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Zwischen Leistungs-
erbringung und Burnout:
Evaluation der psycho-
sozialen Belastungsfaktoren
im Arbeitsleben junger
Anasthesisten

Ergebnisse einer bundes-
weiten Befragung

Zusammenfassung

Hintergrund: Tiefgreifende Verdnderun-
gen im Gesundheitswesen haben fiir
Arzte und Pflegende in der stationiren
Patientenversorgung zu einem stark
verdichteten Arbeitsalltag gefiihrt. Vor-
arbeiten legen eine potenzielle Gesund-
heitsgefahrdung durch die derzeitigen
Arbeitsbedingungen nahe. Diese Studie
soll aktuelle Belastungsfaktoren, deren
Konsequenzen und subjektive Verbesse-
rungsbedarfe fiir junge Arzte im Fachge-
biet der Anasthesiologie untersuchen.

Methodik: 2017 wurde eine webbasier-
te Befragung aller bei der Deutschen
Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin e. V. organisierten Arzte
bis zum vollendeten 35. Lebensjahr
durchgefiihrt. Der Fragebogen enthielt
validierte Erhebungsinstrumente zur Be-
urteilung der psychosozialen Arbeitsbe-
lastung. Der subjektive Gesundheitszu-
stand und das Burnout-Risiko wurden
anhand des standardisierten Copenha-
gen Psychosocial Questionnaire erho-
ben. Der Einfluss der Effort-Reward-Ratio
auf diese wurde mithilfe linearer bzw.
logistischer Regressionen untersucht.

Ergebnisse: In die endgiiltige Analyse
gingen 390 komplette Datensets ein.
Die Teilnahmequote lag bei 15,5%. Es
wurden vor allem zeitliche und psycho-
soziale Belastungsfaktoren mit starker
Auspragung festgestellt. 62,5% der
jungen Andsthesisten arbeiten durch-
schnittlich mehr als 48 Stunden pro
Woche und berschreiten somit die
Grenze nach dem Arbeitszeitgesetz. Fast
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ein Drittel der Befragten (31%) nahmen
aufgrund einer hohen Stressbelastung
durch die Arbeit Medikamente ein. Die
Belastungsfaktoren sind mit einem redu-
zierten Gesundheitszustand und einem
erhéhten  Burnout-Risiko  assoziiert.
Junge Andsthesisten fordern primar eine
Reduktion der Arbeitsverdichtung, weni-
ger 6konomischen Einfluss auf fachlich-
medizinische Entscheidungen sowie ge-
setzlich festgelegte Personalschlissel.

Schlussfolgerung: Auf Basis dieser Be-
fragung bestehen gravierende und sys-
temrelevante Belastungen im Arbeits-
leben junger Andsthesisten, die eine
Anpassung der Arbeitsbedingungen
dringlich erfordern, um die Gesundheit
der betroffenen Arzte und die Qualitit
der Patientenversorgung fiir die Zukunft
sicherzustellen.

Summary

Background: Profound changes in health
care systems have led to an increase
in workload during residency training.
Previous studies on this topic suggest
potential harm due to the current con-
ditions. This study investigates stressors,
their adverse effects and perceived need
for improvement for young physicians in
anaesthesia residency.

Methods: This web-based survey was
conducted in 2017 and administered to
all physicians registered as members of
the German Society of Anaesthesiology
and Intensive Care (DGAI) up to the age
of 35 years. Validated screening tools
were applied to assess psychosocial
workload. Subjective health status and
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risk of burnout were assessed using the
Copenhagen Psychosocial Question-
naire. The impact of the effort-reward
ratio on both items was analysed by
linear and logistic regression analyses.

Results: A total of 390 completed surveys
(15.5%) were returned. The presence of
time constraints and psychosocial stress
of high intensity were reported. Taking
medication due to a high workload was
reported by 31% of all respondents.
These stressors are associated with
impaired health status and an increased
risk of burnout. Key requirements among
young anaesthesiologists are a decrease
in workload and economic constraints
on medical decision-making as well as
legally required staffing levels.

Conclusions: This study reveals serious
and relevant burdens on the working en-
vironment of young anaesthesiologists.
These findings call for an urgent impro-
vement of current working conditions to
ensure physicians’ well-being and future
quality of patient care.

Einleitung

Der medizinisch-wissenschaftliche Fort-
schritt sowie der demografische Wan-
del haben die Bezahlbarkeit von solida-
risch finanzierten und hoch entwickel-
ten Gesundheitswesen zu einer grofsen
gesellschaftlichen Herausforderung ge-
macht. In Deutschland hat diese Ent-
wicklung zu einer Okonomisierung ge-
fuhrt, welche als entscheidende und viel
diskutierte Gréle neben die primére Pa-
tientenorientierung in das Gesundheits-
system getreten ist [1]. Die Fallzahlen
sind zur Erlésoptimierung der Kliniken
gestiegen und die durchschnittlichen
Krankenhausverweildauern sowie die
Anzahl an Krankenhdusern und Kran-
kenhausbetten sind insgesamt deutlich
gesunken [2]. Als Triebfedern von Oko-
nomisierung und Rationalisierung sind
dabei der Versuch einer notwendigen
Kostenkontrolle, aber auch ein ,intrin-
sisches Interesse” bei steigendem Anteil
privater Krankenhaustrager im deutschen
Gesundheitssystem zu nennen [3]. Zu-
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dem sind gewalttitige Angriffe durch
Patienten auf Arzte und Pflegende keine
Seltenheit mehr [4].

Fiir junge Arzte und Pflegende in
deutschen Krankenhdusern werden die-
se Entwicklungen vor allem in Form
einer hohen Arbeitsverdichtung mit zu-
nehmenden Dokumentationspflichten,
patientenferner Biirokratie und standard-
maRig erwarteter standiger Verfligbarkeit
erlebt und lassen wenig Raum fiir zeitin-
tensive Bereiche wie beispielsweise eine
enge Arzt-Patienten-Bindung, eine kolle-
giale Zusammenarbeit oder die drztliche
Weiterbildung [5,6]. Unterschiedliche
Erhebungen aus jiingerer Zeit legen eine
gesundheitliche Gefdhrdung durch diese
Arbeitsbedingungen nahe [7].

Die Verantwortung fiir die Gesundheit
von Arbeitnehmern wird neben ihnen
selbst, den Arbeitgebern und der Politik
in relevantem Umfang von den Unfall-
versicherungen getragen. Im Sozial-
gesetzbuch (SGB) VII definiert der Ge-
setzgeber deren Aufgabe als ,mit allen
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geeigneten Mitteln Arbeitsunfille und
Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte
Gesundheitsgefahren zu verhiiten” [8].
Hierzu gehdren explizit auch psychi-
sche Gesundheitsgefahren. Demnach
hat sich die Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst- und Wobhlfahrts-
pflege (BGW) diesem Thema gewidmet
und 2017 gemeinsam mit dem Bundnis
Junge Arzte und einigen weiteren Be-
rufsverbdnden eine bundesweite Befra-
gung junger Angestellter in deutschen
Kliniken initiiert [9]. Nicht zuletzt der
Deutsche Arztetag 2019 in Miinster hat
sich mit dem Thema ,Wenn die Arbeit
Arzte krank macht” dieser Problematik
schwerpunktmalig gewidmet [10].

Bereits 2015 hat die Junge Andsthesie der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin e. V. (DGAI)
eine Befragung aller Arzte in Weiterbil-
dung durchgeftihrt und mittels des Mo-
dells beruflicher Gratifikationskrisen die
psychosoziale Arbeitsbelastung evaluiert
[7]. Die vorliegende Folgebefragung
soll darauf aufbauend die konkreten Be-
lastungs- und Beanspruchungsfaktoren
im Arbeitsleben junger Andsthesisten
identifizieren und auf Basis der erhobe-
nen Daten Optimierungsmoglichkeiten
aufzeigen.

Anonymisierte Befragung und
Auswertung

Daten-Grundlage der vorliegenden Ar-
beit ist die bundesweite Querschnitts-
erhebung der BGW bei Arzten und Be-
schéftigten aus der Pflege im September
2017 [9]. In die Studienpopulation der
vorliegenden Subanalyse wurden aus-
schlieBlich Arzte des Fachbereichs An-
asthesiologie einbezogen. Zur Umfrage
eingeladen wurden alle DGAI-Mitglieder
bis zum vollendeten 35. Lebensjahr, das
heifit insgesamt 2.928, von denen 2.520
giiltige E-Mail-Adressen besafSen.

Dieser Fragebogen wurde in das Umfra-
geportal der Geschéftsstelle der DGAI
importiert. Ein Hyperlink zur einmaligen
Teilnahme an der Online-Evaluation
wurde per E-Mail an alle 2.520 E-Mail-
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Adressen der DGAI-Mitglieder versen-
det. Die Beantwortung des Fragebogens
war vom 15. September bis 31. Oktober
2017 méglich. Nach vier Wochen wurde
ein Erinnerungsschreiben per E-Mail ver-
sendet. Die erhobenen Daten wurden
fur die spatere Auswertung anonymisiert
digital gespeichert.

In den Fragebogen eingeflossen sind
standardisierte Messinstrumente von
Nibling et al. [11], Siegrist et al. [12],
Fischbeck et al. [13] und Loerbroks et al.
[14]. Der Fragebogen mit 122 Fragen in
ordinal- oder nominalskalierter Mehr-
fachauswahl bzw. Freitextantwortmog-
lichkeit umfasste sieben Themenfelder:

1. Basisdaten (25 Fragen, Einfachaus-
wahl)

2. Psychosoziale Faktoren (39 Fragen,
davon 1 Frage mit Mehrfachauswahl)

3. Beanspruchungen (7 Fragen, Ein-
fachauswahl)

4. Genussmittel-, Drogen- und Medika-
mentenkonsum (4 Fragen, Einfach-
auswahl)

5. Versorgungsqualitit der Patienten
(6 Fragen, Einfachauswahl)

6. Zusammenarbeit (6 Fragen, Einfach-
auswahl)

7. Verbesserungsbedarf und Bemerkun-
gen (35 Fragen, davon 2 Freitextfra-
gen).

Etwa die Halfte aller Fragen beinhaltete

mehrere Teilfragen, um alle Aspekte der

jeweiligen Hauptfrage abzudecken. Es
wurde fiir einige Fragen eine Logik ver-
wendet, die entsprechend der gewahlten

Antwort auf Folgefragen verwies.

Nach dem Modell beruflicher Gratifi-
kationskrisen besteht unter optimalen
Bedingungen in einem Arbeitsverhéltnis
ein Gleichgewicht (soziale Reziprozitit)
zwischen Verausgabungs- (Einsatz fir
den Beruf; engl. effort) und Beloh-
nungsfaktoren (beispielsweise Geld,
Wertschdtzung, Aufstiegschancen; engl.
reward). Erfasst wurden Verausgabung
und Belohnung anhand des Effort-
Reward-Imbalance (ERI)-Fragebogens
[14]. Das Verhdltnis beider Faktoren
beschreibt die ERI-Ratio. Hierflir wurde
die prozentuale Zustimmung zu Aussa-
gen hinsichtlich der Arbeitsbelastung
ins Verhdltnis zur Anerkennung der Ar-

beitsleistung gesetzt. Ist dieses Verhéltnis
in  Richtung Verausgabungsfaktoren
verschoben (>1), droht eine sogenannte
Gratifikationskrise. Eine hohe psychoso-
ziale Arbeitsbelastung von jungen Arzten
kann dabei direkte gesundheitliche Aus-
wirkungen haben. Eine Dysbalance von
Leistung und Anerkennung ist mit einem
erhohten Risiko flir eine Depression
sowie fiir kardiovaskuldre Erkrankungen
assoziiert [15,16].

Subjektiver Gesundheitszustand und
Burnout-Risiko wurden als separate
Items des Gesundheitsoutcomes an-
hand des standardisierten Copenhagen
Psychosocial Questionnaire (COPSOQ-
Fragebogen) erhoben [11]. Ein erhdhtes
Burnout-Risiko wurde ab einem Punkt-
wert von =50 angenommen [17,18]. Zur
Messung der durch die Umfrageteilneh-
mer subjektiv. wahrgenommenen Versor-
gungsqualitdt der Patienten wurde auf
die von Loerbroks et al. [14] validierte
deutschsprachige Version des Original-
Instruments zuriickgegriffen. Zur Berech-
nung der Zustimmungswerte wurden die
Angaben der zugrunde liegenden Likert-
Skala auf 100 Punktwerte transformiert.
Alle kategorialen Einzelitems wurden
entsprechend thematisch gruppiert [11].

Zur Ermittlung der Verbesserungsbedarfe
wurden in der Befragung 29 verschie-
dene Themen prasentiert, die sieben ver-
schiedenen Feldern zugeordnet waren
(Zeit, Familie und Beruf, Zusammenar-
beit, Belohnungen, Fiihrung, Arbeitsor-
ganisation/Muittel, Strukturelles). Beim
Rating der verschiedenen Items ging es
darum, den auf den Arbeitsplatz bezo-
genen aktuellen subjektiven Bedarf der
Studienteilnehmer zu erfassen.

Die Teilnehmer wurden (iber Anonymitat
und Freiwilligkeit der Studienteilnahme
aufgeklart. Alle Daten wurden gemafs
den Bestimmungen des Bundesdaten-
schutzgesetzes erhoben und behandelt.
Da es sich um eine anonyme Befragung
handelt, ist kein Ethikvotum erforderlich.

Statistik

Alle Daten wurden entsprechend ihrer
Skalierung als Median, Mittelwert mit
Standardabweichung oder Haufigkeiten
(in %) dargestellt. Nach deskriptiver
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Analyse wurde der nicht-parametrische
Mann-Whitney-U-Test fir kontinuier-
liche bzw. der Chi-Quadrat-Test fir
kategoriale Querschnittsvergleiche zur
Hypothesenpriifung verwendet. Zur Ana-
lyse von Pradiktoren (Alter, Geschlecht,
Versorgungsstufe, Bereich, Wochenar-
beitszeit, Trager, Region, Berufsgruppe,
ERI-Ratio) des Burnout-Risikos sowie
des subjektiven Gesundheitszustandes
wurde eine multivariable logistische
bzw. lineare Regression durchgefiihrt.
Zur weiteren Analyse der ERI-Ratio
wurde diese in einer Post-hoc-Analyse
in beiden Modellen jeweils durch die
beiden Variablen ERI Effort (%) und ERI
Reward (%) ersetzt. Ein zweiseitiges
Alpha-Niveau <0,05 wurde als statis-
tisch signifikant angesehen. Alle Be-
rechnungen wurden mit IBM® SPSS©
Statistics, Version 25, durchgefiihrt.

Tabelle 1 (Fortsetzung auf der ndchsten Seite)
Basisdaten der an der Umfrage teilgenommenen Arzte.
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Riicklauf und Basisdaten

390 Arzte haben den Fragebogen ausge-
fullt. Bei 2.520 giiltigen E-Mail-Adressen
ergibt sich eine Ricklaufquote von
15,5% (390/2.520). Das Durchschnitts-
alter der Umfrageteilnehmer betrug
31,6 Jahre; 51,2% der Befragten waren
weiblich. Tabelle 1 zeigt die Basisdaten
aller ausgewerteten Teilnehmer, in
Anhang Tabelle 1 sind noch weitere
Charakteristika beschrieben.

Belastungsfaktoren und Gesund-
heitszustand

42% der Umfrageteilnehmer gaben an,
49 bis 59 Stunden pro Woche zu
arbeiten, weitere 20% berichteten von
einer Wochenarbeitszeit von 60 bis
79 Stunden (Tab. 1). Der Grofteil der
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Umfrageteilnehmer gab an, 2 (68%) bis
3 (16%) Wochenenden/Monat und im
Median 5 Dienste/Monat zu arbeiten.
Das Erleben verbaler und kérperlicher
Aggressionen durch Patienten trat ins-
gesamt sehr haufig auf: 52% der Umfra-
geteilnehmer berichteten, in den letzten
12 Monaten korperliche Aggressionen
durch Patienten erlebt zu haben, 76%
erlebten verbale Aggressionen. 31% der
Umfrageteilnehmer gaben an, jemals
Medikamente aufgrund von Arbeitsstress
eingenommen zu haben. Davon nahmen
20% einmal pro Monat, 9% 2- bis 4-mal
pro Monat Medikamente ein. 12% der
Umfrageteilnehmer waren Raucher, 71%
gaben an, noch nie geraucht zu haben.
30% der Umfrageteilnehmer berichte-
ten, mehr als 2-mal pro Woche Alkohol
zu trinken. 32% der Umfrageteilnehmer
gaben an, dass sie im Jahr 2016 mehr als
11 Krankheitstage hatten.

Arzte Altersgruppen Geschlecht Bereich Versorgungsstufe Berufsgruppe
N=390 (fehlend: n=3) (fehlend: n=3)
<30 =30 M w opP Sonstige Regelv.  Schwer- Aiw FA (inkl.
N=76 N=311 N=189 N=198 N=290 N=4 N=57 punktv. N=305 OA)

N=99 N =85

Geschlecht

weiblich | 51,2% 56,0% 50,0% 50,3% 54,7% 25,0% 61,4% 55,1% 47,0% 51,0% 51,8%

mannlich | 48,8% 44,0% 50,0% 49,7% 45,3% 75,0% 38,6% 44,9% 53,0% 49,0% 48,2%

Alter, 31,6£2,4128,0+£1,0|32,5+1,7 |31,9+2,4 |31,4+2,3 |31,5+2,5(32,0+2,2 (32,5+1,0|31,6+2,1|31,7+£2,3 |31,6+2,5|31,1+£2,3|33,5+1,3

Jahre

Wochenarbeitszeit inkl. Dienste

5-29 0,5% 0 0,6% 0 1,0% 0,3% 1,0% 0 0 1,0% 0,4% 0 2,4%

Stunden

30-39 6,2% 2,6% 6,4% 2,6% 8,6% 5,5% 8,3% 0 12,3% 10,1% 3,0% 5,6% 8,2%

Stunden

40-48  [30,8% |32,9% |30,5% |32,8% |29,3% [32,4% |27,1% |0 28,1% |31,3% [31,2% [32,5% [24,7%

Stunden

49-59 42,1% 44,7 % 41,5% 43,9% 40,4% 41,0% 42,7% 100% 42,1% 36,4% 44,4% 42,0% 42,4%

Stunden

60-79 19,7% 19,7% 19,9% 19,6% 20,2% 20,0% 19,8% 0 17,5% 20,2% 20,1% 19,7% 20,0%

Stunden

>80 0,8% 0 1,0% 1,1% 0,5% 0,7% 1,0% 0 0 1,0% 0,4% 0,3% 2,4%

Stunden

Einsatzorte

ITS 24,6% 18,4% 26,0% 22,8% 26,3% 21,1% 25,3% 25,2% 21,3% 36,5%

oP 744% |81,6% |72,7% |757% |73,2% 78,9% |72,7% |73,9% |784% |60,0%

Sonstige | 1,0% 0 1,3% 1,6% 0,5% 0 2,0% 0,9% 0,3% 3,5%

Stetige Variablen als Mittelwert mit Standardabweichung. Kategoriale Variablen in Prozent.
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Tabelle 1 (Fortsetzung von vorheriger Seite)
Basisdaten der an der Umfrage teilgenommenen Arzte.

Altersgruppen Geschlecht Bereich Versorgungsstufe Berufsgruppe
(fehlend: n=3) (fehlend: n=3)
<30 =30 M w or Sonstige Regelv. Schwer- AW FA (inkl.
N=76 N=311 N=189 N=198 N=290 N=4 N=57 punktv. N=305 OA)
N=99 R
Trager
Universi- |39,0% 36,8% 39,2% 46,6% 31,3% 39,7% 38,5% 0 3,5% 1,0% 63,7% 38,4% 41,2%
tatsklinik
privater 12,6% 14,5% 12,2% 9,5% 15,2% 10,7% 16,7% 50,0% 10,5% 21,2% 9,4% 11,8% 15,3%
Trager
kommu- |28,5% [31,6% |28,0% |27,0% |303% |28,6% |292% |0 47,4% |40,4% |18,8% [292% |25,9%
nales Kran-
kenhaus
freigemein-| 15,1% 13,2% 15,4% 12,2% [18,2% 16,6% 11,5% 0 36,8% 28,3% 4,3% 15,7% 12,9%
niitziger/
kirchlicher
Trager
anderer 4,9% 3,9% 5,1% 4,8% 5,1% 4,5% 4,2% 50,0% 1,8% 9,1% 3,8% 4,9% 4,7%
offentlicher
Trager
Berufsgruppe
AW 782% |98,7% |73,3% |783% |77,8% |82,4% |67,7% |250% |80,7% |758% |78,6%
FA 20% 1,3% 24,4% 19,6% 20,7% 16,9% 27, 1% 75,0% 17,5% 21,2% 20,1%
OA 1,8% 0 2,3% 2,1% 1,5% 0,7% 5,2% 0 1,8% 3,0% 1,3%
Kinder
Anteil  [286% [108% [330% [333% [244% [274% [313% [500% [298% [258% [294% [252% [40,5%

Stetige Variablen als Mittelwert mit Standardabweichung. Kategoriale Variablen in Prozent.

Psychosoziale Faktoren

Fachérzte und Kollegen tiber dem 30.
Lebensjahr zeigten eine signifikant ho-
here ERI-Ratio, d.h. mit zunehmender
Berufserfahrung steigt die Pravalenz an
Gratifikationskrisen (Tab. 2). Im Bereich
der Intensivmedizin tdtige Kollegen
wiesen eine hoéhere Pravalenz von Gra-
tifikationskrisen auf (ERI-Ratio 1,2 versus
1,4; p<0,001), die sich durch eine si-
gnifikant erhoht wahrgenommene Ver-
ausgabung bei gleichbleibenden Beloh-
nungsfaktoren erklart. 32% der Umfra-
geteilnehmer gaben an, durchschnittlich
mehr als 11 intensivstationdre Patienten
pro Tag zu betreuen, unabhdngig vom
Versorgungslevel. Um jedem Patienten
gerecht zu werden und eine qualitativ
hochwertige Versorgung zu gewdhrleis-
ten, sollte sich nach Meinung von 71%
der Umfrageteilnehmer die Anzahl der
zu betreuenden Patienten auf 3 bis 6
beschranken. Fiir die Verausgabungsnei-
gung (Overcommitment) ergab sich ein

relevanter Geschlechterunterschied, wo-
bei Frauen eine signifikant hohere Ver-
ausgabungsneigung zeigten als mann-
liche Umfrageteilnehmer (p<0,001).
Weiterhin zeigte sich hinsichtlich des
Burnout-Risikos ein signifikanter Ge-
schlechterunterschied (77% Frauen ver-
sus 56% Mdnner, p<0,001). Hinsichtlich
der Versorgungsqualitdt gab es zwischen
Ménnern und Frauen keinen signifikan-
ten Unterschied. Die Zusammenarbeit
mit der Pflege wird durchschnittlich als
gut bewertet.

Einfluss auf den subjektiven
Gesundheitszustand und das
Burnout-Risiko

In der multivariablen linearen bzw. logis-
tischen Regression wurden verschiedene
Faktoren gleichzeitig auf ihren Einfluss
auf den subjektiven Gesundheitszustand
bzw. das Burnout-Risiko untersucht. Fak-
toren mit negativem bzw. verstarkendem
Einfluss auf den subjektiven Gesundheits-

zustand waren weibliches Geschlecht,
Wochenarbeitszeit sowie ERI-Ratio (Tab.
3). Weibliches Geschlecht, Wochenar-
beitszeit und ERI-Ratio beeinflussten
ebenfalls das Burnout-Risiko (Tab. 3).
In der Post-hoc-Analyse zeigte ERI Effort
(%) einen Einfluss auf den subjektiven
Gesundheitszustand (Regressionskoef-
fizient B -0,2 (95%-Konfidenzintervall
(KI) -0,29, -0,07; p=0,002)) sowie das
Burnout-Risiko (OR 1,04 (95%-KI 1,02,
1,05; p<0,001). In dieser Analyse hatte
ERI Reward (%) ebenfalls einen Einfluss
auf das Burnout-Risiko (OR 0,96 (95%-
K10,93, 0,99; p=0,015)).

Verbesserungsbedarfe

70% der mannlichen und 67% der
weiblichen Umfrageteilnehmer kénnen
sich in hohem bzw. sehr hohem Mal}
mit dem Beruf identifizieren. In Tabelle 4
sind von 29 Themen die fiinf hdufigsten
Verbesserungsbedarfe mit hohem bzw.
sehr hohem Bedarf aufgefiihrt. Fiir Frau-
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Tabelle 3
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Clinical Anaesthesia

Analyse der Pradiktoren fiir den subjektiven Gesundheitszustand sowie das Burnout-Risiko.

Pradiktoren

Subjektiver Gesundheitszustand

Burnout-Risiko

B (95%-KI) p OR (95%-KI)
Alter -0,333 (1,049, 0,383) | 0,362 1,002 (0,898, 1,118) 0,970
Geschlecht -4,291 (7,398, -1,183) | 0,007 3,210 (1,974, 5,219) <0,001
Versorgungsstufe | 1,590 (-0,875, 4,054) | 0,205 0,904 (0,618, 1,324) 0,605
Bereich -1,613 (-5,008, 1,781) | 0,351 0,895 (0,533, 1,503) 0,676
Wochenarbeitszeit | -3,224 (-5,019, -1,428) | <0,001 | 1,453 (1,101, 1,918) 0,008
Triger 1,003 (-0,436, 2,441) | 0,172 0,930 (0,747, 1,157) 0,516
Region 1,224 (3,562, 1,114) | 0,304 1,043 (0,732, 1,486) 0,818
Berufsgruppe 1,738 (-2,366, 5,842) | 0,406 0,615 (0,331, 1,144) 0,125
ERI-Ratio -7,430 (-11,988, -2,872) | 0,001 7,022 (3,139, 15,709) | <0,001

B: Regressionskoeffizient; ERI: Effort-Reward-Imbalance; KI: Konfidenzintervall; OR: Odds-Ratio.

en und Mdnner zeigte sich auf den Plat-
zen 1 bis 4 ein Verbesserungspotenzial
hinsichtlich der Arbeitsverdichtung, eines
gesetzlich festgelegten Personalschliis-
sels, des Einflusses der Okonomie auf
fachliche Entscheidungen sowie einer

Tabelle 4

leistungsgerechten Bezahlung. Wéhrend
von Frauen eine Verringerung des Doku-
mentationsaufwands als TOP 5 genannt
wurde, sehen Minner Verbesserungs-
bedarf bei den strukturierten Weiterbil-
dungsméglichkeiten. Wihrend Arzten

Die 5 haufigsten Verbesserungsbedarfe verschiedener Subgruppen (TOP 1-5).

in Weiterbildung eine leistungsgerechte
Bezahlung wichtig ist, nennen Fachérzte
eine verldssliche Arbeitszeitregelung.
Umfrageteilnehmer mit Kindern sehen
Verbesserungsbedarf bei den flexiblen
Kinderbetreuungszeiten sowie einer ver-
lasslichen Arbeitszeitregelung. Alle Frei-
textantworten sind in Anhang Tabelle 2
dargestellt.

Diskussion

Zeitliche Belastungsfaktoren waren stark
ausgepragt und bestitigen das Ergebnis
anderer aktueller Erhebungen. Im Mar-
burger Bund-Monitor 2017 wurde eine
durchschnittliche Arbeitszeit von 51
Stunden pro Woche fiir Arzte ermittelt
[19]. Fast drei Viertel der befragten Arzte
gaben an, dass die Gestaltung ihrer
Arbeitszeiten sie in ihrer Gesundheit
beeintrachtige, zum Beispiel in Form
von Schlafstérungen oder hadufiger M-
digkeit. Personal- und Einsatzplanung
sollten so gestaltet werden, dass Arzte

TOP 1 TOP 2 TOP 3 TOP 4 TOP 5
Frauen Verringerung der Weniger Einfluss der Gesetzlich festgelegte Leistungsgerechte Verringerung des
Arbeitsverdichtung Okonomie auf fachliche | Personalschliissel Bezahlung Dokumentationsauf-
Entscheidungen wands
Maénner Verringerung der Gesetzlich festgelegte Weniger Einfluss der Leistungsgerechte Personliche, strukturierte
Arbeitsverdichtung Personalschlissel Okonomie auf fachliche | Bezahlung Weiterbildungsmoglich-
Entscheidungen keiten
Aiw Verringerung der Gesetzlich festgelegte Weniger Einfluss der Leistungsgerechte Verringerung des
Arbeitsverdichtung Personalschlissel Okonomie auf fachliche | Bezahlung Dokumentationsauf-
Entscheidungen wands
FA (inkl. OA) Verringerung der Weniger Einfluss der Verlassliche Arbeitszeit- | Verringerung des Gesetzlich festgelegte

Arbeitsverdichtung

Okonomie auf fachliche
Entscheidungen

regelung

Dokumentationsauf-
wands

Personalschliissel

Arzte mit Kindern | Verringerung der

Arbeitsverdichtung

Gesetzlich festgelegte
Personalschliissel

Weniger Einfluss der
Okonomie auf fachliche
Entscheidungen

Flexible Kinderbetreu-
ungszeiten

Verlissliche Arbeitszeit-
regelung

Arzte ohne Kinder | Verringerung der

Arbeitsverdichtung

Gesetzlich festgelegte
Personalschlissel

Weniger Einfluss der
Okonomie auf fachliche
Entscheidungen

Leistungsgerechte
Bezahlung

Verringerung des
Dokumentationsauf-
wands

Regelversorger Verringerung des

Dokumentationsauf-

Leistungsgerechte
Bezahlung

Verringerung der
Arbeitsverdichtung

Verlissliche Arbeitszeit-
regelung

Weniger Einfluss der
Okonomie auf fachliche
Entscheidungen

wands
Schwerpunkt- Verringerung der
versorger Arbeitsverdichtung

Weniger Einfluss der
Okonomie auf fachliche
Entscheidungen

Verringerung des
Dokumentationsauf-
wands

Gesetzlich festgelegte
Personalschliissel

Leistungsgerechte
Bezahlung

Maximalversorger | Gesetzlich festgelegte

Personalschliissel

Verringerung der
Arbeitsverdichtung

Weniger Einfluss der
Okonomie auf fachliche
Entscheidungen

Leistungsgerechte
Bezahlung

Personliche, strukturierte
Weiterbildungsmaoglich-
keiten
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kiinftig nicht mehr als durchschnittlich
48 Stunden pro Woche arbeiten miissen.
In der aktuellen Umfrage berichteten
62,5% der jungen Andsthesisten davon,
diese Zielmarke und damit die gesetz-
lich vorgeschriebene Arbeitszeit nach
dem Arbeitszeitgesetz zu Uberschreiten.
Diese hohe zeitliche Arbeitsbelastung
lasst kaum Zeit fir Resilienz und Pri-
vatleben, was sich in den ermittelten
Belastungswerten der Work Privacy-
Konflikte widerspiegelt. Nicht zuletzt
hat eine Schweizer Studie mit 1.422
Krankenhaus-Beschdftigten gezeigt, dass
insbesondere der Work-Privacy-Konflikt
einen starken Pradiktor fiir die Entwick-
lung eines Burnouts darstellt [20].

Verbale und korperliche Aggressionen,
die von Patienten ausgehen, wurden nach
den Ergebnissen dieser Erhebung von
der Mehrheit der jungen Andsthesisten
erfahren. Die hohen Préavalenzen von
Aggressionen konnten anteilig auch
durch eine zunehmende Sensibilisierung
mit dem Thema erkldrt werden. Wicker
et al. zeigten in einer Umfrage in 2016
dhnlich hohe Zahlen an Konfrontatio-
nen mit verbaler (>80% der Befragten
mind. 1/Jahr) und korperlicher Gewalt
(>50%) im Rahmen der Notfallversor-
gung [4]. Welchen Anteil die aktuelle
Versorgungssituation mit wenig Zeit und
haufig zersplitterter und diskontinuier-
licher Versorgung daran hat, missen
zukiinftige Untersuchungen  kldren.
Neben Gewaltpraventions- und Deeska-
lationsschulungen fiir Mitarbeiter wéren
auch Fortbildungen zu den juristischen
Aspekten des Eigenschutzes gegeniiber
Verpflichtungen zur schnellen und ada-
quaten Hilfeleistung sinnvoll und aus-
baufdhig.

Der Prasident des Weltarztebundes
warnte kirzlich, dass fast die Halfte der
zehn Millionen weltweit arbeitenden
Arzte Symptome von Burnout, emo-
tionaler Erschépfung und zwischen-
menschlicher Entfremdung zeigen wiir-
den [21]. Unter jungen Andsthesisten
in Deutschland berichteten nach den
Umfrageergebnissen der vorliegenden
Studie 58% von Burnout-assoziierten
Symptomen, im Vergleich hierzu gaben
in einer aktuellen US-amerikanischen
Untersuchung 42,5% der jungen Ands-

Klinische Anadsthesie

Clinical Anaesthesia

thesisten Burnout-assoziierte Symptome
an [22]. Die Auspragung psychosozialer
Arbeitsbelastung und einer erhdhten Ver-
ausgabungsneigung waren unter den
Teilnehmern dieser Befragung im Ver-
gleich sowohl zu nationalen als auch in-
ternationalen Untersuchungen hoch und
dhnlich ausgepragt wie bei Erhebungen
unter jungen Arzten unterschiedlicher
Fachbereiche in Deutschland [23,24].
Daten aus der Allgemeinbevolkerung
weisen eine deutlich héhere Lebenszeit-
pravalenz fiir Burnout bei Frauen aller
Altersgrupppen im Vergleich zu Mannern
auf, die wiederum haufiger Suchterkran-
kungen entwickeln [25]. Der geschlech-
terabhdngige Pravalenzunterschied von
Burnout-assoziierten Symptomen zeigt
sich auch in dieser Arbeit und wird bei
jungen Andsthesistinnen von einem
signifikant erhdhten Trend zu Overcom-
mitment als bekanntem Risikofaktor fiir
die Entstehung von Burnoutsymptomen
begleitet. Mogliche Ursachen kénnten
die starkere familidre Beanspruchung,
Gender-Aspekte in Hierarchien, aber
auch eine unterschiedliche Wahrneh-
mung der eigenen Symptome sein und
sollten in weiteren Studien evaluiert
werden. Neben dem weiblichen Ge-
schlecht wurden ein Missverhdltnis von
Verausgabung und Anerkennung sowie
eine zunehmende Wochenarbeitszeit
als Risikofaktoren eines Burnout identi-
fiziert. Gleichermafen negativ wirkten
sich die genannten Faktoren auf den
subjektiven Gesundheitszustand aus.

In der Deklaration des Genfer Gel6bnis-
ses von 2017 heif3t es, dass Arzte auf ihre
eigene Gesundheit, ihr Wohlergehen
und ihre Fahigkeiten achten sollten, um
eine Behandlung auf héchstem Niveau
leisten zu konnen. Allerdings suchen
nur wenige Arzte mit psychischen Er-
krankungen medizinische Hilfe auf,
mutmallich aus Sorge vor beruflichen
Nachteilen [26]. Die Landesdrztekam-
mer Baden-Wiirttemberg bietet dafiir
ein anonymes Beratungsangebot von
Arzt zu Arzt bei beruflicher und privater
Be- und Uberlastung an [27]. Neben der
arztlichen Eigenverantwortung kommt
auch den Fihrungskriften eine wesent-
liche Verantwortung zu. Der Deutsche
Arztetag 2019 sprach sich dafir aus,
dass drztliche Fihrungskrifte die not-

wendigen Kompetenzen erwerben soll-
ten, um Mitarbeiter wertschatzend und
damit gesund und motivationserhaltend
zu fiihren. Kurse wie das von der Bun-
desédrztekammer entwickelte Curriculum
,Arztliche Fiihrung” seien sinnvoll. Wert-
schatzung und Anerkennung drztlicher
Tétigkeit sind wesentliche Vorausset-
zungen fiir Engagement und berufliche
Zufriedenheit. Fehlende Anerkennung
hingegen bei hoher Arbeitsbelastung hat
negative Folgen fiir die Gesundheit der
betroffenen Arzte sowie entsprechend
negativen Einfluss auf die Versorgungs-
qualitdt der Patienten [7].

Ein relevanter Anteil der Umfrageteil-
nehmer berichtete tber die Einnahme
von Medikamenten aufgrund von Ar-
beitsstress. Die bedenkliche Einnahme
von Substanzen mit entspannender Wir-
kung unter Arzten ist nicht selten. In
einer kirzlich veroffentlichten Studie
wurde beispielsweise von knapp einem
Viertel der befragten deutschen Arzte
aus der stationdren Patientenversorgung
ein bedenklicher Alkoholkonsum be-
richtet [28]. Im Rahmen der fachiber-
greifenden Umfrage durch die BGW
haben 22% der befragten Arzte jemals
Medikamente aufgrund von Arbeitsstress
eingenommen. In Hinblick auf die
fachspezifische Pravalenz zeigt sich bei
den Andsthesisten bzw. Intensivmedizi-
nern eine deutlich hohere Prozentzahl
mit 31%. Als mogliche Ursachen hier-
fir sind neben der berufsbedingten
Griffndhe zu den Medikamenten die
notwendige pharmakologische Kenntnis
der Substanzspezifika sowie die héufige
Konfrontation mit schwerkranken und
sterbenden Patienten anzufiihren. Diese
Problematik wurde von DGAI und
BDA bereits 2008 erkannt, sodass eine
Arbeitsgruppe initiiert wurde, um das
Thema systematisch aufzuarbeiten. Auf
Basis der Daten der aktuellen Umfrage
scheinen weitere Malinahmen zur Friih-
erkennung und eine konsequentere
Uberwachung bestimmter Medikamente
sinnvoll. Weiterhin ist die flachende-
ckende Einrichtung von niedrigschwelli-
gen Hilfsangeboten fiir Betroffene, ihre
Angehdrigen und Kollegen essenziell.

Bei aller kritischen Bewertung aktueller
Arbeitsbedingungen war die Identifika-
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tion mit dem Berufsbild bei den Um-
frageteilnehmern insgesamt hoch. Dem-
nach sollte es das Anliegen aller sein, die
Begeisterung flir unser Fachgebiet durch
eine Optimierung der Arbeitsbedingun-
gen aufrechtzuerhalten. Verbesserungs-
bedarf sehen die Umfrageteilnehmer
vor allem hinsichtlich der Arbeitsver-
dichtung, eines gesetzlich festgelegten
Personalschliissels, des Einflusses der
Okonomie auf fachliche Entscheidun-
gen, einer leistungsgerechten Bezahlung
sowie einer verldsslichen Arbeitszeitre-
gelung. Vor dem Hintergrund, dass eine
hohe Arbeitsbelastung den subjektiven
Gesundheitszustand beeintrachtigt, ist
eine Verbesserung der Arbeitsabldufe
zur Entlastung des Personals entschei-
dend. Neben den negativen Folgen fiir
die Gesundheit der betroffenen Arzte
ist ein moglicher negativer Einfluss auf
die Versorgungsqualitit der Patienten zu
bedenken [7,15,16].

Die Digitalisierung hat das Potenzial,
den Arbeitsalltag zu erleichtern, aller-
dings miissen Arzte bei der Entwicklung
und Organisation mit einbezogen wer-
den. Essenziell sind eine engere medi-
zinische Betreuung von Arzten, Wert-
schdtzung durch den Arbeitgeber sowie
striktere Arbeitszeitenregeln, um Burn-
out, Medikamentenmissbrauch und
andere gesundheitsgefihrdende Verhal-
tensweisen abzuwenden.

Als Limitationen dieser Studie sind eine
geringe Teilnahmequote und die Mog-
lichkeit eines Selektionsbias zugunsten
einer Teilnahme von unzufriedenen jun-
gen Arzten zu nennen. Inwiefern diese
Stichprobe die vielfach hohere Grund-
gesamtheit korrekt widerspiegelt, 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 selbst,
was zumindest nach Einschatzung der
Autoren als eher kleinere Einschrankung
anzusehen ist. Weiterhin werden in
dem verwendeten Fragebogen mégliche
Gefdhrdungen, nicht aber bereits einge-
tretene gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen abgebildet. Auch sind die Fragen
mehrheitlich soweit transparent, dass

Klinische Anasthesie

Clinical Anaesthesia

sie sich zur Abbildung von ,Unmutsbe-
kundungen” anbieten. Zur Erhebung des
Burnout-Risikos wurde u.a. das Erschop-
fungserleben evaluiert, was hinsichtlich
der hohen Wochenarbeitszeit zu einer
Verzerrung gefiihrt haben konnte. Zu-
dem ermoglicht die Querschnittsunter-
suchung keine Riickschliisse auf kausale
Ursachen-Wirkungs-Beziehungen.

Zusammenfassend stellt diese Unter-
suchung in Zeiten zunehmender Arbeits-
verdichtung und ubiquitiren Personal-
mangels in der stationdren Patienten-
versorgung einen wichtigen Beitrag dar,
um die aktuellen Belastungsfaktoren,
deren Konsequenzen und subjektive
Verbesserungsbedarfe junger Arzte zu
ermitteln. Die aktuellen Rahmenbedin-
gungen erschweren es jungen Arzten,
gesund, effektiv und damit nachhaltig
eine hochwertige Patientenversorgung
zu gewdbhrleisten. Eine Anpassung dieser
ist deshalb dringend erforderlich.

Der Anhang findet sich online unter
ai-online.info in der open access verflg-
baren PDF-Version des Artikels.
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Anhang Tabelle 1
Weitere Charakteristika der an der Umfrage teilgenommenen Arzte.

Altersgruppen Geschlecht Bereich Versorgungsstufe Berufsgruppe
(fehlend: n=3) (fehlend: n=3)

<30 =30 M w opP Sonstige Regelv. Schwer- Aiw FA (inkl.
N=76 N=311 N=189 N=198 N=290 N=4 N=57 punktv. N=305 OA)
N=99 N =85

Arbeitsvertrag

befristet 81,3% [94,7% |781% |82,0% |80,8% |83,8% |750% |50,0% |71,9% |72,7% [87,2% |91,5% |44,7%
unbefristet 18,7% 5,3% 21,9% |18,0% |192% |16,2% [25,0% |50,0% |28,1% |27,3% |12,8% |8,5% 55,3%
Beschaftigungsverhiltnis

Vollzeit 86,1% |93,4% |84,8% |91,0% |822% |858% |87,5% |750% |77,2% |81,8% |90,1% |892% |75,0%
Teilzeit 13,9% |6,6% 152% [9,0% 17,8% [14,2% |12,5% |250% [22,8% |182% [9,9% 10,8% |25,0%
(Median: 75%)

Versorgungsstufe

Krankenhaus 60,0% |64,5% |58,8% |651% |551% [59,7% |61,5% |50,0% 60,3% |58,8%
der Maximal-

versorgung

Krankenhaus 14,6% [13,2% |148% |11,6% |17,7% |155% |12,5% |0 15,1% [12,9%
der Regelver-

sorgung

Krankenhaus der | 25,4% [22,4% |26,4% |23,3% |27,3% [24,8% |26,0% |50,0% 24,6% |28,2%
Schwerpunkt-

versorgung

Region

gemischte 38,5% |43,4% |37,0% |354% [409% [390% |37,5% |250% |57,9% |394% |33,3% |40,0% |32,9%
Region

GroRstadt 49,7% |42,1% |51,8% |50,3% |49,5% |49,3% |51,0% |50,0% |22,8% |43,4% |59,0% |47,5% |57,6%
landliche 11,8% | 14,5% [11,3% |14,3% |9,6% 11,7% [ 11,5% [250% [193% |17,2% |7,7% 12,5% | 9,4%
Region

Berufserfah- 4,6 + 2,3+ 5,0+ 4,4 + 4,8 + 4,3 + 52+ 6,0 + 52+ 4,6 + 4,4 + 3,8+ 7,2+
rung, Jahre 2,2 1,1 2,1 2,2 2,1 2,2 2,1 2,2 2,4 2,4 2,0 1,8 1,4
Lehre 12,8% |10,5% |132% |18,5% |7,1% 13,4% [11,5% |0 0 2,0% |205% |12,1% |15,3%
Forschung 7,9% |53% |87% |90% |71% |83% 73% |0 0 0 13,2% |7,5% |9,4%

Stetige Variablen als Mittelwert mit Standardabweichung. Kategoriale Variablen in Prozent.
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Anhang Tabelle 2 (Fortsetzung auf der ndchsten Seite)
Freitextantworten.

Sonstige Verbesserungsbedarfe ~ Sonstige Bemerkungen

o mehr Offentlichkeitsarbeit: ¢ Koordination innerhalb einer Partnerschaft, wenn beide mit voller Stelle als Arzt (vermutlich genauso in der Pflege)

Arbeitsbelastung vs. Gehalt
im Vergleich

bessere Zusammenarbeit und
gegenseitiges Verstandnis
mehr Geld!

weniger Arbeitsverdichtung
weniger Wochenenddienste
bessere Bezahlung des
Pflegeberufs

mehr Pflegekrafte

bessere und stetige
Ausbildung

Entlastung durch Stationshil-
fen

gute Patientenversorgung in
den Vordergrund, nicht
Finanzen

Fihrung des Krankenhauses
unter Beratung

Einstellung von mehr
Personal

Verbesserung der interdiszi-
plindren Zusammenarbeit
Verbesserung der Assistenz
strikte Trennung von
Gesundheitsversorgung und
6konomischem Gewinn!!!

e Einsatz nach Fahigkeiten

deutliche Wertschatzung
auch durch Verwaltung
unbedingte Abschaffung des
Bereitschaftsdienstmodells
Forschungszeiten bei
Gehaltsfortzahlung

mehr Wertschatzung durch
Arbeitgeber (Geschiftslei-
tung)

mehr drztl. Einfluss auf
betriebliche Entscheidungen
bessere Fehlerkultur

mehr Rechtssicherheit bei
kritischen Entscheidungen
Ablagemdoglichkeit
personlicher Sachen

Familie

Auslastung im Dienst ist viel
zu hoch
Forschungsforderung
interdisziplindre/fachdiszipli-
niibergreifende gemeinsame
Fortbildungen

unbefristetes Arbeitsverhalt-
nis

bessere Vereinbarkeit von
Familie, Teilzeit und Karriere
mehr Personal (2x)

e mehr Zeit fiir Ausbildung

mehr Wertschatzung
(immateriell & materiell)

im Schichtdienst arbeiten, ist nahezu unmaglich. Familien sollten daher besonders geschiitzt/entlastet werden (z.B.
Stichwort Familienarbeitszeit).

Als Anasthesist arbeitet man im OP, als Notarzt, auf Intensiv. Das hat die Umfrage nicht bedacht (42 vs. 80 h
Woche, aggressive Patienten fast nur praklinisch....). Ich fand einige Fragen so gestellt, dass sie die Antwort
implizieren ,ich bin VOLLIG zufrieden” oder so dhnlich — ist doch klar, dass man da dann nicht zustimmen kann...
War das extra so? Wenn ja, dann ist es schlecht gemacht

Direkte Patientengefdhrdung durch Personalmangel bei hohem Krankenstand oder zu geringer planmaRiger
Besetzung hauft sich.

lasst mich an meiner Berufswahl arg zweifeln

Danke!!!

Es fehlt eine bessere Personalsituation fiir eine ausreichende Aus- und Weiterbildung. Insgesamt ist der Patienten-
Schliissel viel zu hoch fir die Personalsituation.

Was soll man bei einem 13 h-Schichtsystem auf Intensivstation sagen mit Blécken von 2-3 Tagen, dann das
Gleiche mit Frei zwischen jedem Block, Umstellung von Tag- auf Nachtschicht (so sieht meine verbleibende Freizeit
aus). Eine Pause hat man vielleicht 2 mal pro Monat, es wird einem aber téglich 45 min Pause abgezogen, die man
durcharbeitet... Strukturierte Einarbeitung gibt nur auf dem Papier, dazu ist keine Zeit, etwas beigebracht bekom-
men auch nicht, man betreut 8—10 Patienten und je nachdem mal eben den Aufwachraum mit ca. 20 Patienten am
Tag, Schuld ist man sowieso an allem und muss fiir alle Entscheidungen morgens bei Visite den Kopf hinhalten...
und dann geht man jeden Tag frustriert nach Hause, weil man keinem dieser Patienten gerecht werden kann... ich
hatte mich auf das Intensivjahr in der Andsthesie so gefreut, weil es an sich dort so viel zu lernen gédbe. Das ist nur
destruktiv und ich bin froh, wenn dieser Wahnsinn mit dem Schichtmodell, in dem man nur verheizt wird, vorbei
ist. Frither bin ich auch krank zur Arbeit gekommen, aber gerade bei der Belastung schaffe ich das kérperlich nicht
mehr und sehe es auch nicht mehr ein, es dankt einem ja auch keiner...

e da 75% Teilzeit moglich gute Arbeitsbedingungen; Nachtdienste/24 h-Dienste sehr anstrengend

Verwaltungen und angebliche Gutachterfirmen sollten verpflichtet werden, nicht nur Zahlen auszuwerten, sondern
sich einen Einblick in die tatsichliche Arbeitssituation zu verschaffen, z.B. im Rahmen einer Woche Stationsvisite
Ich arbeite an einer Uniklinik und komme mit Diensten (Bereitschaftsstufe 2) teilweise auf >70 h pro Woche. Ich
bin sehr oft miide im Dienst und habe Angst, dadurch Patienten zu geféhrden (Andsthesie in der Geburtshilfe). Ich
verstehe nicht, dass solch anstrengenden Arbeitswochen gesetzlich erlaubt sind. Ich mochte eine strikte Deckelung
der Wochenarbeitszeit auf maximal <50 h. Alles andere ist verantwortungslos.

In Deutschland fehlt Raum fiir junge Arzte in Weiterbildung, um wissenschaftlich und anders sich in der Freizeit zu
engagieren.

Von 2016 auf 2017 hat sich die Arbeitsbelastung und Uberstundenanhiufung mehr als vervierfacht!

Die Bedingungen werden immer schlechter, das Personal rarer... Es braucht ganz dringend ein Umdenken und
klare Aussagen der Fachgesellschaften

unbedingte Abschaffung des Bereitschaftsdienstmodells, alles was Bereitschaftsdienste sind, miissen per Uberstun-
den mit entsprechenden Zuschligen gezahlt werden... Die Tatsache, dass wir locker 50 Stunden als Uberstunden
pro Monat leisten, die aber nur zu 90% Bereitschaftsentgeld, was nicht hinnehmbar ist.

Alle Absolventen sind nach 2-3 Jahren so desillusioniert und abgekampft, dass sie Auswege aus der stationdren
Versorgung suchen und sich eine ,exit strategy” zurechtlegen. Eine ganze Generation von Arzten wendet sich vom
System ab.

Wir haben im Jahr 2017 eine Uberlastungsanzeige gestellt. Diese wird von allen Kollegen (Weiterbildungsas-
sistenten, Facharzten und Oberarzten) unterstiitzt und als sehr sinnvoll betrachtet.

Als Arzt in der Weiterbildung bekommt man den Personalmangel und Zeitdruck zu spiiren, da die Ausbildung und
Supervision durch die Oberérzte leidet!

Ich bin in verschiedenen Bereichen im Einsatz (OP, Intensiv, Notarzt), die sich teils erheblich unterscheiden,

e Wertschdtzung deshalb war die Beantwortung einiger Fragen schwierig.

e Gehalt e dauerhaft befristete Vertrage sind sehr unbefriedigend

e Kinderbetreuung e Es gibt kaum transparente Kriterien fur Karriereschritte (z.B. zum Oberarzt). Ordinarien/Chefdrzte unterstehen

s Vereinbarkeit Beruf und keinerlei Kontrolle/Rechtfertigungspflicht gegentiber ihrer Abteilung bei gleichzeitigem Entscheidungsmonopol. Die

Entfaltungsmoglichkeiten von motivierten Mitarbeitern erscheinen mir sehr gering.

Die 24-Stunden-Dienste von jedem Krankenhaus gesetzlich zu verbieten. Maximal 16-Stunden-Dienste und am
Wochenende maximal 12 Stunden.

bessere und klarere Strukturierung der Weiterbildung

Vereinbarkeit von Beruf und Familie

fehlende raumliche Riickzugsorte (kein Assistentenzimmer)

unzureichendes Gehor der Vorgesetzten auf Vorschldge zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen durch die
Assistenten

Suizidrate und Substanzabhingigkeit unter Arzten ist hoch. Dieses Problem wird konsequent totgeschwiegen und
ignoriert. Weil man Arzt ist, muss man anscheinend mit allem zurechtkommen. Es gibt keine kompetenten
Ansprechpartner!

Kinderbetreuung insgesamt muss ausgebaut werden

hohe Erwartungen, aber kaum sinnvolle Lehre in der Praxis am Patienten, Learning by Doing

Der Arbeitsalltag verschiedener Fachrichtungen unterscheidet sich haufig sehr. Es wire sinnvoll, die Fachrichtung
abzufragen. Fiir den Bereich der Anésthesie z.B. bestehen viele Probleme der Kollegen aus anderen Fachrichtungen
(zum Gluick) nicht.
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Anhang Tabelle 2 (Fortsetzung von vorheriger Seite)
Freitextantworten.

Sonstige Verbesserungsbedarfe  Sonstige Bemerkungen

¢ keine optimale Patientenversorgung, wenig Zeit am Patienten, Zeitdruck, Ressourcenkiirzungen zu Lasten des
Patienten (Personal und Zeit), z.B. Millionen Profit der Intensivstation steht im Gegensatz zu Kiirzungen der
Pflegestellen auf ITS und im OP, im OP Pflegemangel: 1 Schwester auf 34 Patienten wird zur Regel, Sicherheits-
verluste und Arbeitsumlage/-belastung der Arzte steigend!

Veranderung der Weiterbildungsbetreuung: Im 1. Jahr sehr eng, bei Grundaufgaben immer jemand an der Seite
gehabt. Im 2. Jahr Management der Grundaufgaben alleine ohne Probleme, bei neuen Aufgaben jederzeit
Méglichkeit, Fragen zu stellen oder Hilfe einzufordern, aber keine so strukturelle Weiterbildung mehr wie am
Anfang. Hétte mir da nochmal eine so enge, dauerhafte Betreuung bei neuen, grofReren/ schwierigeren Aufgaben fir
ein paar Wochen gewiinscht, anstatt des punktuellen Lehransatzes und der Korrektur bei schon vorhandenen/pro-
duzierten Problemen. Erzeugt das Geftihl von Unsicherheit, Angst, Fehler zu machen, da man nicht den gesamten
Ablauf kennt.

Der Teil mit Patientenentlassungen ist fiir mich als Mitarbeiter im OP nicht wirklich ausfillbar. Auch auf der
Intensivstation haben wir keine Moglichkeit, Gber Entlassungen selbst zu entscheiden. Fiir OP-Mitarbeiter werden
da keine sinnvollen Ergebnisse rauskommen. Ansonsten danke fiir die Miihe. Ich bin sehr gespannt auf die
Ergebnisse. Unser Hauptproblem ist, dass die Arbeitszeit von vornherein teils mit 70 h die Woche geplant wird und
damit Gesetze gebrochen werden. Wenn man das anspricht, hat man zu befiirchten, dass man nicht seinen
OP-Katalog erfiillen kann, weil man nicht ordentlich eingeteilt wird. Grund dafiir, dass das Gberhaupt rechtlich
moglich ist, ist, dass Rufdienste nicht als Arbeitszeit gelten, obwohl wir in Rufdiensten sehr oft 24h durchgehend
arbeiten. Das taucht dann in der Statistik einfach nicht auf.

Ich habe mich letztlich fiir einen Abbruch meiner Ausbildung in der Andsthesie entschieden. Die Bedingungen in
den zentralen OPs sind so schlecht, der Personalmangel so immens, dass sich keine Perspektiven mehr auftaten. Ich
habe eine neue Weiterbildungsstelle in der Frauenheilkunde gefunden. Auch wenn hier auch eine hohe Dienstbela-
stung herrscht, bleibt man vom Schichtdienst verschont (ITS) und hat zumindest langfristig bessere Moglichkeiten,
sich niederzulassen. Es haben viele Kollegen in der Andsthesie gekiindigt und sich in kleinere Hauser wegbeworben
oder teilweise neue Facharztrichtungen eingeschlagen.

Die Fragen sind recht allgemein und meine Antworten bilden das Problem schlecht ab. Ich bin sehr zufrieden mit
meiner Arbeit und meinen Arbeitsbedingungen. Das Einzige, was mich korperlich sehr belastet, sind Nachtdienste.
Diese flihren sehr haufig dazu, dass ich krank bin und nur unter Schmerzmitteln weitere Dienste leisten kann.
Nachtarbeit ist ein grolkes Problem und ich habe das Gefiihl, dass aus 6konomischen Griinden viel reguldre Arbeit
auf die Néchte verschoben wird. Dadurch ist ein erhohter Personalbedarf fiir Nachte notwendig. Dies sollte nicht
das Ziel sein.

Ich habe keine Belastungsanzeige gemacht, da die Uberlastung tiberwiegend die Pflege betraf.

leider auch im Klinikbetrieb geringere Aufstiegschancen von Frauen

Trotz ausgeschriebener Stellenangebote ist die Klinik seit Monaten zu schlecht besetzt, was sich durch Zusammen-
arbeit und Engagement des ganzen Teams noch kompensieren ldsst, aber es wird immer schwieriger. Arztemangel
ist unser Klinikalltag.

¢ keine weitere ,Gehaltserh6hung”, sondern Reduktion der Wochenarbeitszeit bei gleichbleibendem Gehalt




