkerung sowie einer Stichprobe deutscher
Krankenhausarzte verglichen. So soll die Studie erst-
mals umfassend die Arbeitswirklichkeit in der
Anasthesie in Deutschland abbilden. Ausgehend von
den erhobenen Daten, werden Faktoren aufgezeigt,
die auf die Arbeits- und Berufszufriedenheit Einfluss
haben (z.B. Stellung in der Hierarchie), und Wege
diskutiert, wie die Arbeits- und Berufszufriedenheit
von Andsthesisten verbessert werden kann.

Methodik

Teilnehmer

Uber die Adressenverzeichnisse von BDA und DGAI
wurden 10.606 in Deutschland tatige Anéasthe-
sistinnen und Anasthesisten per E-Mail zur Teilnahme
an der Onlinebefragung eingeladen. Zur Vermeidung
doppelter Einladungen wurden die Adresslisten von
DGAI und BDA zusammengelegt und Doppeleintrage
entfernt. 41 Anésthesisten, die nicht mit einer Email-
adresse bei einer der beiden Gesellschaften gemel-
det waren, aber nach Beginn der Umfrage ihr Inter-
esse zur Teilnahme bekundet hatten, wurden nach
Sicherung der Teilnahmeberechtigung zusatzlich ein-
geladen. Insgesamt wurden so 10.116 in der Anés-
thesie tatige Arzte eingeladen. Die Durchfiihrung der
Umfrage erfolgte in einem Zeitraum von acht Wo-
chen (Oktober und November 2007) Uber ein inter-
netbasiertes Interview (www.anaesthesie-umfrage.de).

Umfrageinhalte und Erhebungsinstrumente

Uber den internetbasierten Fragenkatalog wurden
umfangreiche soziodemographische Daten, Daten zu
speziellen Aspekten am anésthesiologischen Ar-
beitsplatz sowie gesundheits- (k&rperliche und psy-
chische Gesundheit), arbeits- und lebensqualitatsbe-
zogene Daten von allen Teilnehmern erhoben. Die
Fragen zu speziellen Aspekten am anasthesiologi-
schen Arbeitsplatz wurden von den Autoren (W.H.,
P.D.) erarbeitet; als Basis dienten bisher publizierte
Arbeiten zu diesem Thema aus anderen Landern [9-
12]. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der
Teilnehmer wurde mit dem Short Form-12 Health
Survey (SF-12, http://www.sf-36.0rg/tools/sf12.
shtml#version2) erhoben [13].



Zusatzlich wurden Fragen zum Nikotin- und

Alkoholkonsum gestellt. Zur Erfassung der psychi-
schen Gesundheit dienten der WHO-5-Wellbeing-
Index (WHO-5) [14], der Patient-Health-Question-
naire-2 (PHQ-2) [15,16] und die Generalized-
Anxiety-Disorder-2-Skala (GAD-2) [17]. Der WHO-5-
Wellbeing-Index ist ein 5 Items umfassendes Instru-
ment zum Erfassen des psychischen Wohlbefindens
und von Depressionen [16]. Ein Depressions-
screening ermdglicht weiterhin der PHQ-2, wahrend
mit dem GAD-2 generalisierte Angststérungen
erfasst werden [15-17]. Beide Instrumente sind kurz
und umfassen nur je 2 ltems.
Zur Erfassung psychosozialer Belastungen am
Arbeitsplatz diente die deutsche Version des Copen-
hagen-Psychosocial-Questionnaire (COPSOQ) [18].
Die Verwendung der validierten Testinstrumente SF-
12, WHO-5, PHQ-2, GAD-2 und COPSOQ ermdg-
licht einen Vergleich mit anderen Berufs— und
Personengruppen. So liegen unter anderem Ver-
gleichsdaten einer Stichprobe aus der deutschen
Bevolkerung fir den COPSOQ und den SF-12 sowie
eine Stichprobe von deutschen Krankenhausérzten
fur den COPSOQ vor [18,19] .

Erstellung des Onlinefragebogens

Die angefihrten Umfrageinhalte und Erhebungsin-
strumente wurden in einen Onlinefragebogen einge-
arbeitet. Dies geschah durch Nutzung der frei zu-
ganglichen LimeSurvey-Software (www.limesurvey.
org.). LimeSurvey ermdglicht es, Umfragen zu erstel-
len und die Software so zu verdndern, dass sie opti-
mal den erforderlichen Bedingungen angepasst wer-
den kann. Nach Bearbeitung wurde das Software-
paket auf einem angemieteten Linux-Server mit einer
MySQL-Datenbank und der Skriptsprache PHP
installiert. Des Weiteren wurden Uber einen Hoster
die Internetadresse www.anaesthesie-umfrage.de
gemietet und Emailadressen fur die Domain einge-
richtet.

Im Onlinefragebogen wurden die akzeptierten
Antwortmdglichkeiten je Frage festgelegt, und es
wurde die Voraussetzung geschaffen, die Antworten
gleich bei der Eingabe durch den Benutzer in das
Onlineformular zu validieren. Gleichzeitig wurde die
Struktur der zu erhebenden Daten mit gleichen
Variablenbezeichnungen und definierten Antwort-
moglichkeiten wie in der Datenbank in der Software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
16) erstellt, um eine mdoglichst einfache und fehler-
freie Ubernahme der Daten zur weiteren Auswertung
zu gewdhrleisten. Nach umfangreichen Tests der
Befragungsplattform wurde eine mit dem Computer
erstellte Liste in die Datenbank eingelesen, die von

jedem Teilnehmer die Emailadresse beinhaltete. Fir
jeden moglichen Teilnehmer wurde nun ein eindeuti-
ger, unikaler zehnstelliger Zahlencode generiert.
Uber einen externen Mailserver des Rechenzentrums
der Universitat Leipzig wurde dann Uber das Simple
Mail Transfer Protocol (SMTP) an die mdglichen
Teilnehmer eine Einladungsemail versandt. Jede
Email enthielt einen unikalen, das zehnstellige Token
enthaltenden Link, der die direkte Teilnahme an der
Befragung ermdglichte. Durch diese MaBnahme war
es moglich, die Teilnahme an der Umfrage nur auf
den eingeladenen Nutzerkreis zu beschranken.
Zudem konnte sichergestellt werden, dass jeder
Mailempféanger nur einmalig an der Umfrage teil-
nimmt, da nach Ausfillen des kompletten Frage-
bogens der entsprechende Link bzw. das entspre-
chende Token zur weiteren Nutzung deaktiviert
wurde. Die Teilnahme an der Studie ohne das ent-
sprechende Schllisselwort war also nicht méglich.
Um die Zuordnung eines Datensatzes zu einer
bestimmten Person unmdéglich zu machen, wurde
jeweils nach Speicherung eines komplett ausgefull-
ten Fragebogens das Token des Teilnehmers aus der
Datenbank entfernt und statt dessen dem Datensatz
des Teilnehmers nur die Eigenschaft ,hat teilgenom-
men“ zugeordnet. Da diese Funktion in der Software
LimeSurvey selbst nicht implementiert war, wurde ein
SQL-Skript programmiert, welches nach Ausfillen
des Fragebogens das entsprechende unikate Token
in der Probandendatenbank suchte und den Eintrag
aus der Datenbank automatisch I6schte. Somit war
es nicht mehr mdglich, einen beliebigen Datensatz
einer bestimmten Person zuzuordnen, da der Daten-
satz nur noch unter dem zehnstelligen Token gefuhrt
wurde, ohne dass zu dem Token in der Teilnehmer-
datenbank das passende Gegenstiick existierte.
Einige der verwendeten Items wurden als Pflicht-
fragen ausgefiihrt, so dass ein Abschluss der Befra-
gung nur bei Beantwortung der entsprechenden
Fragen méglich war. Bei einigen Items wurde jedoch
bewusst auf eine Erzwingung von Antworten verzich-
tet, um gleiche Bedingungen wie bei der papierba-
sierten Befragung zu schaffen. Somit war es uns
mdglich, die erhaltenen Ergebnisse mit den Daten
bereits durchgeflhrter, papiergestitzter Befragungen
zu vergleichen. Alle erhaltenen Daten wurden in einer
MySQL-Datenbank gespeichert und konnten von
dort zur weiteren Bearbeitung Uber das CSV-Format
in die Software SPSS Gibernommen werden.

Datenschutz

Um die Vertraulichkeit, Verfugbarkeit und Integritat
der Daten sicherzustellen, wurde die Software so
konfiguriert, dass ein Zugriff auf die Daten nur durch
zwei der Autoren der Studie (P.D., W.H.) mittels



Passwort méglich war. Des Weiteren wurden alle
Datendateien mit entsprechenden Zugriffsrechten
auf Betriebssystem-Ebene ausgestattet, um einen
direkten Zugriff auf diese Dateien aus dem Internet
auszuschlieBen. Die Logfiles des Servers wurden
regelméaBig auf etwaige Angriffsversuche von auBen
untersucht. Mehrmals téglich wurden Sicherheits-
kopien der Datenbank auf externen Medien angefer-
tigt. Mit Beenden der Studie wurden die Adresslisten
von BDA und DGAI geldscht.

Statistik

Aus der Gesamtstichprobe wurden Untergruppen
(Geschlecht, berufliche Qualifikation usw.) zur
Berechnung von Haufigkeiten gebildet ( ). Dies
ermOglichte auch das Vornehmen von Gruppen-
vergleichen mittels Student's-t-test. Ebenfalls grup-
piert erfasst wurden die wo&chentliche Arbeitszeit,
das Nettoeinkommen sowie die Anzahl der abzulei-
stenden Dienste. Zur Auswertung der anésthesie-
spezifischen Fragen wurden den Merkmalen der
5-stufigen Likertskala Zahlen zugeordnet (stimme
nicht zu=1, stimme zu=5), um Mittelwerte und
Standardabweichungen zu berechnen und eine gra-
phische Darstellung der Antworten zu ermdglichen.

Die Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
wurden entsprechend der Handanweisung zum
SF-12 [22] einer T-Transformation (MW=50, SD=10)
unterzogen und ein korperlicher und psychischer
Summenscore berechnet. Zur Fehlerkontrolle fordert
die Handanweisung eine geringe Korrelation zwi-
schen psychischer und korperlicher Summenskala.
Diese liegt vor: r = 0,013 (Korrelationskoeffizient nach
Spearman).

Zusétzlich wurden die Daten zur gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat mit einer ,Normstichprobe“ der
deutschen werktatigen Bevolkerung verglichen [21].
Dazu wurden die von Ellert und Belach [21] mit dem
SF-36 erhobenen Daten ebenfalls T-transformiert
und die entsprechenden Summenscores berechnet.
Durch die Normierung der Daten kénnen die mittels
SF-12 bzw. mittels SF-36 erzielten Summenscores
beider Stichproben miteinander verglichen werden.
Die Auswertung des Substanzgebrauchs erfolgte
durch einfache Auszdhlung der erfragten Haufig-
keiten der verschiedenen Auspragungen des
Alkohol- und Nikotinkonsums.

Fir das Depressionsscreening wurden fiir den WHO-
5-Fragebogen ein Ergebnis <7 als positiv gewertet
[14], fur den PHQ-2-Fragebogen wurde der Cut-off
auf >3 gelegt [15,16]. Die Haufigkeit der positiven
Ergebnisse wurde ausgezahlt. Fur das psychische
Wohlbefinden nach WHO-5-Fragebogen wurde der
Cut-off auf <13 gelegt [14]. Es wurde auch hinter-

fragt, ob die Ergebnisse des WHO0-5-Fragebogens
mit anderen untersuchten Items Kkorrelieren. Dazu
wurde der Rangkorrelationskoeffizient nach Spear-
man berechnet.

Aus den Daten der einzelnen Iltems des COPSOQ-
Fragebogens wurden 20 Subskalen errechnet, wel-
che die verschiedenen psychosozialen Belastungen
am Arbeitsplatz représentieren. Finf Aspekte der
psychosozialen Belastungen und Beanspruchungen
wurden durch Einzelitems erfasst und mussten vor
der Auswertung nicht weiter bearbeitet werden. Fur
alle 25 Aspekte wurden sowohl Mittelwert als auch
Standardabweichung berechnet.

Neben dem jeweiligen Mittelwert flr die gesamte
Gruppe der Anasthesisten wurden auch Mittelwerte
fir die einzelnen Gruppen der fachlichen Qualifi-
kation (Assistenzarzt, Facharzt, Oberarzt, Chefarzt)
berechnet (Daten hier nicht dargestellt). Die so erhal-
tenen Mittelwerte wurden mit bereits erhobenen
Daten einer Stichprobe aus der deutschen Allge-
meinbevdlkerung und einer Gruppe von Kranken-
hausérzten aus der COPSOQ-Datenbank [20] ver-
glichen. Das heiBt, eine der Vergleichsgruppen um-
fasste ,im Sinne einer Normstichprobe“ einen
Querschnitt aus der gesamten berufstatigen Bevol-
kerung, wahrend die andere Vergleichsgruppe allge-
meine und berufsgruppenspezifische Referenzdaten
aus in Deutschland tatigen Krankenhausarzten ohne
Differenzierung der Fachrichtung abbildet. Die beob-
achteten Mittelwertdifferenzen der erhobenen Daten
zu beiden Gruppen wurden mittels Student's-t-Test
auf ihre statistische Signifikanz hin untersucht.

Ergebnisse

Soziodemographische Angaben zur Stichprobe
Von den 10.606 verfigbaren Adressen mussten 531
Teilnehmer aufgrund syntaktisch falscher E-Mail-
adressen (n = 401), wegen Tatigkeit im Ausland (n =
70), berufsfremder Tatigkeit (n = 25), Elternzeit (n = 1)
oder verlangter Entfernung aus der Datenbank (n = 1)
ausgeschlossen werden. Mit den zusétzlich einge-
schlossenen 41 Teilnehmern wurden insgesamt
10.116 Anésthesisten zur Teilnahme an der Umfrage
eingeladen. Von diesen nahmen 3.541 Arzte teil, was
einer Rucklaufquote von 35 % entspricht.

Die und zeigen die soziode-
mographischen Daten der Teilnehmer der Studie. Die
groBte Gruppe im ausgewerteten Kollektiv sind die
Fachérzte mit einem Anteil von 43,6 %. Betrachtet
man die Dienststellung und den akademischen Grad
der Teilnehmer, dann fallt auf, dass der Anteil von
Frauen mit héheren Dienststellungen oder akade-



Tab. 1: Soziodemographische Angaben der Teilnehmer (Assistenzarzt bedeutet in der Anasthesie tatiger Arzt ohne Facharztanerken-
nung. Das Diplom ist ein akademischer Abschluss des Medizinstudiums in der ehemaligen DDR).

Offentliche Klinik
Universitatsklinik

Privatklinik
Niederlassung/Freiberuflich
Assistenzarzt

Facharzt

Oberarzt

Chefarzt

Habilitation

Promotion

Diplom

Kein akademischer Grad
Rettungsdienst
Intensivtherapie
Schmerztherapie

Mehrere Zusatzqualifikationen
Zusatzliche Facharztqualifikation

Arbeitsort

Dienststellung

Graduierung

Zusatzqualifikation

n (%) Anteil Anteil
mannlich (%) weiblich (%)
2153 60,8 66,6 33,4
574 16,2 73,4 26,6
B8 8,9 67,2 32,8
499 14,1 62,2 37,8
659 18,6 61,6 38,4
1543 43,6 56,2 43,8
981 27,7 78,8 21,2
358 10,1 92,4 7,6
139 3,9 92,7 7,3
2327 65,7 67 33
94 2,9 54,8 45,2
981 27,5 65 85
2345 66,2 71,5 28,5
1397 39,5 76,4 23,6
605 17,1 67,8 32,2
1331 37,6 75,5 24,5
119 3,4 77,3 22,7

Soziodemographische Angaben (n = 3541; Alterdurchschnitt: 44+8,5 Jahre).

mischen Graduierungen deutlich geringer ist. Der
gréBte Anteil der Teilnehmer der Studie entfallt auf
die bevdlkerungsreichen Bundeslédnder Nordrhein-
Westfalen, Bayern und Baden-Wirttemberg, aus den
bevoélkerungsarmen Bundeslédndern haben entspre-
chend weniger Anasthesisten teilgenommen. Um die
Migrationsbewegung zwischen alten und neuen
Bundeslandern zu erfassen, wurde auch erfragt, in
welchen Bundesléndern die Teilnehmer der Studie
Uberwiegend aufgewachsen sind. Die Migration von
Anésthesisten fallt insgesamt gering aus und ist gré-
Ber von den neuen in die alten Bundeslander (213
Teilnehmer = 6 %) als in die entgegen gesetzte
Richtung (153 Teilnehmer = 4,3 %; ).

Arbeitsbelastung, Einkommen, Auswanderungs-
tendenz

70,5 % der Studienteilnehmer arbeiten mehr als 40
Stunden pro Woche. Die Halfte der Teilnehmer arbei-
tet mehr als 50 Wochenstunden. Die durchschnittli-
che Arbeitszeit ermittelt Uber alle Studienteilnehmer
betragt 49 + 14 Wochenstunden. Die Geschlechter
unterscheiden sich in der wochentlichen Arbeitszeit.
Diese liegt bei Ma&nnern im Mittel 10,5 Stunden héher
(p = 0,001). 33,3 % der Kollegen leisten mehr als 6
Dienste im Monat, 32,6 % 4 bis 6 Dienste im Monat,
19,1 % leisten bis zu 4 Dienste im Monat. Nur 5,1 %
der Teilnehmer leisten keine Dienste.

Das Nettoeinkommen (Einkommen abzlglich
Steuern und Sozialabgaben) der Teilnehmer wurde in
8 Gruppen erfasst ( ). Die groBte Gruppe mit
30,4 % gibt ein Jahresnettoeinkommen von 20.000

MECKLENBURG-
VORPOMMERN
1,6 %

HAMBURS
Bremen 3,0 %

1.3 % BRANDENBURG

NIEDERSACHSEN

SACHSEN-
NORDRHEIN- ANHALT
WESTFALEN

21,6 %
3.1%
THURINGEN

RHEINLAND-
PFALZ

"\ Migrationsbewegung
Ost nach West: 6,0 %
'\ West nach Ost: 4,3 %

5,6 %

BADEN- 2
WURTTEMBERG

125 % 4

Abb. 1: Verteilung der Teilnehmer auf die Lander der Bundes-
republik Deutschland [%]. Die Verteilung entspricht in
etwa dem Bevdlkerungsreichtum der einzelnen Bundes-
lander. Die Migrationsbewegung von Anésthesisten aus
den neuen in die alten Bundeslander ist groBer als in die

andere Richtung.

bis 40.000 Euro an. 1,9 % verdienen weniger als
15.000 Euro, 13,1 % uUber 80.000 Euro pro Jahr.
Frauen verdienen deutlich weniger als Mé&nner
(p <0,001).



Mit dem Gedanken auszuwandern haben 69,2 %
der teilnehmenden Ané&sthesisten gespielt, konkrete
Plane liegen bei nur 7,1 % der Studienteilnehmer vor.
Die Bereitschaft auszuwandern nimmt mit steigen-
dem Lebensalter ab (25 bis 34 Jahre vs. Uber 55
Jahre, p <0,001).

Spezifische Fragen zur anasthesiologischen
Tatigkeit

Die Ergebnisse der anésthesiespezifischen Fragen
zeigt die . Die Mittelwerte der Fragen zur
Rolle des Anasthesisten im Behandlungsprozess
Uberschreiten nur knapp das Unentschieden (MW
3,21£1,19 bzw. 3,29+1,16). Dagegen gehen die
Teilnehmer der Studie von einer deutlich besseren
Wertschatzung der Chirurgen durch die Patienten
aus: 78,1 % der Teilnehmer stimmen der Aussage
»Die Patienten schatzen die Rolle des Chirurgen im
Behandlungsprozess als wichtig ein“ voll zu (MW
4,74+0,56). Der Aussage ,,Die Patienten schatzen die
Rolle des Anasthesisten im Behandlungsprozess als
wichtig ein“ stimmen nur 16,5 % voll zu.
Anésthesisten sehen sich in etwa gleichem MaBe
sowohl als Dienstleister gegeniber dem Patienten
als auch gegeniuber anderen medizinischen Fachdis-
ziplinen. Die ausreichende Anerkennung als gleich-

Anteil in Prozent

T T T T I T T T
Unter bis his bis his his his Uber
15.000°€ 20.000 € 40.000 € 50.000 € 60.000 € 70.000 € 80.000 € 80.000 €
Wie hoch ist ihr eigenes Einkommen (netto pro Jahr)?

Abb. 2: Verteilung des Jahresnettoeinkommens (Einkommen
abziglich Steuern und Sozialabgaben), welches in 8
Gruppierungen erfasst wurde. Die gréBte Gruppe mit
30,4 % gibt ein Jahresnettoeinkommen von 20.000 bis
40.000 Euro an. 1,9 % verdienen weniger als 15.000
Euro, 13,1 % Uber 80.000 Euro pro Jahr.

berechtigter Kollege und die Akzeptanz eigener fach-
licher Meinungen durch die Chirurgie wird im Mittel
zwischen ,unentschieden“ und ,stimme eher zu“
bewertet (MW: 3,39+1,17 bzw. 3,51+1,26).

Mit der technischen Ausstattung ihres Arbeitsplatzes
sind die Anasthesisten zufrieden (MW: 4,02+1,05).

Die Patienten schidtzen die Rolle des Chirugen im

Behandlungsprozess als wichtig ein.

lech sehe mich als Erbringer von medizinischen

Dienstleistungen fiir den Patienten.

Mit der technischen Ausstattung meines Arbeitsplatzes

bin ich zufrieden.

lch sehe mich als Erbringer von medizinischen

Dienstleistungen fiir andere Disziplinen.

Bei der Durchfiihrung von Routinemassnahmen erhalte

ich ausreichend Assistenz durch das Pflegepersonal.

Bei meiner Arbeit fiihle ich mich oft unter Zeitdruck gesetzt.

Von mir getroffene fachliche Entscheidungen werden
von den chirurgischen Kollegen ohne weiteres akzeptiert.

Die Kollegen der chirurgischen Disziplinen
respektieren mich als gleichberechtigten Kollegen.

Die Patienten schidtzen meine Rolle im Behandlungs-
prozess als wichtig ein.

Die Patienten wissen welche Rolle ich fiir ihre
Behandlung spiele.

Die Durchfiihrung von Routinenarkosen empfinde

ich als langweilig.

Die stdndig drohende Gefahr eines Notfalls empfinde

ich als belastend.

Bestrebungen Parallelnarkosen in Deutschland
einzufiihren halte ich fir richtig.

Stimme
nicht zu

Stimme eher

Unentschieden Stimme eher zu Stimme zu
nicht zu

Abb. 3: Ergebnisse der anasthesiespezifischen Fragen. Den Merkmalen der 5-stufigen Likertskala wurden Werte zuordnet (stimme
nicht zu=1, stimme zu=5), um Mittelwerte und Standardabweichungen zu berechnen und eine graphische Darstellung der

Antworten zu ermdglichen.



Tab. 2: Mittelwerte der Summenscores fiir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nach SF-12 im Vergleich Anasthesisten zu einer
Stichprobe der deutschen Allgemeinbevélkerung [21]. Auf der kdrperlichen und der psychischen Summenskala konnen Werte von 0
bis 100 erreicht werden. Je héher der erzielte Score, desto besser ist die Lebensqualitat.

Manner
Allgemein- Anasthesie
bevélkerung
Kérperliche Gesundheit 51 52,1+6,1
Psychische Gesundheit 51,6 48,2+10,1

Lebensqualitat nach SF-12.

Auch bei der Bewertung der Unterstlitzung durch
das Pflegepersonal zeigt sich eine hohe Zufrieden-
heit (MW: 3,92+1,17).

Die Durchfiihrung von Routinenarkosen wird Uber-
wiegend als nicht langweilig empfunden. Der Mittel-
wert (2,70+1,27) liegt zwischen den Auspragungen
,stimme eher nicht zu“ bis ,,unentschieden”. Auch
die Belastung durch stdndig drohende Notfall-
situationen ist als gering zu bezeichnen (MW:
2,39+1,25). Allerdings empfinden Frauen die standi-
ge Bedrohung durch Notfalle gréBer als Manner (p
<0,001, in der Abb. nicht dargestellt). Der Aussage
,Bei meiner Arbeit flhle ich mich oft unter Zeitdruck
gesetzt“ stimmen die Studienteilnehmer eher zu
(MW: 3,81+1,16).

Die Einfihrung von Parallelnarkosen in Deutschland
wird von den Teilnehmern Uberwiegend abgelehnt.
87,6 % der Teilnehmer stimmen solchen Bestre-
bungen nicht zu, nur 7 % der Teilnehmer beflirworten
die Einfihrung von Parallelnarkosen.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und Sub-
stanzgebrauch

zeigt die korperliche und psychische
Lebensqualitat, erfasst mit dem SF-12-Fragebogen,
im Vergleich zu einer deutschen ,Normstichprobe*
[19]. Anasthesisten verfligen entsprechend den
Angaben der Teilnehmer der Studie Uber eine besse-
re korperliche Gesundheit, die psychische Gesund-
heit ist im Vergleich zur bundesdeutschen Normal-
bevélkerung jedoch signifikant schlechter. Dies gilt
sowohl fiir Andsthesistinnen als auch Anasthesisten.
80,1 % der Anésthesisten trinken Alkohol, wobei es
sich Uberwiegend um gelegentlichen Alkoholkonsum
handelt. Nur 3,5 % der Teilnehmer der Studie konsu-
mieren taglich mehr als 1-2 Glaser Wein oder Bier.
52,8 % der Studienteilnehmer haben noch nie
geraucht, weitere 29,8 % haben das Rauchen aufge-
geben. Uber einen regelmaBigen Nikotinkonsum
berichten dementsprechend 17,4 % der teilnehmen-
den Anésthesisten. Der Anteil der starken Raucher
mit einem Konsum von Uber 20 Zigaretten pro Tag
liegt bei 1,6 %.

Frauen
t-Test Allgemein- Anasthesie  t-Test
bevoélkerung
p <0.001 49,2 51+7,5 p <0,001
p <0.001 49,4 46,8+10,3 p <0,001

Psychische Gesundheit, Depressionen, Angst-
stérungen

8,9 % der Teilnehmer wurden positiv auf das Vor-
liegen einer generalisierten Angststérung gescreent.
Das Depressionsscreening mit dem PHQ-2 fallt bei
11,6 % der Teilnehmer positiv aus, unter Nutzung
des WHO-5 sind sogar 16,5 % der Teilnehmer posi-
tiv. Insgesamt haben 39,1 % der Teilnehmer einen
Wellbeing-Index <13, der gegen psychisches Wohl-
befinden spricht. Es wurde auch untersucht, von wel-
chen untersuchten Faktoren das psychische Wohl-
befinden (Wellbeing-Index) abhéngig ist: Anstiege
des Summenscores im Wellbeing-Index, also ein
groBeres Wohlbefinden, korrelieren positiv mit einer
hohen Anerkennung der eigenen Arbeit durch die
chirurgischen Kollegen (r = 0,32; p <0.001), starkem
Einfluss auf die eigene Arbeit (r = 0,32; p <0.001)
sowie der Einschatzung der eigenen Arbeit als
bedeutsam (r = 0,39; p <0.001). Negative Korrelati-
onen des WHO-5-Summenscores zeigen sich bei
Teilnehmern mit Angststérungen (r = -0,51; p <0.001),
bei erhéhten Anforderungen, Emotionen zu verber-
gen, (r = - 0,33; p <0.001), steigendem Konflikt zwi-
schen Berufs- und Arbeitsleben (r = -0,42; p <0.001)
und hohen Werten auf dem Copenhagen-Burnout-
Inventory (Teil des COPSOQ, siehe Tabelle 2;
r= 0,68; p <0.001).

Psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz

Die psychosozialen Belastungen der Studienteil-
nehmer am Arbeitsplatz wurden mit der deutschen
Version des Copenhagen-Psychosocial-Questionaire
(COPSOQ) [18] erfasst und mit vorliegenden Daten
Uber die psychosozialen Belastungen am Arbeits-
platz einer bundesdeutschen ,Normstichprobe*
(Querschnitt der berufstatigen Bevdlkerung in
Deutschland) sowie mit allgemeinen und berufsgrup-
penspezifsichen Referenzdaten einer Gruppe
bundesdeutscher Krankenhauséarzte verglichen. Die
Ergebnisse sind in den dargestellt.

e Berufliche Anforderungen
Die quantitativen Anforderungen im Beruf liegen flr
Anésthesisten hdher als bei der ,,Normstichprobe*“.



Im Vergleich zur Gruppe der Krankenhausarzte (bil-
det alle im Krankenhaus tatigen Arzte ab) zeigt sich
jedoch eine geringere quantitative Belastung fur
Anasthesisten. Emotional sind die An&sthesisten
durch ihre Arbeit weniger belastet als die allgemeine
werktatige Bevdlkerung oder die Krankenhausérzte.
Dementsprechend schétzen Anéasthesisten die
Anforderung, auf der Arbeit Emotionen verbergen zu
missen, auch geringer ein als beide Vergleichs-
gruppen. Der Konflikt zwischen Arbeit und Privat-
leben ist bei Andsthesisten deutlich ausgepragter als
bei der ,Normstichprobe®. Auch hier erreicht die
Gruppe der Anasthesisten jedoch nicht die Werte der
Krankenhausarzte, die den Konflikt zwischen
Arbeits- und Privatleben noch einmal deutlich héher
einschatzen.

¢ Einfluss— und Entwicklungsmdglichkeiten

3 von 5 Skalen, die die eigenen arbeitsbezogenen
Einfluss— und Entwicklungsmdglichkeiten erfassen,
werden von Andsthesisten im Vergleich zu den ande-
ren Gruppen (Krankenhausérzte, Allgemeinbevélke-
rung) schlechter bewertet. Betrachtet man z.B. den
Entscheidungsspielraum in Hinblick auf Urlaubs-
planung und das selbstdndige Durchfihren von
Pausen, erzielt die Gruppe der Anasthesisten deut-
lich schlechtere Werte als die beiden Vergleichs-
gruppen. Allerdings spielt fur die Beurteilung der
Einfluss- und Entwicklungsmdglichkeiten die Dienst-
stellung eine wichtige Rolle. So bewerten Assistenz-
arzte ihre Einflussmoéglichkeiten auf die Arbeit am
schlechtesten (MW 27x15,3), wahrend Oberarzte
und Chefarzte Werte erreichen, die Uber denen der
sNormstichprobe“ liegen (OA 50+18,7; ChA =
65+18,8; positive Korrelation von Dienststellung und
Einflussmoglichkeiten bei der Arbeit [r = 0,466;
p <0,001]). Der gleiche Zusammenhang existiert fir
den Entscheidungsspielraum: Assistenzérzte errei-
chen Mittelwerte von 25+15,8, Chefarzte von 54+ 1,
p <0,001. Sehr schlecht werden die beruflichen Ent-
wicklungsmdglichkeiten fir Anasthesisten einge-
schatzt, und vergleichsweise gering ist ihre Arbeits-
platzverbundenheit.

e Soziale Beziehungen und Flhrung

Fast alle in dieser Kategorie ausgewerteten Punkte
werden durch die Andsthesisten schlechter als durch
die Allgemeinbevdlkerung oder Krankenhauséarzte
eingeschéatzt. Fur Anésthesisten ist die Arbeit
schlecht vorhersehbar, und sie haben mehr Prob-
leme mit der Rollenklarheit. Auch die Beurteilung der
FUhrungsqualitat durch Vorgesetzte erreicht bei den
befragten Anasthesisten im Vergleich schlechte
Ergebnisse. Ebenfalls schlecht bewertet werden die
soziale Unterstitzung am Arbeitsplatz sowie das

Berufliche Anforderungen

B Andsthesisten
O KH-Arzte
ODt. Bevélkerung

£

* p < 0,001 fiir Verglsich Ansthesistan mit Krankenhausirzten
## p < 0,001 fir Vergleich Anésthesisten mit dt. Bevélkerung

i

-
=]

Mittelwert und Standardfehler
© )
=] o

Konflikt Beruf -
Privatleben
("*##)

Emotionale
Anforderungen
(™1##)

Quantitative
Anforderungen
("4

Verbergen von
Emotionen
(™ [f#)

Abb. 4: Ergebnisse der Skalen ,Berufliche Anforderungen“ des
COPSOQ-Fragebogens im Vergleich zu einer Stichprobe
deutscher Krankenhausérzte (KH-Arzte) und einer deut-
schen ,Normstichprobe“ [20]. Anasthesisten haben
héhere quantitative berufliche Anforderungen als die
berufstatige Bevodlkerung der BRD (p <0,001). Dies
auBert sich auch in einem deutlich héherem Konflikt zwi-
schen Berufs- und Privatleben (p <0,001). Ein Gesamt-
score von 0-100 ist méglich, je hdher der Score, desto
groéBer die Auspragung des untersuchten Merkmals.
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Abb. 5:  Ergebnisse der Skalen ,Einfluss- und Entwicklungsmoég-
lichkeiten“ des COPSOQ-Fragebogens im Vergleich zu
einer Stichprobe deutscher Krankenhausérzte (KH-Arzte)
und einer deutschen ,Normstichprobe®. Vor allem der
Einfluss auf die Arbeit, der Entscheidungsspielraum bei
der Arbeit und die persdnlichen Entwicklungsmég-
lichkeiten werden von Andasthesisten schlechter einge-
schatzt als von der deutschen Allgemeinbevolkerung
(p <0,001). Vergleichweise schlecht fallt auch die
Arbeitsplatzverbundenheit aus. Ein Gesamtscore von
0-100 ist moglich, je héher der Score, desto gréBer die
Auspragung des untersuchten Merkmals.

Feedback auf ihre Tatigkeit durch Kollegen und
Vorgesetzte.

Soziale Beziehungen und das Gemeinschaftsgefiihl
am Arbeitsplatz sind in der Gruppe der Anasthe-
sisten erheblich geringer ausgepragt als bei
Krankenhausérzten, die fast die Werte der ,Norm-
stichprobe® erreichen. Allerdings werden die sozia-



len Beziehungen mit steigender Stellung in der
Hierarchie besser bewertet (p <0,001). Mobbing am
anasthesiologischen Arbeitsplatz ist selten (identisch
zur ,,Normstichprobe®), wahrend die Krankenhaus-
arzte sich davon stérker betroffen fuhlen.

e Belastungsfolgen: Beschwerden, Sorgen,
Gesundheit, Zufriedenheit
Die Sorge um die Sicherheit des Arbeitsplatzes ist
bei Anéasthesisten gering. Hoher ist dagegen die
Bereitschaft zur Berufsaufgabe im Vergleich zur
sNormstichprobe®, fallt aber immer noch geringer
aus als bei den Krankenhausérzten. Betrachtet man
die Arbeitszufriedenheit insgesamt, so wird diese von
Anasthesisten und Krankenhausérzten gleich beur-
teilt, fallt allerdings flr beide Gruppen geringer aus
als die der ,Normalstichprobe“. Im Vergleich zwi-
schen Assistenzarzten, Fachéarzten, Oberérzten und
Cheféarzten erreichen die andsthesiologischen Chef-
arzte eine Arbeitszufriedenheit (MW 69+15,1, p
<0,001, nicht dargestellt), die GUber dem Wert der
bundesdeutschen Normalbevdlkerung liegt. Alle
anderen beruflichen Qualifikationen erreichen gerin-
gere Werte als die ,,Normstichprobe®.
Die eigene korperliche Gesundheit wird durch Anas-
thesisten besser bewertet als durch die Normal-
bevélkerung, aber schlechter eingeschéatzt als die
der Krankenhausarzte. Auf der Burnout-Skala errei-
chen die Anéasthesisten deutlich niedrigere Werte als
die Vergleichsgruppen. Kognitive Stresssymptome
sind bei den Anésthesisten ebenfalls geringer ausge-
pragt. In der allgemeinen Lebenszufriedenheit zeigt
sich kein Unterschied zwischen Anasthesisten und
Krankenhausérzten. Wiederum liegt die Lebenszu-
friedenheit beider Arztgruppen unter der der ,,Norm-
stichprobe®.

Diskussion

3.541 Anésthesisten haben an der Online-Befragung
teilgenommen, so dass eine breite Datenbasis fir
zuverldssige Aussagen vorliegt. Die Rucklaufquote
erreichte mit 35 % eine deutlich hdhere Resonanz als
andere aktuelle Umfragen zur Berufszufriedenheit
von Arzten [20]. Wir sind deshalb {iberzeugt, dass die
vorliegende Befragung Zeugnis der Arbeitsbela-
stungen und Arbeitsbeanspruchungen von Anésthe-
sisten in Deutschland ist.

Anésthesisten zeigen ein betrachtliches Engagement
in ihrem Beruf, sind mit der technischen und perso-
nellen Ausstattung ihres Arbeitsplatzes sehr zufrie-
den, haben ein durchschnittliches Nettoeinkommen
und nur wenig Angst um ihren Arbeitsplatz. lhre kor-
perliche Gesundheit ist besser als die der berufstéti-
gen Allgemeinbevélkerung, und sie leiden seltener

Soziale und Fiihrung
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Abb. 6: Ergebnisse der Skalen ,Soziale Unterstitzung und
Fihrung“ des COPSOQ-Fragebogens im Vergleich zu
einer Stichprobe deutscher Krankenhausarzte (KH-Arzte)
und einer deutschen ,Normstichprobe®. Insbesondere
die Fuhrungsqualitat, die soziale Unterstitzung am
Arbeitsplatz, das Feedback bezlglich der eigenen
Tatigkeit und die sozialen Beziehungen am Arbeitsplatz
werden durch Anésthesisten im Verhéltnis zu den
Vergleichsgruppen schlechter eingeschatzt (p <0,001).
Ein Gesamtscore von 0-100 ist moglich, je hoher der
Score, desto groBer die Auspragung des untersuchten

Merkmals.
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Abb. 7: Ergebnisse der Skalen ,Belastungsfolgen“ sowie der

Skala ,Arbeitsplatzunsicherheit® des COPSOQ-Frage-
bogens im Vergleich zu einer Stichprobe deutscher
Krankenhausérzte (KH-Arzte) und einer deutschen
sNormstichprobe®. Anéasthesisten haben nur geringe
Sorgen um ihren Arbeitsplatz. Gedanken an eine Berufs-
aufgabe sind haufiger, die Arbeits- und Lebenszufrieden-
heit ist geringer als die der deutschen Allgemein-
bevdlkerung. Ein Gesamtscore von 0-100 ist mdglich, je
héher der Score, desto gréBer die Auspragung des
untersuchten Merkmals.

unter Symptomen eines Burnout-Syndroms. Friihere
Publikationen, die Ané&sthesisten ein Uberdurch-
schnittliches Suchtverhalten attestierten [21], konn-
ten nicht bestétigt werden.

Trotz dieser Voraussetzungen haben Anésthesisten,
ahnlich wie andere in der Klinik tétige Arztgruppen,
eine vergleichsweise geringe Arbeits- und Lebens-



zufriedenheit und sind eher geneigt, ihren Beruf
aufzugeben. Darliber hinaus dokumentiert die Befra-
gung eine relativ schlechte psychische Gesundheit
von Andsthesisten, bemerkbar unter anderem durch
eine zu vermutende hohe Pravalenz von Depressi-
ons- und Angststérungen.

Um die Ergebnisse zu diskutieren, missen einige all-
gemeine arbeitsmedizinische Betrachtungen voran-
gestellt werden. Die Arbeitswissenschaften unter-
scheiden zwischen Belastungen (Gesamtheit der
erfassbaren &uBeren Einflisse), Beanspruchungen
(individuelle Auswirkungen der Belastungen auf den

Menschen) und Belastungsfolgen (z.B. Krankheit),

wobei zwischen Arbeitsbelastungen und Bean-

spruchungen keine direkte Beziehung besteht. Sie
werden vielmehr bestimmt durch intervenierende
und zwischengeschaltete Variablen wie z.B. persén-
liche Ressourcen [22-24]. Zwei Modelle werden zum

Zusammenhang von Belastungsfaktoren und Bela-

stungsfolgen diskutiert:

1. das ,Demand-control-support“-Modell [25,26],
welches davon ausgeht, das Arbeitssituationen zu
negativen psychischen oder koérperlichen Folgen
beitragen, wenn hohe Anforderungen mit gerin-
gem Handlungsspielraum und einer geringen sozi-
alen Unterstlitzung am Arbeitsplatz zusammen-
treffen, und

2. das ,Effort-reward-imbalance”-Modell [27], wel-
ches von besonders negativen Auswirkungen der
Kombination hoher extrinsischer und intrinsischer
Anforderungen mit niedrigen Belohnungschancen
ausgeht.

Spezifischer, auf die Arbeitswelt von Arzten bezogen,
gelten als positive Faktoren, die im Sinne einer
Belohnung auf die Arztzufriedenheit Einfluss neh-
men, die Rolle des Arztes in der Patientenversor-
gung, ein hohes Einkommen und Sozialprestige, per-
sonlicher Einfluss und persoénliche Entwicklungs-
moglichkeiten sowie Autonomie bei der Arbeit,
Erfillung personlicher Erwartungen (z.B. intellektuel-
le Stimulation, Mdglichkeiten zur Fort- und Weiter-
bildung) und gute soziale Beziehungen zu Kollegen
und Vorgesetzten [1,8,20]. Diese Faktoren, in einer
aktuellen Ubersicht zur Arztzufriedenheit auch als
Determinanten der Arbeitszufriedenheit bezeichnet
[1], werden durch die Gruppe der Anasthesisten
sowohl im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung, aber
auch im Vergleich zur Gruppe der Krankenhausérzte
schlechter bewertet ( ). Die Rolle des Anas-
thesisten im Behandlungsprozess schatzen nur 16,5
% der Teilnehmer als wichtig ein, d.h. Anasthesisten
spielen ihrer Meinung nach keine so wichtige Rolle in
der Patientenversorgung wie beispielsweise der
Chirurg ( )- Auch das Nettoeinkommen der

Uberwiegenden Zahl der befragten Studienteil-
nehmer liegt mit 20.000 bis 40.000 €/Jahr im Bereich
von durchschnittlichen Arbeiter-, Angestellten— und
Beamtenhaushalten [28]. Demgegeniber stehen
sehr hohe quantitative Anforderungen der Arbeit
( ), die sich z.B. in langen Wochenarbeitszeiten
(49+14 Stunden) sowie zahlreichen Diensten manife-
stieren und zu einem Uberdurchschnittlich hoch
bewerteten Konflikt zwischen Berufs- und Privat-
leben fihren. Diesem Konflikt ist wahrscheinlich auch
die Tatsache geschuldet, dass der Anteil der Frauen
in Oberarztposition nur 21 % und in Chefarztposition
sogar nur knapp 8 % betragt. Ahnliches gilt auch fur
den erworbenen akademischen Grad. Nur 33 % der
promovierten Teilnehmer sind weiblich und von den
habilitierten Teilnehmern sind gar nur 7 % weiblich.
Uberraschend ist die schlechte Einschatzung der
sozialen Beziehungen zu Kollegen und Vorgesetzten
und der Fuhrung durch Vorgesetzte. Insgesamt geht
aus der Befragung nicht hervor, warum die Teil-
nehmer diese Determinanten der Arbeitszufrieden-
heit so schlecht bewerten. Allerdings muss ange-
merkt werden, dass mit der Skala soziale Bezie-
hungen Uberwiegend die Quantitdt und weniger die
Qualitdt der Zusammenarbeit mit anderen Kollegen
erfasst wird. Sehr wahrscheinlich spielt fir die sozia-
len Beziehungen am Arbeitsplatz in der An&sthesie
nicht nur das Verhéltnis zu den eigenen Kollegen eine
Rolle, sondern auch das Verhaltnis zu den chirurgi-
schen Kollegen. Ein Indiz dafir ist die Bedeutung der
Anerkennung der eigenen Tatigkeit durch die chirur-
gischen Kollegen. Auch die Einfluss- und Entwick-
lungsmdglichkeiten bei der Arbeit werden von
Anasthesisten besonders schlecht bewertet. Spiel-
raum fir persdnliche Entwicklungsmdglichkeiten im
Fach ist nach den Umfrageergebnissen allerdings
durchaus gegeben: Nur 39,5 % der Teilnehmer
haben die Zusatzbezeichnung fir die Intensivthera-
pie und nur 17,5 % flr die Schmerztherapie. Da Fort-
und Weiterbildungsmoglichkeiten wichtige Aspekte
der Arbeitszufriedenheit sind, sollte dieser Entwick-
lungsspielraum im Fach kunftig genutzt werden.

Die schlechte Wertung wesentlicher Determinanten
der arztlichen Zufriedenheit muss als verantwortlich
fur Belastungsfolgen ( ), wie geringe Arbeitszu-
friedenheit, geringe Arbeitsplatzverbundenheit, Ge-
danken an Berufsaufgabe, Abwanderungsgedanken
ins Ausland oder psychische Stérungen (affektive
Stoérungen, Depressionen, Angststdrungen), bei den
Teilnehmern angesehen werden [25, 26].
Insbesondere das schlechte psychische Befinden
der Teilnehmer fallt auf. Die 12-Monatspravalenz fur
generalisierte Angststérungen in der Bevoélkerung
wird mit 3,1 % angegeben [29] (vgl. 8,9 % in der vor-
liegenden Untersuchung, die nur die letzten 14



Tage erfasst), die Pravalenz im gleichen Zeitraum
fur affektive Stérungen mit 11,5 % und fir eine
Depression mit 8,5 % [30]. Wir fanden 11,6 % (PHQ-
2) bzw. 16,5 % (WHO-5) der Teilnehmer positiv im
Depressionsscreening.

Die Beantwortung der anasthesiespezifischen
Fragen birgt einige Uberraschungen: Nach Meinung
der Befragten scheint nach wie vor Handlungsbedarf
zu bestehen, die Patienten Uber die Rolle von
Andsthesisten in der perioperativen Medizin aufzu-
klaren, denn weniger als 50 % der Befragten glau-
ben, dass Patienten wissen, welche Rolle der
Anasthesist im Behandlungsprozess spielt und wie
wichtig diese Rolle ist. Dies ist insofern bemerkens-
wert, da heutige Patienten Kenntnis darlber haben,
dass der Anésthesist ein Medizinstudium absolviert
hat [31], und damit aufgeklarter sind als noch in den
1990er Jahren [32,33]. Ebenfalls gilt es an der
Akzeptanz des Fachgebietes gegentiber den chirur-
gischen Disziplinen zu arbeiten: Auch hier sind es nur
etwa 50 % der Teilnehmer, die sich als gleichberech-
tigte Mitbehandler des Patienten von den chirurgi-
schen Kollegen betrachtet fihlen und die ihre fachli-
che Kompetenz auch akzeptiert sehen.

Positiv Uberrascht, dass Anasthesisten sehr zufrie-
den mit der personellen Ausstattung (Assistenz
durch das Pflegepersonal) und der technischen
Ausstattung ihres Arbeitsplatzes sind. Ebenfalls posi-
tiv — das Klischee von der Langeweile, die von pldtz-
lichem Schrecken durchbrochen wird, hat keine
Gultigkeit: Routinenarkosen werden Uberwiegend als
nicht langweilig empfunden, und die drohende
Gefahr pl6tzlicher Notfélle wird nur von knapp 25 %
der Teilnehmer tatsdchlich als belastend wahrge-
nommen. ErwartungsgeméaB steht die UbergroBe
Mehrheit der befragten Anasthesisten hinter den
Préasidien von BDA und DGAI und lehnt die routine-
maBige Durchfihrung von Parallelnarkosen in
Deutschland ab.

AbschlieBend muss angemerkt werden, dass Online-
erhebungen eventuell zu Verzerrungen der Daten
flhren kdnnen. Auf der anderen Seite ist das Internet
in der bundesdeutschen Bevolkerung weit verbreitet,
und nur durch Onlinebefragungen ist es maoglich,
kostenglinstig und schnell groBe Datenmengen zu
erheben. Wir glauben deshalb, dass in der Zukunft
papierbasierte Umfragen nach und nach durch
Onlineerhebungen abgeldst werden.

Fazit fur die Praxis

Befragungen sind natirlich nur N&herungen an die
Wirklichkeit. Trotzdem bietet die subjektiv empfunde-
ne Arbeitsrealitdt Ansatze fir Veradnderungen.

Obwohl die Befragung viel Positives Uber die
Arbeitszufriedenheit von Andasthesisten offenbart,
lassen sich mit Blick auf verschiedene psychosozia-
le Belastungen auch Problembereiche der anasthe-
siologischen Téatigkeit erkennen. Wéahrend direkte
Belastungen wie emotionale Anforderungen oder
kognitiver Stress, aber auch spezifische Anforde-
rungen in der Anasthesiologie (Notfallsituationen) als
eher gering bewertet werden, zeigen sich Verbesse-
rungspotentiale in den Bereichen soziale Unter-
stitzung, Zusammengehdrigkeitsgefihl, Fihrungs-
qualitat, Entscheidungsspielraum und Entwicklungs-
maoglichkeiten, Anerkennung der Arbeit sowie in der
Verbundenheit zum Arbeitsplatz. Diese kénnen durch
Anpassungen in der Arbeitsorganisation (z.B. Abbau
von Hierarchien, Mitbeteiligung an Entscheidungs-
prozessen), ein modernes Personalmanagement
sowie Weiterbildungs- und Personalentwicklungs-
konzepte positiv beeinflusst werden. Auch Uberlan-
ge Arbeitszeiten missen abgebaut werden, da diese
als hauptverantwortlich fir den Konflikt zwischen
Berufs- und Privatleben anzusehen sind. Gelingt dies
in der Zukunft, wird das Berufsbild Anasthesist
attraktiv bleiben.
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