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Zusammenfassung

Hintergrund: Der demographische
Wandel, die fortschreitende Okonomi-
sierung in den deutschen Kliniken und
zahlreiche weitere Verdnderungen haben
die drztlichen Arbeits- und Weiterbil-
dungsbedingungen in den letzten Jahren
nachhaltig beeinflusst und bei Arzten in
Weiterbildung (AiWB) zu Unzufrieden-
heit sowie Systemkritik gefiihrt. Bislang
existieren jedoch kaum Daten, die diese
Kritik quantitativ erfassen und im natio-
nalen bzw. fachspezifischen Kontext der
Andsthesiologie beschreiben.

Methodik: Der Wissenschaftliche Ar-
beitskreis Wissenschaftlicher Nachwuchs
(WAKWIN) und die Junge Andsthesie der
Deutschen Gesellschaft fir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
sowie der youngBDA des Berufsverban-
des Deutscher Anadsthesisten e.V. (BDA)
haben eine onlinebasierte Befragung
aller dort organisierten AiWB vorge-
nommen. Der Fragebogen deckt fiinf
wesentliche Konfliktfelder andsthesio-
logischer Arbeits- und Weiterbildungs-
bedingungen ab. Zusatzlich wurde das
,Modell beruflicher Gratifikationskrisen”
zur Beurteilung psychosozialer Arbeits-
belastung eingesetzt.

Ergebnisse: An der Befragung haben
895 AiWB teilgenommen. Im stark
verdichteten  Arbeitsalltag ~ kommen
den Umfrageteilnehmern Fort- und
Weiterbildung sowie familien- und for-
schungsfreundliche Arbeitsbedingungen
zu kurz. Der Einfluss 6konomischer
Erwdgungen ist deutlich spiirbar. 79%
der befragten AiWB geben an, dass
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Evaluation der Arbeits-
und Weiterbildungs-
bedingungen im Fach-
gebiet Anasthesiologie
in Deutschland*

Ergebnisse einer bundesweiten
Befragung

ihre drztliche Weiterbildung unter der
fortschreitenden Okonomisierung (z.B.
durch kurze Uberleitungszeiten) leidet.
Die psychosoziale Arbeitsbelastung
der befragten Arzte wird als sehr hoch
empfunden. Ein Teil der Arzte zieht
hieraus personliche Konsequenzen (z.B.
Arbeitsplatzwechsel, Abwanderung in
andere Berufsfelder).

Schlussfolgerung: Anpassungen der Ar-
beits- und Weiterbildungsbedingungen
im Fachgebiet der Anisthesiologie er-
scheinen auf Grundlage der erhobenen
Daten erforderlich, um die Gesundheit
der betroffenen AiWB, die Qualitit der
Patientenversorgung und die Attraktivitdt
des Fachgebietes fur die Zukunft sicher-
zustellen.

Summary

Background: The demographic change,
the progressing economisation in
German hospitals and numerous other
changes have sustainably influenced
the conditions of the physicians’ oc-
cupational and advanced professional
training in recent years and created
dissatisfaction as among resident physi-
cians well as criticism of the system. As
vet, however, hardly any data exist that
captures this criticism quantitatively or
describes it in a national or anaesthesio-
logical context.

Methods: The Young Scientists Working
Group (WAKWIN) and ,Young Anaes-
thesiology” of the German Society of
Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine (DGAI) as well as the ,Young
BDA” of the Professional Association of
German Anaesthetists (BDA) conducted
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an online-based survey of all resident
physicians who were members of
these organisations. The questionnaire
covered five essential conflict fields of
anaesthesiological work and advanced
professional training conditions. In ad-
dition, the “Occupational Gratification
Crisis Model” was applied to assess the
psychosocial work stress.

Results: A total of 895 resident physi-
cians took part in the survey. According
to the survey participants, advanced
professional training and qualifications,
family and research friendly work condi-
tions came off badly under conditions of
a highly intensified daily work routine.
The influence of economic considera-
tions is definitely perceptible. 79 percent
of all resident physicians reported that
their further qualification in the field of
medicine would suffer from the progres-
sive economisation (e.g. short transition
periods). The psychosocial work stress
of the physicians questioned was felt to
be very high. One fraction of physicians
drew personal consequences (e.g. job
change, moving into other professions).

Conclusions: Based on the data col-
lected, adjustments of occupational and
further professional training conditions in
the specialised field of anaesthesiology
appear to be necessary in order to assure
the health of the resident physicians af-
fected, the quality of patient health care
provisions and the attractiveness of the
specialist medical area in the future.

Das  deutsche  Gesundheitssystem
befindet sich in einem stetigen Wandel
[1]. Einige Entwicklungen haben dabei
die Arbeits- und Weiterbildungsbedin-
gungen junger Arzte {ber die letzten
Jahrzehnte besonders geprdgt: Die
Altersentwicklung der Bevolkerung und
der medizinische Fortschritt in andsthesi-
ologischen wie chirurgischen Techniken
bedingen mehr Eingriffe an dlteren Pa-
tienten mit gesteigerter Co- oder Multi-
morbiditdt [2,3]. Die Implementierung
des DRG-Systems hat vor allem in den
Kliniken zu einer mitunter deutlich spiir-
baren Leistungsverdichtung und Okono-
misierung gefiihrt, welche inshesondere
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im Fachgebiet der Andsthesiologie mit
Prozessoptimierung und Personalver-
knappung einherging [4]. Die Fallzahlen
sind zur Erlésoptimierung der Kliniken
gestiegen und die durchschnittlichen
Krankenhausverweildauern sowie An-
zahl an Krankhdusern und Krankenhaus-
betten insgesamt deutlich gesunken [5].
Die Folge ist eine Arbeitsverdichtung fir
alle Mitarbeiter im Bereich der stationa-
ren Patientenversorgung. Als Triebfedern
von Okonomisierung, Rationalisierung
und Kommerzialisierung sind dabei
der Versuch einer notwendigen Kosten-
kontrolle, aber auch ein ,intrinsisches
Interesse” bei steigendem Anteil pri-
vater Krankenhaustrager/Dienstleister im
deutschen Gesundheitssystem [5,6] zu
nennen.

Die drztliche Weiterbildung ist ressour-
cen- und personalintensiv, weil sie mit
erhohtem Materialverbrauch einhergeht
und durch langsamere Arbeitsprozesse
sowie fach- oder oberarztliche Supervi-
sion gekennzeichnet ist [7]. Im Zuge der
fortschreitenden Okonomisierung wurde
die arztliche Weiterbildung als erhebli-
cher Kostenfaktor identifiziert, da sie im
derzeitigen Verglitungssystem finanziell
nicht hinreichend abgebildet ist [3,8],
und sie droht somit mehr und mehr zum
Nebenprodukt der eigentlichen &rztli-
chen Berufsausiibung zu werden.

Diese Realitdt drztlicher Weiterbildungs-
bedingungen ist bereits Gegenstand
verschiedener Untersuchungen gewesen
[9,10]. Nicht zuletzt die Bundesarzte-
kammer hat eine flachendeckende Eva-
luation der Weiterbildungsbedingungen
durchgefiihrt, die Unzufriedenheit und
Verbesserungsbedarf bei der drztlichen
Weiterbildung belegt [11,12]. Dabei
sind aber nicht alle Facetten &rztlichen
Arbeitens gleichermafien gut analysiert.
Insbesondere der in den letzten Jahren
auch fiir Arzte in Weiterbildung (AiWB)
immer spiirbarer werdende 6kono-
mische Druck auf Organisation und
Entscheidungen in der stationdren Pati-
entenversorgung bedarf weiterer Unter-
suchungen. Weiterhin sind diese Umfra-
gen in vielen Bereichen sehr allgemein
gehalten und berlcksichtigen oft nicht
die Unterschiede zwischen einzelnen
Fachgebieten. Erst eine detaillierte und
spezifische Analyse der Arbeitssituation

und der gelebten Praxis in der Weiterbil-
dung einzelner Fachgebiete ermdéglicht
die Identifikation potenzieller Miss-
stande und lasst erkennen, in welchen
Bereichen ein Verbesserungspotenzial be-
steht. Eine fachspezifische Analyse der
Weiterbildungsbedingungen wurde von
der Deutschen Gesellschaft fir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin e.V.
(DGAI) zuletzt 2006 bis 2011 durchge-
fihrt [13].

Einen weiteren Schwerpunkt legt die
vorliegende Befragung auf die Evaluation
der psychosozialen Arbeitsbelastung
von AiWB in der Anisthesiologie, ent-
sprechend einer kiirzlich durchgefiihrten
Befragung von internistischen AiWB
[14]. Nach dem ,Modell beruflicher
Gratifikationskrisen”  [15,16] besteht
unter optimalen Bedingungen in einem
Arbeitsverhdltnis ein Gleichgewicht
(soziale Reziprozitat) zwischen Veraus-
gabungs- (Einsatz fur den Beruf) und
Belohnungsfaktoren (beispielsweise Geld,
Wertschdtzung, Aufstiegschancen). Ist
dieses Verhdltnis in Richtung Veraus-
gabungsfaktoren verschoben, droht eine
sogenannte Gratifikationskrise. Erweitert
wird dieses Modell um eine intrinsi-
sche Komponente der Ubersteigerten
beruflichen Verausgabungsneigung (un-
realistische Einschdtzung von Anforde-
rungen und Belohnung im Beruf), die
eine Gratifikationskrise verstarken und
unterhalten kann. Eine hohe (psycho-
soziale) Arbeitsbelastung von AiWB
kann dabei direkte gesundheitspoliti-
sche Auswirkungen haben. Zu bedenken
sind mogliche negative Folgen fiir die
Gesundheit der betroffenen  AiWB
[17-19], ein moglicher negativer Ein-
fluss auf die Versorgungsqualitit der
Patienten [20-22] und eine Zunahme
im Ziehen personlicher Konsequenzen
wie beispielsweise Arbeitsplatzwechsel,
Abwanderung in andere Berufsfelder
oder ins Ausland [23].

Ziel dieser Befragung ist es, mit aktuel-
len Daten und neuen Aspekten einen
kritischen Diskurs tber die derzeitigen
Arbeits- und Weiterbildungsbedingun-
gen von AiWB in der Ansthesiologie zu
fordern und somit zu einer Verbesserung
der Arbeits- und Weiterbildungsbedin-
gungen im Fachgebiet beizutragen.
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Pseudonymisierte Befragung und
anonymisierte Auswertung

Der Fragebogen umfasst maximal 61
Fragen in ordinal- bzw. nominalska-
lierter Mehrfachauswahl zu 7 Themen-
feldern. Fiur einige Fragen wurde eine
Logik verwendet, die je nach gewahlter
Antwort auf Folgefragen weiterleitete.
Daher haben nicht alle Teilnehmer die
gleiche Anzahl an Fragen bearbeitet.
Den skalierten Fragen folgte am Ende
eine fakultative Frage mit Freitextant-
wortmdoglichkeit.

Die Themenfelder waren im Einzelnen:
1. Arbeitsbedingungen im Berufsalltag
mit 4-6 Fragen, 2. die &rztliche Fort- und
Weiterbildung mit 11-12 Fragen, 3.
Vereinbarkeit von Beruf und Familie mit
2-3 Fragen, 4. Einfluss 6konomischer Er-
wagungen auf drztliches Handeln mit 3
Fragen, 5. Vereinbarkeit von klinischem
Arbeitsalltag mit Forschung und Wissen-
schaft mit 4-6 Fragen und 6. Basisdaten
mit 14-15 Fragen.

Zusdtzlich wurde der validierte Frage-
bogen zum ,Modell der beruflichen
Gratifikationskrisen” [14,15] in seiner
Kurzfassung mit 16 Items (Subskala
Verausgabung mit 3, Belohnung mit 7
und Verausgabungsneigung mit 6 Items;
Antworten 4-fach skaliert) verwendet.
Dem Konstrukt folgend wurde aus den
Subskalen ein Quotient aus ,Verausga-
bung” (engl. ,effort”) zu ,Belohnung”
(engl. ,reward”) gebildet, um aus dem
ermittelten Verhiltnis eine quantitative
Abschdtzung des Ausmales beruflicher
Gratifikationskrisen zu erhalten (Gratifi-
kationskrisenquotient oder auch ER-
Ratio bezeichnet) [17].

Dieser Fragebogen wurde in das
Umfrageportal der Geschiftsstelle von
DGAI und BDA importiert. Ein Hyper-
link zur einmaligen Teilnahme an der
Online-Evaluation wurde per E-Mail
an alle 4.002 E-Mail-Adressen der in
Weiterbildung befindlichen DGAI- und
BDA-Mitglieder versendet. Die Befra-
gung war von Anfang Juni bis Ende Juli
2015 gedffnet. Nach vier Wochen wurde
ein Erinnerungsschreiben per E-Mail ver-
sandt. Mit Betatigen des Links wurde fiir
den jeweiligen Nutzer eine dreistellige
Identifikationsnummer (ID) als Pseudo-

Weiterbildung

Further Education

nym erstellt, unter der die erhobenen
Daten zur spéteren Auswertung digital
gespeichert wurden. Nach statistischer
Auswertung samtlicher Daten wurde die
ID zur vollstindigen Anonymisierung
des Datensatzes geldscht. Es wurden
nur komplett bearbeitete Fragebdgen
ausgewertet.

Statistik

Als parametrische Verfahren zur statisti-
schen Hypothesenpriifung wurden zum
Vergleich von 2 Gruppen der t-Test fir
unabhdngige Stichproben (mit 95% Kon-
fidenzintervall/Kl) oder bei >2 Gruppen
eine ANOVA mit Tukey als Post-hoc-
Test angewandt. Als nicht-parametrische
Pendants kamen der Mann-Whitney U-
(MWU-) Test und der Kruskal-Wallis-Test
zum Einsatz. Erwartete und beobachtete
Verteilungsmuster wurden durch Kreuz-
tabellen verglichen und durch den Chi-
Quadrat-Test auf statistische Signifikanz
geprift. Fir sdmtliche statistischen Tests
wurde eine Wahrscheinlichkeit fir den
Fehler 1. Ordnung (a) von p<0,05 als
signifikant angenommen. Alle statisti-
schen Analysen wurden mit SPSS Stati-
stics Version 22 (IBM, New York, USA)
durchgefiihrt.

Riicklauf und Basisdaten

Im Sommer 2015 lagen der Geschafts-
stelle der DGAI und des BDA 4.002
E-Mail-Adressen von Mitgliedern vor,
die sich in der andsthesiologischen Wei-
terbildung befanden. An diese wurde
der Link zum Fragebogen in Verbindung
mit einer Einladung zur Teilnahme ver-
sendet.

895 AiWB haben an der Umfrage
teilgenommen. Bei 848 komplett be-
arbeiteten Fragebogen ergibt sich eine
Ricklaufquote von 21,2% (848/4.002).

Von den Umfrageteilnehmern sind 55%
weiblich; 17% (146/842) der Umfrage-
teilnehmer arbeiten zum Zeitpunkt der
Umfrage in Teilzeit. Eine detaillierte
Darstellung der demographischen De-
tails der Evaluationskohorte findet sich
in Abbildung 1.

Die drei am haufigsten von den Umfra-
geteilnehmern angestrebten Zusatzbe-
zeichnungen sind Notfallmedizin mit
44%, Spezielle Intensivmedizin mit 24%

und das Diplomate of the European So-
ciety of Anaesthesiology (DESA) mit 12%
(7 Auswahlmaglichkeiten; Mehrfachaus-
wahl war moglich; durchschnittlich 1,96
Antworten (1.617/827) pro Teilnehmer;
Abb. 2a).

Die Karriereziele von Mannern und
Frauen unterscheiden sich signifikant
(p<0,001, siehe Abb. 2b). Manner
streben hohere Karrierestufen (Chef-/
Oberarztposition, akademische Lauf-
bahn) an als Frauen, die vergleichsweise
haufiger eine spétere Niederlassung in
Betracht ziehen. Sowohl Manner als
auch Frauen ohne Kinder streben signi-
fikant hdufiger eine hohere Karrierestufe
(Oberarztstelle, akademische Laufbahn)
an (p<0,011).

Arbeitsbedingungen im Berufsalltag

Die globale Zufriedenheit mit der
augenblicklichen beruflichen Situation
entsprach auf einer Skala von 1 (sehr
unzufrieden) bis 5 (sehr zufrieden) ei-
nem Median von 4 und war unabhdngig
von Geschlecht (p=0,75) und aktueller
Rotation (p=0,14) der AiWB sowie Ver-
sorgungsart (p=0,53) oder Tragerschaft
(p=0,82) der Arbeitgeber-Einrichtung.

Sehr unzufrieden/eher unzufrieden waren
202 (23,8%) Teilnehmer. Die 3 h&u-
figsten Griinde (von 14) fir die ange-
gebene Unzufriedenheit waren hoher
Zeitdruck wdhrend der Arbeit mit
15%, der merkliche/fiihlbare Einfluss
okonomischer Faktoren auf fachlich-
medizinische Entscheidungen mit 13%
und die unregelmdfigen Arbeitszeiten
mit Schicht-/Wochenenddiensten mit
12% (Mehrfachauswahl méglich; durch-
schnittlich 3 Antworten pro Teilnehmer).
Die Befragten gaben an, dass sich ihre
Tatigkeit wie folgt auf unterschiedliche
Tatigkeitsbereiche verteilt: Durchschnitt-
lich entfallen 60+19% der Arbeitszeit auf
Tatigkeiten am und mit dem Patienten.
Hierzu gehoren z.B. Narkoseeinleitung
und -aufrechterhaltung. Der Wert liegt
fir den Bereich Andsthesiologie mit
66+16% hoher als fur die Intensivmedi-
zin mit 43+17%. Der Anteil patientenbe-
zogener Tatigkeiten wie Dokumentation
von Protokollen und Verlaufsberichten
liegt bei durchschnittlich 26+13%.
Durchschnittlich ~ 14+11%  entfallen
auf nicht origindr drztliche Tatigkeiten
wie Diagnosen kodieren oder Untersu-

© Andsth Intensivmed 2017;58:429-440 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Weiterbildung | Sonderbeitrage

Further Education Special Articles
Abbildung 1 chungen anmelden. Diese Tatigkeiten
nehmen in der Andsthesiologie einen
Geschlecht geringeren Umfang ein (11+£8%) als in
B minnlich der Intensivmedizin (22+12%).
I weiblich Die Qualitdt der Patientenversorgung se-

hen 93% (791/848) der Befragten durch
die vielschichtigen Verdnderungen im
arztlichen Arbeitsumfeld tber die letzen

Alter Jahre gefdhrdet (93% entspricht der

9% W <o Summe der Unterkategorien ,Ja, eher
2% schon” (370/848) und ,Ja, sehr deutlich”

W s (421/848)). Diese Wahrnehmung ist

M <40 bei Arzten in fortgeschrittener Weiter-

B -0 bildung starker ausgepragt (WB-Jahr <

3. WB-Jahr vs. = 4. WB-Jahr, p=0,014).

Nationalitit Unterschiede zwischen verschiedenen

M Deutsch Krankenhaustragern ergaben sich nicht

Bl andere (p=0,20). Als ursachlich wurden vorwie-

gend die Arbeitsverdichtung mit 36%,

die fehlende oberdrztliche Supervision

mit 24%, die Zunahme nicht-arztlicher
Familienstatus Tatigkeiten mit 20% sowie mangelnde
B edig Fort-/Weiterbildung mit 16% genannt
(die 93% um die Qualitat der Patien-
tenversorgung besorgten Teilnehmer; 6
Auswahlmoglichkeiten;  Mehrfachaus-
wahl war méglich, durchschnittlich
2,4 Antworten pro Teilnehmer). Aus

. lilert/verheiratet

Kinder Unzufriedenheit tiber ihre Arbeitsbedin-
M 2, das Jingste <5 Jahre gungen gaben 24% der Teilnehmer an,
[ ja, das Jiingste >5 Jahre entweder den Arbeitsplatz gewechselt,

die Arbeitszeit reduziert, ins Ausland
gewechselt oder die praktische arztliche
Tatigkeit vollends aufgegeben zu haben.
Weiterbildungsjahr 67% haben bereits an mindestens eine
19% 140 B WBahr B 2 WBJahr dieser Moglichkeiten gedacht (Mehrfach-

° auswahl war moglich; durchschnittlich
W 2. wB-jahr B 5. w-jahr 1,8 Antworten pro Teilnehmer; Gruppen
M 3. wB-jahr [ >5 wB-jahr Jtatsdchlich getan” oder ,daran gedacht”
in der Analyse getrennt; Abb. 3).

B Nein, aber Kinderwunsch
[ | Nein, kein Kinderwunsch

Triagerschaft Arztliche Fort- und Weiterbildung
B Offentlicht Die globale Zufriedenheit mit der indi-
M privat viduellen Weiterbildung zum Facharzt

17% 63%

fur Andsthesiologie entsprach auf einer
Skala von 1 (sehr unzufrieden) bis 5 (sehr
zufrieden) einem Median von 3 und war

[ | Freigemeinnlitzig

Versorgungsstufe unabhidngig von Ggschlecht (p=0,61)
und aktueller Rotation (p=0,36) der

B Grundversorgung [ andere oder :
weil nicht AiWB sowie der Versorgungsart (p=0,81)
B schwerpunktversorgung der Arbeitgeber-Einrichtung. Wéhrend
B Maximalversorgung 66% (387/585) der AIWB an Hausern

der Grund-, Regel- und Maximalversor-
gung bei Berufseintritt einen Vertrag tiber
die gesamte Weiterbildungszeit erhalten
haben, trifft das nur fiir 28% (69/250)

B Universititsklinikum

Demographische und strukturelle Details der Evaluationskohorte.
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Abbildung 2

Weiterbildung

Further Education

Angestrebte Zusatzbezeichnungen und Karriereziele.

Notfallmedizin

Spezielle Intensivmedizin
DESA

Spezielle Schmerztherapie
Palliativmedizin

Zentrale Notaufnahme

weild nicht

a) angestrebte Zusatzbezeichnungen

44%

Die Frage lautete: Welche Zusatzbezeichnung(en) streben Sie derzeit an bzw. haben Sie bereits er-
worben? DESA = Diplomate of the European Society of Anaesthesiology. 7 Auswahlmaglichkeiten;
Mehrfachauswahl war méglich; durchschnittlich 1,96 Antworten (1617/827) pro Teilnehmer.

Oberarzt/-arztin in Klinik

Facharzt/-drztin in Klinik

Akademische Laufbahn 10%*

| 10%*
Niederlassung ?

Chefarzt/-arztin in Klinik

Sonstiges

b) Karriereziele Mianner vs. Frauen

62%*

. Frauen

. Manner

Die Frage lautete: Was ist lhr Karriereziel? Das Karriereziel von Madnnern und Frauen unterscheidet
sich signifikant (p<0,001, Abb. 2b). Signifikante Unterschiede sind mit * gekennzeichnet.

der AiWB von Unikliniken (p<0,05) zu.
27% (225/845) der Befragten haben zu
Beginn der Weiterbildung ein struktu-
riertes Weiterbildungs-Curriculum  mit
entsprechendem Rotationsschema  fiir
ihre Weiterbildungszeit erhalten. Dabei
korreliert das Vorhandensein eines
Weiterbildungs-Curriculums  signifikant
mit der Weiterbildungszufriedenheit
(p<0,001). An Hausern mit freigemein-
niitzigem Triger wird den AiWB seltener
ein Rotationsschema Uber die gesamte
Weiterbildungszeit ausgehdndigt (p<
0,007) als an Hausern mit offentlichem
oder privatem Trager.

36% (305/847) der AiWB glauben zum
Zeitpunkt der Umfrage, dass sie die vor-
geschriebenen Weiterbildungsinhalte bis
zum Ende ihrer Weiterbildungszeit nicht
absolvieren konnen. 45% (378/847) der
Befragten beklagen, dass die geforderten
Weiterbildungsinhalte wdhrend ihrer
alltdglichen klinischen Arbeit nicht aus-
reichend vermittelt werden.

Bei 60% (506/847) der Teilnehmer fin-
den die in der Weiterbildungsordnung
vorgesehenen Weiterbildungsgespriche
gar nicht (12%, 100/848) oder unregel-
malig (48%, 406/848) statt. An Hausern
mit oOffentlichem Trager werden Weiter-

bildungsgesprache signifikant haufiger
durchgefiihrt als an Hausern mit priva-
tem oder freigemeinniitzigem Trager
(p<0,001). Finden solche Gesprdache
statt, halten 66% (491/848) der Befrag-
ten diese allerdings fir nicht hilfreich.

Externe  Fortbildungsangebote halten
55% (462/847) fur hilfreich und 40%
(340/847) fur unerlasslich, um die
geforderten WB-Inhalte zu erlernen.
4% (36/848) der Umfrageteilnehmer
geben an, dass keine regelmdRigen
internen Fortbildungsveranstaltungen in
ihrer Abteilung angeboten werden. Bei
56% (475/848) erfolgen klinikinterne
Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen
wochentlich, bei 32% (274/848) monat-
lich. Die praktische Anleitung erfolgt
bei 59% (497/848) liberwiegend durch
Oberirzte, bei 27% (232/848) Uiberwie-
gend durch Fachérzte, bei 8% (66/848)
Uberwiegend durch Assistenzérzte und
bei 2% (19/848) uberwiegend durch
Chefarzte.  Die  Umfrageteilnehmer
wurden auch dazu befragt, welche Wei-
terbildungsinstrumente sie fiir besonders
effektiv. und gewinnbringend halten.
Unter den 11 vorgeschlagenen wurden
Supervision durch  Facharzt/Oberarzt
mit 22%, Simulatortraining mit 13%,
regelmafiges Feedback durch Weiter-
bildungsbefugten  bzw. strukturiertes
Weiterbildungs-Curriclum mit jeweils
12% am héufigsten genannt (Mehr-
fachauswahl méglich; durchschnittlich
3,6 Antworten pro Teilnehmer, Abb. 4).
Mit Abstand als am wenigsten effektiv
wurden eine formale Lehrqualifikation
des Weiterbildenden sowie formative
Zwischenpriifungen wahrend der Wei-
terbildung eingeschétzt.

Steht ein Simulator in der Klinik zur
Verfligung, so kann dieser von 25%
der Befragten einmal jahrlich fir die
arztliche Weiterbildung genutzt werden.
42% der Befragten geben an, dass in
ihrer Klinik kein Simulator zur Verfligung
steht. Die Verfligharkeit eines Simulators
ist dabei abhdngig von der Tragerschaft
und Versorgungsstufe des jeweiligen
Hauses (p<0,001).

Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Die Umfrageteilnehmer wurden zu
Arbeitsbedingungen und Umstdnden be-
fragt, die typischerweise mit einer guten
Vereinbarkeit von Beruf und Familie in
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Reaktionen der AiWB auf die Unzufriedenheit mit bestehenden Weiterbildungs- und Arbeits-

bedingungen.
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aufgegeben

Die Frage lautete: Haben/Sind Sie bereits aus Unzufriedenheit tiber lhre Arbeitsbedingungen (daran
gedacht)... Aus Unzufriedenheit tiber ihre Arbeitsbedingungen gaben 24% der Teilnehmer an, entwe-
der den Arbeitsplatz gewechselt, die Arbeitszeit reduziert, ins Ausland gewechselt oder die praktische
arztliche Tatigkeit vollends aufgegeben zu haben. 67% haben bereits an mindestens eine dieser Mog-
lichkeiten gedacht (Mehrfachauswahl war méglich; durchschnittlich 1,8 Antworten pro Teilnehmer;
Gruppen ,tatsdchlich getan” oder ,daran gedacht” in der Analyse getrennt).

Zusammenhang gebracht werden. 3%
(23/845) der Teilnehmer gaben an, dass
sie an ihrem Arbeitsplatz keine Anstel-
lung mit reduzierter Wochenarbeitszeit
in Anspruch nehmen kénnen oder konn-
ten. Bei weiteren 43% (361/845) der Teil-
nehmer ist beziehungsweise ware eine
solche Anstellung moglich, jedoch ist der
Zugang dazu beschrankt oder es ist nicht
in allen Bereichen (z.B. Intensivstation)
moglich, mit reduzierter Wochenarbeits-
zeit zu arbeiten (32% (264/824)). Die
Moglichkeit zur Teilzeitanstellung ist
dabei abhidngig von der Versorgungsstufe
der Arbeitgeber-Klinik (p<0,001)

Eine betriebliche Kinderbetreuung wird
bei 42% (352/848) der Befragten am
Arbeitsplatz nicht angeboten. In 39%
(330/848) der Falle ist ein bestehendes
Angebot nur eingeschrankt nutzbar.
Krankenhduser mit offentlichem Trager
bieten dabei signifikant hdufiger eine be-
triebliche Kinderbetreuung an (Vergleich
der zwei Gruppen ,Kinderbetreuung
angeboten” (155 Teilnehmer) und ,Kin-
derbetreuung nicht angeboten” (349 Teil-
nehmer) Gber die 3 Gruppen moglicher
Krankenhaustragerschaften; X2 p<0,001;
CramersV = 0,19).

Weibliche Umfrageteilnehmer wurden
zusdtzlich nach ihren Priferenzen fir
die Arbeitsplatzwahl wahrend einer
Schwangerschaft befragt. 81% (373/462)
der weiblichen Umfrageteilnehmer wiin-
schen wahrend der Schwangerschaft die
Moglichkeit, im OP arbeiten zu konnen,
wenn entsprechende  Sicherheitsvor-
kehrungen (Strahlenschutz, TIVAs etc.)
getroffen wurden.

Abbildung 4
Effektivitdt der Weiterbildungsinstrumente.
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Vereinbarkeit von klinischem
Arbeitsalltag mit Forschung und
Wissenschaft

Die meisten Befragten waren beispiels-
weise im Rahmen einer Promotion wis-
senschaftlich aktiv. 42% (359/845) sind
promoviert und weitere 39% (330/845)
streben dies an. Der U(berwiegende
Anteil der Umfrageteilnehmer hat seine
wissenschaftliche Tatigkeit nach der Pro-
motion nicht fortgesetzt. 27% (231/848)
der Teilnehmer gaben an, derzeit wis-
senschaftlich tatig zu sein bzw. dies zu
planen. Hiervon ist die Mehrheit (59%)
an einer Universitatsklinik beschaftigt.
Von den wissenschaftlich Aktiven waren
60% (135/228) unzufrieden mit den
Rahmenbedingungen flir wissenschaft-
liches Arbeiten (,sehr unzufrieden”:
22% (50/228) oder ,eher unzufrieden”:
37% (85/228)). Als wichtigste Griinde
wurden genannt: 1. Forschung muss
groltenteils in der Freizeit erfolgen mit
34%, 2. fehlende Unterstlitzung durch
Vorgesetzte/Betreuer mit 18%, 3. Mangel
an materieller/personeller Unterstlitzung
mit 14% und 4. zu hohe birokratische
Hirden mit 12% (sehr Zufriedene nicht
befragt; 7 Antwortmdglichkeiten; Mehr-
fachauswahl méglich; durchschnittlich
2,1 Antworten pro Teilnehmer).

Folgende Punkte machen die Forschung
fir die befragten AiWB attraktiver: 1.
Mehr zeitlicher Freiraum fiir Forschung
wiéhrend der klinischen Weiterbildung
mit 30%, 2. strukturierte Aus- und Wei-

22%

Die Frage lautete: Welche Rahmenbedingungen/Weiterbildungsinstrumente sind fiir Sie personlich
besonders effektiv/gewinnbringend? Mehrfachauswahl méglich; durchschnittlich 3,58 Antworten

(3036/848) pro Teilnehmer.
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terbildung in wissenschaftlichen Skills
25% und 3. hohere Wertschatzung der
Forschung in den Kliniken mit 10% (sehr
Zufriedene nicht befragt; 9 Antwortmog-
lichkeiten; Mehrfachauswahl méglich,
durchschnittlich 2,5 Antworten pro
Teilnehmer).

Einfluss 6konomischer Erwagun-
gen auf drztliches Handeln

91% (769/847) der befragten AiWB ga-
ben an, dass 6konomische Erwagungen
im Berufsalltag ihre rein medizinisch-
fachlichen Entscheidungen selten 29%
(245/847), wochentlich 32% (269/847)
oder beinahe taglich 30% (255/847)
beeinflussen wiirden. AiWB an privat
gefiihrten Kliniken berichten signifikant
haufiger tiber diesen Effekt als Kolle-
gen an Hausern in freigemeinniitziger
Tragerschaft (p<0,007). 62% (526/847)
der Umfrageteilnehmer gaben an, dass

Weiterbildung

Further Education

in ihrer Klinik/Abteilung keine DRG-
Schulungen durchgefiihrt werden. An
Kliniken mit privater Tragerschaft werden
DRG-Schulungen = signifikant —haufiger
durchgefiihrt (p<0,05). 79% (672/846)
der befragten AiWB geben an, dass ihre
irztliche Weiterbildung unter der Oko-
nomisierung (z.B. kurze Uberleitungszei-
ten) leidet. Diese Angabe ist unabhangig
von der Tragerschaft der jeweiligen
Arbeitgeber-Kliniken (p=0,76).

Modell der beruflichen Gratifika-
tionskrisen

Die adjustierten (d.h. fiir den Umfang
der verwendeten Fragebogenversion
und Skalierung bereinigten und damit
vergleichbaren) Werte der Subskalen und
die daraus folgenden ER-Ratios sind in
Tabelle 1 dargestellt. Die Ergebnisse sind
neben einer Gesamtauswertung nach den
Merkmalen Geschlecht, Tragerschaft des

Krankenhauses, Zeit in der Weiterbil-
dung, Kinder im Haushalt, wissenschaft-
liche Tatigkeit und der aktuellen Rotation
aufgeschlisselt. Bei 71% der Teilnehmer
wurde ein Ubergewicht der Verausga-
bungs- gegeniiber den Belohnungsfak-
toren (bezogen auf den Trennwert von
1,0) gemessen. Frauen fielen durch eine
signifikant hthere Verausgabungsneigung
als Manner auf (Frauen vs. Manner:
49,1£16,8 vs. 45,2+17,8; p<0,001).
Arzte in fortgeschrittener Weiterbildung
zeigten héhere Werte der ER-Ratio und
somit eine stirkere Ausprdgung der
Gratifikationskrise (Weiterbildungsstand
skaliert in = 3. WB-Jahr versus = 4. WB-
Jahr: 1,3+0,7 vs. 1,7£1,1; p<0,001).
Je ausgepragter der Eindruck ist, dass
6konomische Faktoren den Berufsalltag
beeinflussen, desto ausgepragter ist auch
die Gratifikationskrise der Umfrageteil-
nehmer (und umgekehrt) (p<0,001).

Tabelle 1

Die psychosoziale Arbeitsbelastung nach dem Modell beruflicher Gratifikationskrisen innerhalb der Studienpopulation, differenziert nach Geschlecht,
Krankenhaustragerschaft, Weiterbildungszeit, Kindern im Haushalt, aktueller Rotation und wissenschaftlicher Tatigkeit.

Skala Skala Skala
Verausgabung Belohnung ER-Ratio Verausgabungsneigung
0-100 0-100 0-100
Adjustierter Mittelwert + Standardabweichung
Gesamt, n=837 69,5+ 17,6 52,1 +15,3 1,6 1,0 47,3 +17,4
Geschlecht
Ménner, n=372 70,7 £17,6 52,7 +15,6 1,6+1,1 45,2 + 17,8*
Frauen, n=465 68,3 +17,4 51,6 + 15,0 1,5+1,0 49,1 + 16,8*
Tragerschaft des KH
Offentlich, n=525 70,4+ 17,5 51,8 +14,8 1,6 +1,1 47,6 +17,2
Freigemeinniitzig, n=171 66,5 + 18,0 52,4+ 16,2 1,5+1,1 46,1 +16,3
Privat, n=141 69,3 £ 16,6 53,2+ 154 1,5+0,8 47,1 +18,9
Zeit in der WB
<3 WB-Jahr, n=296 64,8 17,7 57,4+ 14,0 1,3+0,7* 46,5 + 18,0
=4, WB-Jahr, n=542 72,0+ 16,8 49,2 £ 15,1 1,7+ 1,1 47,8 £17,0
Kinder im Haushalt
Keine, n=519 69,6 +17,5 53,0+ 15,2 1,6 1,1 47,8 £17,2
=1,n=317 69,3+17,6 50,6 + 15,2 1,6 0,9 46,7 17,8
Wissenschaftlich tdtig
Ja, n=227 70,7 + 17,7 53,1+ 15,0 1,6+1,1 475+ 16,8
Nein, n=612 69,1 +17,5 51,7 + 15,3 1,6 1,0 47,3 +£17,6
Aktuelle Rotation
Anasthesie, n=584 66,4 + 16,6 52,7 +15,3 1,5 +1,0*% 45,7 £ 17,0
Intensivmedizin, n=222 78,1 +17,2 50,2 = 14,7 1,8 +1,1* 51,6 £17,7

Die statistisch signifikanten Unterschiede sind markiert (*). Fir weiterfiihrende Erlduterungen der Vergleiche s. Text.
ER-Ratio = Gratifikationskrisenquotient; KH = Krankenhaus; WB = Weiterbildung.
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Je gefdhrdeter die Teilnehmer die
Qualitdt der Patientenversorgung durch
die  vielschichtigen  Verdnderungen
im drztlichen Arbeitsumfeld sahen,
desto hoher war auch das Ausmal® der
Gratifikationskrise (p<0,001). Intensiv-
medizinisch tatige Kollegen zeigten eine
hoher ausgeprédgte Gratifikationskrise
als die im OP tatigen Andasthesisten
(Intensivmedizin vs. Andsthesie: 1,8+1,1
vs. 1,5x1,0; p<0,001). Bezlglich der
Faktoren Geschlecht, Tragerschaft des
Krankenhauses, Kinder im Haushalt oder
wissenschaftliche Tatigkeit ergaben sich
im auf die ER-Ratio bezogenen Vergleich
keine signifikanten Unterschiede.

Aus Unzufriedenheit tiber ihre Arbeits-
bedingungen gaben 24% der Teilnehmer
an, entweder den Arbeitsplatz gewech-
selt (ER-Ratio 1,65), die Arbeitszeit
reduziert (ER-Ratio 1,77), ins Ausland
gewechselt (ER-Ratio 1,96) oder die
praktische drztliche Tatigkeit vollends
aufgegeben zu haben (ER-Ratio 1,96).

Die vorliegende Befragung zeichnet ein
aktuelles Bild der Arbeitssituation von
AiWB in der Anisthesiologie in Deutsch-
land. Thematisiert werden neben der Ar-
beitssituation im Allgemeinen auch die
arztliche Fort- und Weiterbildung, die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie, die
Bedingungen fiir wissenschaftlich titige
Anisthesisten, Einfliisse 6konomischer
Erwdgungen auf drztliches Handeln
sowie Aspekte des Modells beruflicher
Gratifikationskrisen. Bislang existieren
kaum Daten zur derzeitigen Praxis
der arztlichen Weiterbildung oder der
beruflichen Situation aus Befragungen
der betroffenen AiWB. Als Analyse der
gelebten Praxis der Weiterbildung und
der derzeitigen Arbeitssituation kann
diese Umfrage zur Erkennung poten-
zieller Missstinde beitragen und kann
helfen, Verbesserungsmoglichkeiten fir
identifizierte Probleme aufzuzeigen.

Arztliche Weiterbildung

Die globale Zufriedenheit mit der indi-
viduellen Weiterbildung zum Facharzt
fir Anasthesiologie entsprach auf einer
Skala von 1 (sehr unzufrieden) bis 5
(sehr zufrieden) einem Median von 3
und entspricht damit dem Median der in
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den Jahren 2006 - 2011 durchgefiihrten
Weiterbildungs-Umfragen im Fachgebiet
Andsthesiologie [13].

Besonders grofSes Verbesserungspoten-
zial liegt zundchst in der inhaltlichen
Strukturierung der Weiterbildung durch
entsprechende  Weiterbildungs-  und
Rotationspldne, die zu Beginn der
Weiterbildung ausgehédndigt werden.
Nur 27% der Befragten haben zu Beginn
ihrer Weiterbildung ein strukturiertes
Weiterbildungs-Curriculum mit entspre-
chendem Rotationsschema erhalten.
Mutmallich basiert die Weiterbildung
in vielen Kliniken tberwiegend nicht
auf einem auf das Lernen ausgerichteten
System, in dem aufeinander aufbauende
Lerninhalte den Arbeitstag bestimmen.
Wabhrscheinlich ist, dass der Einsatz
der AiWB Uberwiegend rein durch die
Erfordernisse der Krankenversorgung be-
stimmt wird. Dieses wenig strukturierte
,learning on the job” fiihrt dazu, dass
Lerninhalte nicht planbar sind und nicht
aufeinander aufbauen konnen. Eine
solche Strukturierung stellt jedoch ein
wichtiges Werkzeug zur Qualitdtssiche-
rung dar [24] und beeinflusst malgeb-
lich die Weiterbildungszufriedenheit von
AiWB. Auch in der hier durchgefiihrten
Umfrage zeigt sich, dass Arzte, deren
Weiterbildung sich an einem struktu-
rierten Curriculum orientiert, mit ihrer
Weiterbildung zufriedener sind.

Waihrend 2011 mit 63% der Weiter-
zubildenden  Weiterbildungsgespréache
gefiihrt wurden [24], geben in der
aktuellen Umfrage 60% der Befragten
an, dass Weiterbildungsgesprache gar
nicht oder unregelmdlig stattfinden.
Finden solche Gesprache statt, halt die
Mehrheit der Befragten diese fiir nicht
hilfreich. An diesem Beispiel zeigt sich,
dass sich selbst bei den verpflichtenden
Aspekten der Weiterbildung noch immer
inakzeptable Liicken und Schwéchen in
der flachendeckenden und konkreten
Umsetzung zeigen. Dabei stellen die
Weiterbildungsgesprdache ein wichtiges
Feedback-Tool dar, in dem die personli-
chen Lernfortschritte des Mitarbeiters re-
gelmalig erfasst werden und gleichzeitig
Stirken und Schwdchen identifiziert
werden konnen. Durch das Aufzeigen
verschiedener Karrierewege und -per-
spektiven kann weiterhin die Mitar-
beiter-Motivation gesteigert werden.
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Eine moglichst kurze und vor allem
berechenbare Dauer der Narkoseeinlei-
tung ermoglicht einen flissigen Ablauf
im Operationsbereich und ist angesichts
des herrschenden Kostendrucks in den
deutschen Kliniken Bestandteil jeder
Prozessoptimierung der perioperativen
Phase [7]. 79% der befragten AiWB ge-
ben an, dass ihre drztliche Weiterbildung
unter dieser zunehmenden Okonomi-
sierung (z.B. kurze Uberleitungszeiten)
leidet. Knapp die Halfte der Befragten
beklagt, dass die geforderten Weiterbil-
dungsinhalte wahrend ihrer alltaglichen
klinischen ~ Arbeit nicht ausreichend
vermittelt werden. Der den wirtschaft-
lichen Uberlegungen geschuldete Zeit-
druck konterkariert die Notwendigkeit,
Prozeduren iben zu missen. Es liegt
nahe, dass aufgrund organisatorischer
und personeller Engpasse eine qualita-
tiv _hochwertige und praxisorientierte
Weiterbildung vielerorts gar nicht mehr
moglich ist. Nachdem die Kosten fir
die &rztliche Weiterbildung aktuell im
System weder kalkuliert noch finanziert
sind, fehlen hdufig schlicht die Zeit und
das Personal fiir die praktische Um-
setzung der drztlichen Weiterbildung.
Eingeschrankte Budgets und damit ein-
hergehende reduzierte Stellenschlissel
fihren mutmaBlich zu einer gravieren-
den Verschlechterung der Weiterbildung
in unserem Fachgebiet.

Weiterhin zeigen die Daten, dass den
AiWB ein geschiitztes Lernumfeld
wahrend der Weiterbildungszeit sehr
wichtig ist. Das Simulatortraining wird
von den Umfrageteilnehmern als zweit-
effektivstes Weiterbildungsinstrument
nach der Supervision durch Facharzt/
Oberarzt angegeben. Angesichts der
Zunahme an komplexen, multimorbiden
Risikopatienten sowie der zunehmend
komplexeren  Medizintechnik ~ mit
neuen Behandlungsoptionen scheint es
durchaus angebracht zu sein, dass das
regelmdfige Trainieren in Simulatoren
und ,Skills Labs” fest in die Weiter-
bildung implementiert wird. So ist es
moglich, im geschiitzten Umfeld unter
kiinstlich erzeugtem Stress Erfahrungen
zu sammeln und diese nach erfolgrei-
cher Anlernphase unter Supervision
direkt am Patienten umzusetzen. Solche
Erfolgserlebnisse als Ergebnis einer
strukturierten  Lernumgebung  fordern
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sowohl! die arztliche Motivation als auch
die Patientensicherheit [24,25]. Das
Einfordern des Lernens am Modell in
der aktuellen Umfrage erscheint daher
logisch. Insofern ist es erniichternd,
dass nur 25% der AiWB in den Genuss
eines regelmdfRigen Simulatortrainings
kommen. Dies liegt sicher zumindest
zum Teil an der immer noch fehlenden
flichendeckenden Verfligbarkeit von
Simulatoren. Andere Autoren sehen die
Grinde hierfir auch in fehlenden Perso-
nalressourcen [13].

Gemessen an dem hohen nationalen
Anspruch an die Versorgungsqualitdt,
die Patientensicherheit und die Zu-
kunftsfahigkeit drztlichen Handelns si-
gnalisieren die vorliegenden Ergebnisse
nach Einschitzung der Autoren, dass
die é&rztliche Weiterbildung vielerorts
verbesserungswiirdig ist. Entsprechend
hoch sind die Erwartungen an die in Vor-
bereitung befindliche Novellierung der
Musterweiterbildungsordnung  hin  zu
einem kompetenzbasierten Curriculum
[26].

Wissenschaftliches Arbeiten

Wissenschaftlich aktive Mediziner sind
fur die Wissenschaft im Allgemeinen
sowie fur die klinische Forschung in
der Universititsmedizin im Speziellen
unverzichtbar.  Allerdings verzichten
viele Arzte auf eine wissenschaftliche
Tatigkeit. Griinde hierfiir liegen vermut-
lich in steigenden Anforderungen im
Klinikalltag mit wachsender Belastung
durch Dokumentation, Birokratie und
6konomisch bedingter Leistungssteige-
rung. Dariiber hinaus ist eine wissen-
schaftliche Reputation oft nicht mehr
im selben Mal} wie friiher entscheidend
fur das personliche berufliche Fortkom-
men. Von den wissenschaftlich tatigen/
interessierten Teilnehmern waren 60%
unzufrieden mit den Rahmenbedin-
gungen fiir wissenschaftliches Arbeiten.
Die Umfrageteilnehmer wiinschen sich
strukturierte  Aus- und Weiterbildung
in wissenschaftlichen Skills, hohere
Wertschatzung der Forschung in den
Kliniken sowie mehr zeitlichen Freiraum
fur Forschung wéhrend der klinischen
Weiterbildung.  Letzterem  Anliegen
wiirde Rechnung getragen durch die An-
erkennung von Zeiten wissenschaftlicher
Tatigkeit auf die Weiterbildungszeit, wie
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es im Rahmen der Novellierung der Mus-
terweiterbildungsordnung vorgesehen ist
[27]. Um dem drohenden Mangel qua-
lifizierten wissenschaftlichen arztlichen
Nachwuchses entgegenzuwirken, sollte
es ein vorrangiges Ziel darstellen, die
Motivation fiir wissenschaftliches Arbei-
ten bei klinisch titigen AiWB aufrecht-
zuerhalten und die Qualifizierung fiir
ein kontinuierliches wissenschaftliches
Denken und Arbeiten durch entspre-
chende Anpassung der Rahmenbedin-
gungen strukturell und organisatorisch
zu fordern [28,29].

Vereinbarkeit von Familie
und Beruf

Mit der Vereinbarkeit von Familie und
Beruf sind die Umfrageteilnehmer iber-
wiegend unzufrieden. Dies liegt vor al-
lem an der wahrgenommenen fehlenden
Unterstiitzung durch den Arbeitgeber bei
der Organisation der Kinderbetreuung
wiéhrend der Arbeitszeit und den man-
gelnden Angeboten an flexiblen und
bedarfsgerechten Teilzeitbeschaftigungs-
angeboten in allen Bereichen unseres
Fachgebietes.

Vor dem Hintergrund, dass der Frauen-
anteil in der Medizin kontinuierlich steigt
[30,31] und nur die wenigsten Frauen
bzw. Kollegen mit Kindern derzeit eine
leitende Position in einer Klinik anstre-
ben, sollte es ein grundlegendes Anliegen
fur die Zukunft unseres Fachgebietes sein,
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf
strukturell und organisatorisch weiter zu
fordern, um so die Arbeitsplatzzufrie-
denheit- und attraktivitat zu steigern und
eine langfristige Bindung der Mitarbeiter
an die Kliniken zu erzielen [2,32]. Flexi-
ble Kinderbetreuungsmaoglichkeiten mit
an arztliche Arbeitszeiten angepassten
Offnungszeiten sowie weitere Komple-
mentdrangebote wie Babysitter-Borsen,
Notfallbetreuungsangebote 0.d. sind
flichendeckend gefragt und dringend
erforderlich.

81% der weiblichen Umfrageteilnehmer
wiinschen wdéhrend der Schwanger-
schaft die Moglichkeit, im OP arbeiten
zu konnen, wenn entsprechende Si-
cherheitsvorkehrungen (Strahlenschutz,
TIVAs etc.) getroffen wurden. Fir die
praktische Umsetzung dieses Anliegens
im Klinikalltag verweisen die Autoren auf

die Empfehlungen der BDA-Kommission
,Gesundheitsschutz am andsthesiologi-
schen Arbeitsplatz” [33].

Arbeitsverdichtung und
Gratifikationskrise

Ein ganz bedeutsamer Belastungsfaktor
unter den befragten AiWB ist die hohe
Arbeitsverdichtung im klinischen Alltag.
Hoher Zeitdruck wahrend der Arbeit und
der merkliche Einfluss 6konomischer
Faktoren —auf  fachlich-medizinische
Entscheidungen sind die Hauptgriinde,
die zu beruflicher Unzufriedenheit bei
den befragten AiWB fihren. Im ,verdich-
teten” Arbeitsalltag fehlen Ressourcen
fur Bereiche, die auflerhalb der rein
klinischen Arbeit liegen. Fir &rztliche
Weiterbildung, Supervision oder wis-
senschaftliches Arbeiten bleibt kaum
noch Zeit. Griinde dafiir sind neben den
eingangs beschriebenen strukturellen
Verdnderungen im Gesundheitswesen
auch ein grolBer Anteil nicht unmittel-
bar patientenbezogener Arbeiten wie
Organisation und Dokumentation. Die
Umfrageergebnisse machen die grole
Diskrepanz zwischen der beruflichen
Anforderung und der personellen Aus-
stattung in den Kliniken deutlich.

Die psychosoziale  Arbeitsbelastung
innerhalb der Studienpopulation st
vergleichsweise sehr hoch (ER-Ratio
1,6). Ahnlich hohe Belastungswerte
wurden bisher lediglich in einer Studie
an griechischen Arzten festgestellt (ER-
Ratio 1,63) [34]. Eine kirzlich durch-
gefiihrte Umfrage unter internistischen
AiWB ergab eine ER-Ratio von 1,9 [14].
Auffallend ist, dass sich die Gratifikati-
onskrisen der AiWB in beiden Umfragen
mit Fortschreiten der Weiterbildungszeit
verstarken. Eine Erkldrung konnte pro-
portional zur fachlichen Entwicklung
subjektiv zu langsam steigendes Gehalt
und Wertschdtzung sein. Eine Untersu-
chung unter deutschen Chirurgen zeigte
[35], dass die Auspragung von Gratifika-
tionskrisen mit dem Erreichen hoherer
Positionen (Oberarzt-/Chefarztstatus) im
Krankenhaus abnimmt, was auf verbes-
serte Belohnungsfaktoren (insbesondere
Gehalt und Wertschdtzung) in hoheren
Positionen zuriickzuftihren sein konnte.

Des Weiteren zeigt die aktuelle Umfrage,
dass intensivmedizinisch titige Kollegen
eine hoher ausgepragte Gratifikations-
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krise aufweisen (ER-Ratio 1,8) als die im
OP titigen Andsthesisten (ER-Ratio 1,5).
Diese Beobachtung legt die Vermutung
nahe, dass u.a. der vergleichsweise
hohere Anteil nicht unmittelbar patien-
tenbezogener Arbeiten wie Organisation
und Dokumentation, aber auch die Ar-
beit im Schichtdienst [36] sowie der ldn-
gere und intensivere Kontakt zu schwer
kranken Patienten und ihren Angehori-
gen die psychosoziale Arbeitsbelastung
verstarken. Die konkreten Ursachen fiir
die hoher ausgepragte Gratifikationskrise
konnten in weiteren Untersuchungen
genauer analysiert werden.

Die Befragten zeigten ebenfalls eine
sehr hohe Neigung zu beruflicher
Verausgabung. Frauen waren dabei
stirker betroffen als mannliche Kollegen.
Eine hohe Verausgabungsneigung ist
charakteristisch fir Berufsanfinger und
beinhaltet das Risiko, eine bestehende
Gratifikationskrise zu unterhalten und
zu verstarken [14]. Interessant ist dabei
die Beobachtung, dass sich Frauen (trotz
der hoheren Verausgabungsneigung zu
Berufsbeginn) eine leitende Position in
einer Klinik seltener vorstellen konnen
als die mdnnlichen Kollegen.

Die beschriebenen Belastungsfaktoren
konnten gesundheitspolitische Relevanz
haben:

Arztegesundheit: Eine hohe psycho-
soziale Arbeitsbelastung ist mit einem
erhéhten Risiko fiir insbesondere psy-
chiatrische Erkrankungen (Depression,
Burnout) assoziiert [17,19,37].

Qualitdt der Patientenversorgung: Je
ausgepragter die Gratifikationskrise ist,
desto starker sehen die Umfrageteilneh-
mer die Qualitdt der Patientenversorgung
gefdhrdet. Diese Daten stimmen mit den
Ergebnissen friiherer Untersuchungen
tberein, die zeigten, dass eine hohe
psychosoziale Arbeitsbelastung unter
Arzten die Versorgungsqualitit von
Patienten potenziell verschlechtern kann
[20-22,38].

Arztemangel: Weiterhin zeigen die
Ergebnisse der Umfrage, dass AiWB bei
subjektiv unbefriedigenden Arbeits- und
Weiterbildungsbedingungen personliche
Konsequenzen ziehen und zum Beispiel
die Arbeitszeit reduzieren oder den
Arbeitsplatz wechseln bzw. ins Ausland
gehen. Eine kiirzlich publizierte pro-
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spektive Analyse aus Schweden belegte
die Korrelation hoher psychosozialer
Arbeitsbelastung mit der Wahrschein-
lichkeit, den Arbeitsplatz zu wechseln
[23].

Bei aller Kritik an ihren Arbeits- und
Weiterbildungsbedingungen sind die be-
fragten AiWB mit ihrem Beruf insgesamt
tberwiegend zufrieden. Die globale
Zufriedenheit mit der augenblicklichen
beruflichen  Situation entsprach auf
einer Skala von 1 (sehr unzufrieden) bis
5 (sehr zufrieden) einem Median von
4. Ursdchlich hierfiir konnte eine tiefe
Identifikation mit dem Berufsbild sein,
wobei sich die Kritik fokussiert auf die
Arbeits- und Weiterbildungsbedingun-
gen richtet. Solche scheinbaren Wider-
spriiche (ausgepragte Gratifikationskrise
bei relativ hoher Zufriedenheit im Beruf)
werden auch aus anderen Untersu-
chungen berichtet [38,39]. Demnach
sollte es unser aller Anliegen sein, die
Begeisterung flir unser Fachgebiet durch
eine Optimierung der Arbeits- und
Weiterbildungsbedingungen aufrechtzu-
erhalten.

Freitext-Kommentare

Eine komplette Auflistung der Frei-
text-Kommentare ist nur der On-
line-Ausgabe dieses Artikels zu ent-
nehmen - siehe dort Anhang.

Aus den Freitext-Kommentaren geht her-
vor, dass auch Fortbildungsmaltnahmen
als Arbeitszeit aufzufassen seien und
vom Arbeitgeber finanziell zu tragen
seien. Vielfach wird die hohe Dienstbe-
lastung bei subjektiv wahrgenommen
zu schlechter Bezahlung kritisiert. Auch
die mangelnde Vereinbarkeit von Beruf
mit Familie/Freizeit wird hdufig genannt.
Oftmals wird darauf hingewiesen, dass
die Weiterbildungsbefugten ihre Auf-
gabe nicht addquat wahrnehmen und
das alleinige Interesse darin bestehe, die
Krankenversorgung zu gewahrleisten.

Limitationen

Neben den grundsitzlich durch die
gewdhlte Methode eines nicht zuvor
umfangreich validierten Fragebogens
bestehenden Einschrankungen existieren
Limitationen, die bei der Bewertung der
Ergebnisse berlicksichtigt werden miis-
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sen. Hierbei ist beispielsweise eine Stich-
probenverzerrung in der Beurteilung der
Studienergebnisse zu beriicksichtigen.
Inwiefern diese Stichprobe die vielfach
héhere Grundgesamtheit korrekt wider-
spiegelt, ist unbekannt. Zumindest ist die
Non-Response-Rate an dieser Umfrage
den dhnlich konzipierten Evaluationen
in der Vergangenheit vergleichbar. Somit
bliebe als ein moglicher Bias die Mit-
gliedschaft in der Fachgesellschaft bzw.
dem Berufsverband selbst, was zumin-
dest nach Einschdtzung der Autoren als
eher kleinere Einschrankung anzusehen
ist.

Schlussfolgerung

Die jiingeren Entwicklungen im deut-
schen Gesundheitssystem und in der
Organisation der stationdren Patienten-
versorgung haben zu einer angespann-
ten Situation im Arbeitsleben von AiWB
in der Anisthesiologie gefiihrt. Dies
hat unmittelbare Auswirkungen auf das
Gesundheitssystem. Anpassungen der
Arbeits- und Weiterbildungsbedingun-
gen sind auf Grundlage der erhobenen
Daten erforderlich, um die Gesundheit
der betroffenen AiWB, die Qualitit der
Patientenversorgung und die Attrakti-
vitit des Fachgebietes fiir die Zukunft
sicherzustellen. Auf dem Weg dorthin
sind regelmélige Evaluationen der Ar-
beits- und Weiterbildungsbedingungen
von AiWB erforderlich.
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Anhang

Haben Sie Anmerkungen/Kritik zu unserer Umfrage? Haben wir Wichtiges vergessen oder zu oberflachlich behandelt?
Wir freuen uns iiber jeden Hinweis!

Die Freitext-Kommentare (insgesamt 108 Einzelkommentare) wurden teils im Original aus der Datenbank Gibernommen (dann in
Anfiihrungszeichen gesetzt) und teils in sinngemaBen Clustern zusammengestellt. Die Anzahl der inhaltsgleichen Nennungen ist
jeweils in Klammern nachgestellt.

Allgemeine Kommentare

¢ Vielen Dank fiir die Umfrage/Euer Engagement. (14 Nennungen)

¢ Sehr gute Umfrage. (12 Nennungen)

e Vorschldge zur Optimierung der Fragen-Formulierungen. (5 Nennungen)

e Ich finde es extrem gut, dass es solche Umfragen gibt und hoffe, dass daraus auch die entsprechenden Konsequenzen gezogen
werden. (5 Nennungen)

e Auswertung der Daten ware interessant. (5 Nennungen)

e Eine starkere Trennung zwischen Andsthesie und Intensivmedizin wére bei manchen Fragen hilfreich. (4 Nennungen)

e Es konnte nur eine Klinik beurteilt werden. Unterschiedliche Weiterbildungsstétten konnten nicht angegeben werden.

(3 Nennungen)

¢ Hoffen auf Anonymitét. (3 Nennungen)

¢ Bei manchen Antwortmdglichkeiten hat die ,goldene Mitte” gefehlt. (2 Nennungen)

¢ Fragen zur Personalsituation haben gefehlt: Gr6e der Abteilung/Stellenschliissel/Verhaltnis Oberarzte/Fachérzte/Assistenz-
arzte. (2 Nennungen)

e ,Augen auf bei der Berufswahl!”

¢ ,Die Frage nach dem zukiinftigen beruflichen Ziel konnte nur mit einer Antwort angegeben werden. In der aktuellen Situation
ist es jedoch hdufig schwierig jetzt schon den abschlieRenden Plan zu wissen. Eine Frage nach ,was kdnnen Sie sich vorstellen’
und mehrere Antwortmoglichkeiten zulassen, ware evtl. interessanter gewesen. Vielleicht kénnen sich 80% der Kollegen vor-
stellen die medizinische Versorgung zu verlassen, streben aber eher eine OA/CA-Stelle an. Dennoch ware eine solche Informa-
tion hochst alarmierend!”

e ,Die Fragen, ob mich meine Tatigkeit noch in meiner Freizeit verfolgt, sind etwas oberfldchlich. Tatsdchlich beschaftigen mich
seltener die erlebten Inhalte des Arbeitstages, dafiir aber mehr die Notwendigkeit up-to-date zu sein und diverse Dinge noch
nachlesen und aufarbeiten zu miissen — die theoretischen Inhalte zu erarbeiten.”

e Ich wiirde mir einen Grundkurs fiir Junganasthesisten zu Beginn ihrer Laufbahn wiinschen, in dem alle wichtigen medizini-
schen und auch rechtlichen Grundlagen der Andsthesie behandelt werden, denn die Grundlagen werden in der Praxis nicht ver-
mittelt (heilSt ,das machst du jetzt halt so” oder ,wir haben das schon immer so gemacht” oder ,das passt schon so aus rechtli-
cher Sicht”). Umfang 4 Wochen Vollzeit. Ware sehr sinnvoll, insbesondere da man in der Andsthesie ja schnell Dienste machen
soll und dafiir mehr oder weniger Facharztwissen haben sollte”.

e ,Bei der Frage nach der Anerkennung ware eine Differenzierung in Anerkennung durch die Vorgesetzten (bei mir zum Beispiel
vorhanden) und die gefiihlte Anerkennung durch die Patienten (der richtige Arzt(Chirurg) hat doch schon mit mir geredet, ihr
spritzt ein Paar Medikamente und sonst macht ihr doch nix, u.a.) sinnvoll.”

e Vielen Dank, dass Sie so eine Umfrage durchfiihren. Ich wiirde mir nur wiinschen, dass wir als Arzteschaft zusammen mit
allen Fachrichtungen und auch der Pflege fiir bessere Arbeitsbedingungen in deutschen Krankenhdusern kdmpfen, denn es ist
schon lange fiinf nach zwdlf. Wenn weiter so wenig junge Leute fiir diese Berufe gewonnen werden kénnen liegt das System
bald selber flach. In anderen Landern geht es ja auch anders, warum nicht im reichen Deutschland?”

Kommentare zu Fort- und Weiterbildung, Wissenschaft

¢ Finanzierung externer Fortbildungsveranstaltungen (Notarztkurs, TEE-Kurs, Kongresse) bzw. Freistellung von der Arbeit sollte
erfragt werden (7 Nennungen)

e ndher eingehen auf Problem wie man seine Facharztweiterbildung fiillen kann mit Bereichen, die nur an sehr groBen Hausern/
Unikliniken zur Verfligung stehen”

e Ich halte die Reihenfolge der Rotationen fiir immens wichtig, in unserer Klinik kann es zum Beispiel passieren, dass man in
der Neurochirurgie beginnt oder zumindest bereits im 1. Jahr in ,grofSen Bereichen” ist. Dies folgt zumindest bei uns keinem
System und gefdhrdet die Patientenversorgung.”
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e strukturierter Rotationsplan in erster andsthesiologischer Weiterbildungsstatte (Universitdtsklinikum) formal vorhanden, de
facto jedoch wiederholt kurzfristige Umdisponierung ohne Begriindung.”

e ,Gut wdre eine Frage gewesen zur speziellen Ausbildung in der (peripheren) Regionalandsthesie, diese wird meines Erachtens
viel zu selten betrieben.”

e ,Man konnte unterscheiden, ob die Supervisionen durch Oberarzte regelmaRig stattfinden bzw. ob sie auch effizient sind.”

e ,Genaueres Abfragen, wie hdufig Teaching tatsdchlich stattfindet, ware gut”

e ,Fragen zur Einschdtzung der Personalfiihrungs- und Weiterbildungskompetenz der Fiihrungsebene.”

e Promotionsmdglichkeit nach Studiumabschluss im eigenen Krankenhaus sollte deutlich verbessert werde. Wenn man erstmal
arbeitet ist es kaum noch moglich eine Promotion anzustreben.”

Kommentare zu Dienstbelastung und Bezahlung

e ,Nacht- und Wochenenddienste werden zu schlecht bezahlt bei sehr hoher Auslastung/Verantwortung!!” (4 Nennungen)

e ,Ggf. noch erheben wie die Uberstunden/Bereitschafts-Dienste bezahlt werden und ob hier mehr Wertschitzung nétig wére.”
(4 Nennungen)

e Ein groBes Thema bei uns ist auch die Pausenregelung, die es bisher nicht gibt! D.h. im Klartext, dass wir jeden Tag eine halbe
Stunde Pause einarbeiten, diese vom Gehalt abgezogen wird, in der Realitdt aber keine Pausen stattfinden. Auf die Dauer
ein haltloser Zustand! Bei anfallenden Uberstunden wird dann sogar noch einmal eine viertel Stunde Pause abgezogen. Ein Ein-
tragen der fehlenden Pause als Uberstunden wird von OA-Seite abgelehnt und ist untersagt.”

e Fachrichtungen im Krankenhaus miissen unterschiedlich vergiitet werden. Siehe Arbeitsbelastung Intensivstation/Andsthesie/
Unfallchirurgie/Notfallambulanz vs. Station Dermatologie, Augenheilkunde, Reha etc.”

Kommentare zur Arbeitsverdichtung/Okonomisierung

e, Arbeitsverdichtung und schlechte Weiterbildung sind die grofiten Probleme.”

e ,Wenn eine wechselseitige Abhéngigkeit zwischen Klinik und Assistenten bestiinde (nicht nur eine einseitige wie momentan
in D), wiirde sich der Fokus auf die Ausbildung verschieben, Personal wiirde eingestellt werden, um die féhigen Leute fiir
die Jungen freizustellen. Ohne ein Feedbacksystem (sei es durch riickgekoppelte Vergiitung, anonyme Pflichtfeedbacks etc.)
besteht kein Druck Qualitdt nachwachsen zu lassen! Altere wie jiingere Fachirzte bestitigen, dass auRer einer lediglich papier-
gebundenen Verschulung des Curriculums die tatsdchliche Vermittlung von praktischen Fahigkeiten und vor allem die Méglich-
keiten dazu radikal abgenommen haben. Die Versorgung der Patienten ist das Wichtigste: Die Kiirzungen im Gesundheitssystem
gehen deshalb zu Lasten der Ausbildung — merkt man erstmal nicht.”

e ,Die Arbeitsverdichtung durch Stellenmangel und Budgetmangel sind in unserer Klinik sehr stark ausgepragt. Man hat keine
5 Minuten Zeit tGber einen Patienten auf der Intensivstation nachzudenken und es ist eine reines ,Verwalten” von Patienten,
nicht behandeln.”

e ,Unser KH ging von einem privaten an einen kommunalen Besitzer tiber. Wir bekommen von jedem Trager zu horen, dass wir
zu teuer, sprich zu hohe Lohne, seien/hdtten. Der CA und Ltd. OA unterstiitzen uns sehr in der Ausbildung, wenngleich unser
Haus nur 4 Jahre FB hat. Ich bin ausgebildete Internistin und habe den Eindruck, dass sich die Ausbildung in den letzten Jahren
deutlich verbessert hat. Es gibt einfach nicht mehr so viele junge Kollegen, und wenn diese da sind lassen Sie sich auch nicht
mehr so viel gefallen, wie ich friiher, als es auf eine Stelle z.B. 100 Bewerber gab. Generell finde ich die deutsche Arzteschaft
schlecht bezahlt im Vergleich zu anderen d@ndern. Mein Schwager ist Arzt im Iran und verdient ein Vielfaches von mir, bei etwa
gleicher Arbeitsbelastung. Das ist schon drgerlich. Trotzdem, ich bin mit meiner Ausbildung zur Andsthesie sehr zufrieden. Lg”

e Innerhalb meiner Weiterbildung habe ich wegen der Arbeitsbedingungen schon 4 mal das Haus gewechselt. Zu Beginn war
meine Ausbildung an einem Haus der Maximalversorgung eigentlich gut. Zunehmend verschlechterten sich die Bedingungen
allerdings wegen des Zeitdrucks und der finanziellen Situation des Hauses. Besonders auffallend war die massive Verschlech-
terung der Ausbildung der neuen Anfanger und zwar in allen Hausern. Es wurden junge Assistenten sehr schnell allein im Saal
gelassen (nach zwei/drei Wochen ,Grundausbildung”) und zum Teil zu eiligen Sectiones geschickt ohne ober- oder facharztli-
chen Hintergrund. Um gewisse Rotationen musste man immer kdmpfen (Kinder, Schddel, Ein-Lungenventilation). Besonders die
fiberoptische Wachintubation wird von einigen Chefdrzten komplett abgelehnt mit dem Hinweis auf Glidescope/C-Mac, ohne
zu beachten, dass die Methode ja im Facharztkatalog fest implementiert ist. Man muss externe Kurse belegen um die Methode
zu erlernen. Durch iiberlappende Einleitungen, die bekanntermafen keinerlei Zeitersparnis bringen, wird besonders den weniger
erfahrenen Kollegen das Erlernen von PDK/ZVK und Regionalandsthesien vorenthalten. Mein Fazit: Die Ausbildung leidet unter
dem Zeit- und Kostendruck, die Arbeit verdichtet sich und alles wird mehr oder weniger an den Andsthesisten ausgelassen. Die
schonen Zeiten sind vorbei!”

 ,Sehr gute Umfrage. Das Problem der Okonomisierung hitte noch detaillierter aufgegriffen werden kénnen.”
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Kommentare zur Arbeitsatmosphare

Fragen zur Arbeitsatmosphdre (2 Nennungen)

,Bedeutung auslandischer Kollegen hat in den letzten 5 Jahren erheblich zugenommen und sollte berticksichtigt werden. Sprach-
liche, fachliche aber auch mentale Schwierigkeiten nehmen zu. Zusammenhalt unter den Kollegen nimmt ab.”

»Inzwischen haben wir ca. ein Drittel fremdsprachige Kollegen bei uns im Klinikum (durchgehend durch alle Abteilungen). Wir
brauchen sicherlich diese Kollegen aus dem Ausland zur Sicherstellung der Patientenversorgung. Allerdings haufen sich Kommu-
nikationsprobleme (Kollegen untereinander, sowie mit Patienten). Da es so viele ,neue” Kollegen sind, kommt es statt Integration
zur Ghetto-Bildung. Allerdings habe ich leider keine Losung fiir das Problem. Deutsche Kollegen bewerben sich nicht bei uns.”
,Unzufriedenheit durch schlechtes Arbeitsklima zwischen Kollegen? Kenne ich von einigen Freunden aus anderen Kliniken —
Stichwort: Ellenbogen.”

Kommentare zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Genderproblematik

,Vielen Dank fir Ihre Umfrage. Fiir mich ist gerade ein Punkt sehr wichtig: Arbeiten in der Schwangerschaft. Habe bisher noch
nix — aufer dem Dienstplaneinteiler dariiber erzahlt (6. SS-Monat), weil ich sonst quasi in die Pramedikation verdammt werde.
Dann kann ich meinen Facharzt nicht fertig-/weitermachen. Denke es sind dringend Anpassungen bei Mutterschutzgesetz/
Positivliste notig.”

»Zum Thema Teilzeit — bei uns ist es problemlos moglich einen Teilzeitvertrag zu bekommen, man hat dann allerdings kein fes-
tes Regime — z.B. feste Tage. Man muss dann arbeiten, wenn es in den Dienstplan passt und den endgtltigen Dienstplan (den
Teil mit Schichtfrei usw.) gibt es z.B. erst 2 Wochen vorher. Zum Thema Kinderbetreuung — mein Arbeitgeber betreibt eine Kita,
leider mit total unzureichender Kapazitdt. Danke fiir diesen Fragebogen, ich habe nachgedacht und dadurch herausgefunden,
was mich am meisten stort.”

,Es gibt nur den Punkt ,Beruf und Familie”. Auch Menschen ohne Familie haben ein Recht auf Freizeit und ertragliche Arbeits-
bedingungen. Die ,Kinderlosen” miissen, sehr viel fiir die Vereinbarkeit von Beruf und Familie fiir die Eltern abfangen, nur
so funktioniert es fur diese. Aber so bleiben sie ewig kinderlos und hinterher heifSt es, Akademiker kriegen keine Kinder. Also ge-
rade auch fiir diese Gruppe muss selbstbestimmte Zeit garantiert werden, weil sie meist noch mehr arbeiten.”

,Ein relevantes Problem der Weiterbildung in Teilzeit ist, dass Dienstzeiten nicht erfasst werden. Wenn jemand eine 50%-Stelle
hat, kommen zusitzlich noch die Dienste hinzu, so dass die tatsdchliche Arbeits(-zeit)belastung bei mehr als 50% liegt. Weniger
als 50%-Teilzeit wird aber bei der Weiterbildung nicht anerkannt. Im Umfang einer halben Stelle zu arbeiten, ist somit leider
nicht moglich.”

,Nicht erwdhnt wurde die Problematik der Geschlechter. In unserer Abteilung gibt es seit kurzem EINE Oberdrztin bei 24 Ober-
darzten. Allein wegen des Geschlechts hat man als Frau so gut wie keine Chance auf eine OA-Stelle, geschweige denn als Teil-
zeitbeschdftigte. Um eine Karrierechance zu haben muss man hier mannlich sein.”

,Teilzeitarbeit wird ermdglicht, bedeutet aber einen Karriereeinschnitt/weniger Férderung.”

,Unterscheidung zwischen mannlichen und weiblichen Arbeitnehmern, bzw. das subjektive Empfinden dartiber und Benachtei-
ligung von Teilzeitkrdften, sowie Eltern v.a. Miittern”

,eine Teilzeitarbeit ist bei uns gut moglich und es gibt mehrere Kolleginnen die dies auch machen. Allerdings habe ich das Ge-
fuhl, dass eine Teilzeitstelle bedeutet, nicht mehr so sehr gefordert zu werden. Eine wissenschaftliche Arbeit wiirde mir gut
gefallen, da ich auch eine praktische Arbeit im Labor fiir meine Dissertation gemacht habe. Allerdings mochte ich ungern an
eine Uni und zudem nicht Vollzeit in der Klinik und zusatzlich im Labor arbeiten. Ich wiirde mich tiber Projekte freuen, an
denen auch Kollegen aus nicht-universitaren Hausern unkompliziert teilnehmen kénnten. Z.B. auch Daten sammeln oder fiir ein
paar Wochen/Monate an einem Projekt an der Uni mitarbeiten kénnten. Da ware ich sofort dabei.”

,Wie sieht es mit der Wertschdtzung der Arbeit der Eltern aus? Die Eltern arbeiten 100% und man muss sich entschuldigen, dass
das Kind krank ist oder dass man nicht kurzfristig einen Dienst ibernehmen kann. Man arbeitet 60 Stunden die Woche und muss
punktlich raus, um das Kind punktlich aus der Kita abzuholen und trifft auf komplettes Unverstandnis.”

,Sehr gute Umfrage! Das Hauptproblem an meiner Klinik ist die mangelnde Wertschatzung (es kann nie schnell genug gehen)
und die eingeschrankten Karrierechancen fir Frauen: Frauen ,steigen” auf der ,Karriereleiter” nur so weit auf, wie sie es bis zum
ersten Kind geschafft haben. Danach sind sie als Teilzeitkrdfte eher Mitarbeiter 2. Klasse, die nicht mehr in allen Bereichen ein-
gesetzt werden. Traurig, aber wahr.”

,Ein oder zwei Moglichkeiten zur genaueren Beschreibung bestehender Unzufriedenheit ware gut. Trotzdem vielen Dank fiir
die Umfrage. Man weilt zwar dass viele unzufrieden sind, aber dennoch ist man damit auerhalb des Krankenhauses alleine und
hat das Gefiihl nichts tun zu kénnen ohne als faul und schlechter als die anderen Kollegen zu gelten. Ich habe das Gefiihl auf
der Stelle zu treten und meinem Beruf in 70% Teilzeit nicht gerecht werden zu kénnen. Ich arbeite mehr als meine Freundinnen,
habe viel Verantwortung, verdiene schlechter und habe taglich Angst nicht gut genug zu sein/Fehler zu machen. Oft wiinsche
ich mir eine andere Fachrichtung gewahlt zu haben.”
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