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„Ich werde auf meine eigene Gesundheit, mein Wohlergehen und 

meine Fähigkeiten achten, um eine Behandlung auf höchstem 

Niveau leisten zu können.“ 

 

 

(Deklaration von Genf, offizielle deutsche Übersetzung  

autorisiert durch den Weltärztebund [1]) 
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1. Einleitung 

 

   Nach der Ärztestatistik der Bundesärztekammer von 2020 sind aktuell 409.000 Ärzte:innen in Deutschland 

berufstätig [2]. 212.000 davon im stationären und 161.000 im ambulanten Bereich (weitere in Behörden, 

Unternehmen etc.). Junge Ärzte:innen zu Beginn ihrer beruflichen Laufbahn sind vorrangig im stationären Sektor 

beschäftigt, da die ärztlichen Weiterbildungsordnungen einen überwiegenden Teil stationärer 

Weiterbildungszeit fordern (nur für wenige Facharztbezeichnungen wie z.B. die Allgemeinmedizin sind 

überwiegend ambulante Weiterbildungszeiten möglich) und viele Kompetenzen auch vorrangig dort erlernt 

werden bzw. nur dort erlernt werden können.  

   Belastungen und Beanspruchungen (für eine Definition s. Kapitel 1.4.1 Belastungs- und Beanspruchungsmodell) 

von Ärzten:innen (bzw. Arbeitenden insgesamt) im Gesundheitswesen waren bereits lange vor der aktuellen 

SARS-CoV-2-Pandemie, die viele Herausforderungen im Gesundheitswesen verstärkt und sichtbarer gemacht 

hat, immer wieder Thema des fachlichen Diskurses und auch der Laienpresse (z.B. [3]). Anfang der 2000er Jahre 

standen vor allem überlange Arbeits- und Dienstzeiten im Fokus. In der EU-Richtlinie 2003/88/EG „über 

bestimmte Aspekte der Arbeitszeitgestaltung“ von 2003 [4] wurde die wöchentliche Arbeitszeit schließlich auf 

48 Stunden begrenzt und Arbeitnehmer-freundlichere Vorgaben zu Ruhezeiten und Urlaub erlassen. Auch wenn 

die tatsächliche wöchentliche durchschnittliche Arbeitszeit nach Befunden aktueller Erhebungen weiterhin sehr 

hoch ist (nach einer Erhebung des Marburger Bundes von 2019 unter 6474 Klinikärzten:innen lag bei nur 36% 

inklusive Diensten und Überstunden eine wöchentliche Arbeitszeit von ≤48 Stunden vor [5]), so gehören 36-

Stunden Dienste doch der Vergangenheit an. 

   Im Jahr 2003 wurde mit dem „G-DRG-System“ (German-Diagnosis Related Groups-System) ein pauschaliertes 

Abrechnungssystem in der stationären Patientenversorgung eingeführt, das tiefgreifende und viel kritisierte 

Veränderungen im Sinne einer Ökonomisierung und Kommerzialisierung (für den Versuch einer Definition s. 

Kapitel 1.1.3 Ökonomisierung und Kommerzialisierung im Gesundheitswesen) der Medizin bewirkte, die auch für 

ärztliche Arbeitsbedingungen folgenreich waren. Für Studierende der Humanmedizin und junge Ärzte:innen 

waren zudem lange erwartete und geplante Reformen der ärztlichen Aus- (neue Approbationsordnung) und 

Weiterbildung (neue Musterweiterbildungsordnung) wichtige Ereignisse der zurückliegenden Dekade, um beide 

Abschnitte des ärztlichen Qualifizierungsprozesses den modernen internationalen didaktische Standards 

anzunähern. 

   In den vergangenen Jahren erhielten neben den Rahmenbedingungen ärztlichen Arbeitens immer mehr auch 

die gesundheitlichen Folgen dieser Belastungen Aufmerksamkeit. So war beispielsweise das Leitthema des 122. 

Deutschen Ärztetages in Münster 2019 „Wenn die Arbeit Ärzte krank macht“. Die Erforschung der 

Zusammenhänge von Arbeitsbedingungen, deren Auswirkungen auf die Gesundheit und das Handeln der 

Arbeitenden im Gesundheitswesen sowie deren Folgen für die Patientenversorgung wurde vor allem in den USA 

entwickelt. Während  in den USA bereits elaborierte Konzepte zum Monitoring, zur Verbesserung und 

Entwicklung von ärztlicher Gesundheit bzw. Wohlergehen („Physician Health“ und „Physician Wellbeing“ [6]) 

vorliegen, sind solche Initiativen in Deutschland kaum vorhanden. Eine selbstbewusst auftretende Generation 

junger Ärzte:innen und ein zunehmendes Bewusstsein für Berufsgruppen-spezifische Belastungen sowie deren 

Auswirkungen im Gesundheitswesen führen vor dem Hintergrund eines Mangels an Ärzten bzw. ärztlicher 

Arbeitszeit auch in Deutschland zu einer aktuell gesteigerten Wahrnehmung solcher Themen und zur 

Möglichkeit, Veränderungen anzustoßen. 

   Im nachfolgenden Teil der Einleitung sollen wichtige Einflussfaktoren auf das Arbeiten junger Ärzte:innen 

vertieft werden. Dies sind neben Veränderungen auf Bevölkerungsebene, den Entwicklungen der Medizin selbst 

und einem Generationswandel vor allem regulatorische/ organisatorische Veränderungen im Gesundheitswesen 

durch den Gesetzgeber. Einen Schwerpunkt stellt die ärztliche Aus- und Weiterbildung dar, da sie vor allem für 

junge Ärzte:innen relevant ist. Zudem wird das sog. „Second Victim Phänomen“ als Aspekt psychischer 

Belastungen, das im deutschsprachigen Raum bisher wenig Beachtung findet, näher beleuchtet, bevor die 

Einleitung mit einem methodischen Teil zu etablierten Modellen zur systematischen Betrachtung von 

Belastungen und Beanspruchungen im Gesundheitswesen sowie einer Formulierung von Hypothesen schließt. 
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1.1 Bedeutsame aktuelle Treiber für Veränderungen im Gesundheitswesen 

   Im Folgenden sollen wesentliche Treiber für Veränderungen im Gesundheitswesen mit Einfluss auf die 

Arbeitsbedingungen der Beschäftigten - v.a. junge Ärzte:innen - im Gesundheitswesen der letzten Jahrzehnte 

dargestellt werden. 

 

1.1.1 Demographischer Wandel 

   Die deutsche Gesellschaft altert kontinuierlich und gehört weltweit zu den Gesellschaften mit dem höchsten 

medianen Durchschnittsalter (46,6 Jahre; im Vergleich: Japan mit dem höchsten medianen Lebensalter von 48,2 

und Niger mit dem niedrigsten von 15,1 Jahren; Datenstand 2020 [7]). Lag der Anteil der Bevölkerung mit einem 

Lebensalter von ≥ 67 Lebensjahren 1960 bei 10%, so stieg er im Jahr 2000 auf 14% und wird für das Jahr 2040 

auf 26% geschätzt (2022: 20%) [8]. Die Lebenserwartung bei Geburt stieg von 1960 mit 72,4 Jahren für Frauen 

und 66,9 Jahren für Männer im Jahr 2000 bereits auf 80,8 bzw. 74,8 Jahre und wird für 2040 mit 85,9 bzw. 81,8 

Jahre für Frauen bzw. Männer erwartet (2020: 83,6 bzw. 78,9 Jahre) [9]. Ein steigendes mittleres Lebensalter der 

Gesamtbevölkerung ist eng mit steigenden Gesundheitskosten und einer verstärkten Inanspruchnahme des 

Gesundheitswesens verbunden. Nach Daten des statistischen Bundesamtes verteilte sich der Anteil der 

gesamten Krankheitskosten von 338.207 Millionen Euro 2015 bereits zu 50% auf die Altersgruppen ≥65 Jahre 

(Definition von Krankheitskosten des statistischen Bundesamtes: „Als Krankheitskosten zählen dabei - bis auf die 

Investitionen im Gesundheitswesen - sämtliche Gesundheitsausgaben, die unmittelbar mit einer medizinischen 

Heilbehandlung, einer Präventions-, Rehabilitations- oder Pflegemaßnahme verbunden sind“) [10]. Eine weitere 

Auswertung des statistischen Bundesamtes aus dem Datenzeitraum 2018 zeigte eine deutliche Korrelation der 

durchschnittlichen Anzahl an Operationen und Behandlungsmaßnahmen je Krankenhausfall mit dem 

Lebensalter. Im Alter von 20 Jahren liegt der Wert bei 2 und steigt für die Gruppe 60- bis 74-jährigen auf 4 an 

[11]. Nach der Analyse eigener Behandlungsdaten der BARMER GEK von 2007 wurden Versicherte um das 40. 

Lebensjahr im Durchschnitt 15-mal im Jahr ärztlich vorstellig (ein Arztkontakt wurde „definiert als jede Leistung 

für einen Versicherten an einem bestimmten Datum, die zu einer Abrechnung zwischen Arzt und Krankenkasse 

führt. Dies kann sowohl durch persönlichen Kontakt (Praxisbesuch) als auch durch telefonischen Kontakt 

erfolgen“; allerdings war der Anteil von Patientenkontakten nur für das Ausstellen von Rezepten/ 

Bescheinigungen gering). Um das 80. Lebensjahr erreichte die Anzahl der jährlichen Arztkontakte den höchsten 

Stand mit durchschnittlich 35 [12]. Zusammenfassend ist durch den demographischen Wandel der deutschen 

Bevölkerung mit einem zunehmenden Bedarf an ärztlichen Leistungen (wie auch der Leistungen aller anderen 

an der Patientenversorgung beteiligten Berufsgruppen) zu rechnen. 

   Neben dem Einfluss des demographischen Wandels auf das zukünftige Patienten:innenaufkommen ist auch 

der Einfluss auf die Anzahl berufstätiger Ärzte:innen zu bedenken. Durch das Ausscheiden von Ärzten:innen der 

sog. „Baby-Boomer“ Generation (geburtenstarke Jahrgänge nach dem zweiten Weltkrieg von ca. Mitte der 

1950er bis Mitte der 1960er Jahre) ist aktuell eine Verstärkung des Nachwuchsproblems zu erwarten. 

   Finanziell stellt der demographische Wandel eine erhebliche Belastung solidarisch finanzierter Leistungen (wie 

u.a. Leistungen im Gesundheitswesen) dar. War das Verhältnis von Rentenbeziehern zu Beitragsbezahlern 1962 

noch 1:6, so lag es 2017 bei 1:2,1 [13]. 

 

1.2.2 Biomedizinischer Fortschritt und Wissenszuwachs 

   Ein enormer Wissenszuwachs in allen Bereichen der Medizin und verwandter naturwissenschaftlicher Bereiche 

hat über das letzte Jahrhundert zu einer erheblichen Ausweitung diagnostischer und therapeutischer 

Behandlungsmöglichkeiten geführt. Erkrankungen lassen sich z.B. mit Hilfe moderner Labormedizin, (molekular-

)pathologischer sowie mikrobiologischer/virologischer Verfahren präziser, früher und sicherer diagnostizieren. 

Im Bereich medikamentöser Therapieoptionen hat z.B. die Entwicklung spezifischer Antikörper und 

zielgerichteter Therapieoptionen für hämato-onkologische (z.B. PD-(L)1-Antikörper und Tyrosinkinaseinhibitoren 

beim Lungenkarzinom) oder Autoimmunerkrankungen revolutionäre Fortschritte erbracht. Als Beispiele aus der 
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diagnostischen und interventionellen Inneren Medizin seien die Entwicklungen im Bereich des Ultraschalls, der 

Kardiologie (Herzkatheter, Elektrophysiologie und Device-Therapie) sowie der gastroenterologischen wie 

pneumologischen (z.B. Endobronchialer Ultraschall (EBUS) mit Möglichkeit der Probengewinnung per 

Feinnadelaspiration) Endoskopie angeführt. Neben einer beträchtlichen Ausweitung der Behandlungsoptionen 

haben diese Entwicklungen eine zunehmende ärztliche Spezialisierung erfordert. Ärzte:innen müssen sich in 

ihren Tätigkeitsschwerpunkten ein großes und dynamisch wandelndes theoretisches Wissen und breite, zum Teil 

technisch anspruchsvolle, praktische Fähigkeiten aneignen und bewahren. Der zu beobachtenden ärztlichen 

(Sub-) Spezialisierung steht der zunehmende Bedarf an einer langfristigen, interdisziplinären, 

interprofessionellen sowie intersektoralen Versorgung multimorbider und chronisch kranker Patienten:innen 

gegenüber. 

 

1.1.2 Wandel von Ärzte:innengenerationen 

   Bei der Diskussion ärztlicher Arbeitsbedingungen werden unterschiedliche Verhaltensweisen und 

Lebensentwürfe verschiedener Ärzte:innengenerationen deutlich. Während frühere Generationen mit einer 

harten Konkurrenz um wenige freie Stellen auf dem Arbeitsmarkt zu leben hatten, haben Berufsanfänger:innen 

heutzutage häufig mehrere Stellen zur Auswahl. Dies verschafft ihnen eine deutlich bessere 

Verhandlungsposition und der Generation junger Ärzte:innen insgesamt mehr Möglichkeiten Veränderungen 

einzufordern. 

   Eine weitere auffällige Entwicklung ist ein bereits hoher und mit der Zeit zu erwartender weiter steigender 

Frauenanteil in der Medizin. Im Wintersemester 2019/2020 waren 64 % der Studierenden an der Charité weiblich 

[14]. Dieses Verhältnis wird sich mit der Zeit kontinuierlich in ältere Generationen fortsetzen. Allerdings sind 

Frauen in Führungspositionen weiterhin deutlich unterrepräsentiert. Auf der Stufe der Ärzte:innen in 

Weiterbildung bzw. Fachärzte:innen beginnt sich das Geschlechterverhältnis zum Nachteil der Ärztinnen zu 

drehen und nimmt über die Stufe der Oberärzte:innen bis zu den W3-Professoren:innen stark ab (hier schließlich 

17 % zu 83 %; wiederum nach Daten aus dem Bericht zur Gleichstellung der Charité zu dem Zeitraum 2014-2019 

[14]). Frauen - vor allem mit Kindern und mit reduzierter Stundenzahl arbeitend - erfahren weiterhin deutliche 

Nachteile in Bezug auf die Dauer der Weiterbildung, den Abschluss einer Promotion, Karrierechancen und sichere 

Arbeitsverträge [15]. Ärztinnen vertrauen außerdem weniger auf ihre Fähigkeiten und Aufstiegschancen als 

männliche Kollegen. Leitungspositionen an Krankenhäusern sind weiterhin klar mit Vollzeitbeschäftigung 

assoziiert. 

   Ziegler und Kollegen befragten junge Ärzte:innen regelmäßig bis zum vierten Jahr ihrer Weiterbildung und 

konnten drei Tendenzen herausarbeiten, die zwar generell beide Geschlechter, Frauen aber mehr als Männer 

betreffen: Die Abneigung gegenüber Leitungspositionen, ein zunehmendes Interesse an Teilzeitarbeit und eine 

wachsende Neigung zur Angestelltentätigkeit im ambulanten Sektor [16]. Erstaunlicherweise war ein Umdenken 

bzgl. tradierter Rollenbilder kaum nachzuweisen. 

 

1.1.3 Ökonomisierung und Kommerzialisierung im Gesundheitswesen 

   Die Gesundheitswirtschaft ist ein Schwergewicht in der deutschen Volkswirtschaft. Nach einem Bericht des 

Bundesministeriums für Wirtschaft und Kilmaschutz von 2020 [17] ist jeder 6. Arbeitnehmer:in in diesem Bereich 

tätig (7,4 Millionen Erwerbstätige insgesamt). Die Gesundheitswirtschaft trägt 12,1% zum Bruttoinlandsprodukt 

bei. 

   Seit der Einführung des Fallpauschalensystem 2003 haben eine durchgreifende Ökonomisierung und 

Kommerzialisierung im Gesundheitswesen eingesetzt. Eine einheitliche Definition beider Begriffe existiert nicht 

[18]. Es scheint sich allerdings eine Differenzierung durchzusetzen, die Ökonomisierung als gebotene 

Effizienzsteigerung im Sinne §12 SGB V beschreibt und Kommerzialisierung als unangemessene 

Profitorientierung und -maximierung davon abhebt. Nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot des Sozialgesetzbuchs V 

(„... Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein ...“) sind Ärzte:innen sinnvollerweise 

zu einem bewussten und maßvollen Umgang mit den solidarisch finanzierten Ressourcen des 
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Gesundheitswesens verpflichtet. Insofern ist die Ökonomie immer Teil der Medizin. Die Erwartungen des 

Gesetzgebers an das DRG-System wurden folgendermaßen formuliert: „Das neue Entgeltsystem soll das 

Leistungsgeschehen im Krankenhausbereich transparenter machen, die Wirtschaftlichkeit fördern und die im 

System tagesgleicher Pflegesätze angelegten Fehlanreize insbesondere zur Verlängerung der Verweildauer 

beseitigen. Die direkte Verknüpfung der erbrachten Leistungen mit der Vergütung soll dazu beitragen, dass die 

Ressourcen krankenhausintern wie auch krankenhausübergreifend bedarfsgerechter und effizienter eingesetzt 

werden ... Die leistungsorientierte Vergütung der Krankenhäuser wird zu mehr Wettbewerb und zu einer stärker 

am tatsächlichen Bedarf orientierten Entwicklung der Leistungsstrukturen und Leistungskapazitäten führen“ 

[19].  

   Diese Erwartungen wurden nur teilweise erfüllt. Über die letzten Jahrzehnte konnte ein zunehmendes 

Übergewicht vorrangig Profit-orientierter Entscheidungen und Veränderungen im Gesundheitswesen 

beobachtet werden (u.a. [20]). Dies gefährdet eine Versorgung, die sich vorrangig an den Bedürfnissen von 

Patienten:innen, dem Patientenwohl, einer evidenzbasierte Medizin, an Versorgungsgerechtigkeit [21], sowie 

professionellen Normen und Motiven orientiert. 

   Im DRG-System werden Patientenfälle anhand von medizinischen Daten (u.a. Haupt- und Nebendiagnosen, 

Prozedurenkodes, demographische Variablen, Liegedauer) bestimmten Fallgruppen zugeordnet, die letztendlich 

den pekuniären Fallwert ergeben. Für die Zuordnung zu einer Fallgruppe haben bestimmte Leistungen ein 

besonderes Gewicht, da sie eine zu erfüllende Voraussetzung darstellen. Solche Leistungen sind häufig 

interventioneller Natur (Operationen, Katheteruntersuchungen, Beatmung) und i.d.R. nicht der sprechenden 

Medizin zuzurechnen (z.B. gemeinsame Entscheidungsfindung mit den Patienten:innen, Einbezug von 

Angehörigen, interdisziplinäre/interprofessionelle Abstimmung oder Leistungen für Bedürfnisse besonderer 

Patientengruppen wie der Transition von der Kinder/Jugendmedizin in die Erwachsenenmedizin). Die Folge sind 

Anreize, lukrative Leistungen häufiger durchzuführen (deren medizinische Indikationen dann z.B. weiter gestellt 

werden) bzw. weniger lukrative Leistungen weniger oder nicht mehr anzubieten. Diese Entwicklung benachteiligt 

ganze Patientengruppen sowie Fachbereiche und unterstützt insgesamt die Entwicklung von Über-, Unter- und 

Fehlversorgung im Gesundheitswesen. In der Pneumologie wird die deutliche Ausweitung der stationären sowie 

außerklinischen Langzeitbeatmung (invasiv wie nicht-invasiv) neben fachlichen (z.B. der (intensiv-)medizinische 

Fortschritt und eine zunehmende Evidenz, dass auch große Patientengruppen wie chronisch hyperkapnische 

COPD-Patienten in Bezug auf Lebensqualität und Mortalität von einer Langzeitbeatmung profitieren können) 

auch durch ökonomische Gründe erklärt [22].  Auf der anderen Seite werden wenig invasive Verfahren mit hoher 

wissenschaftlicher Evidenz für einen Nutzen  (z.B. eine Kombination aus Verhaltens- und Nikotinersatztherapie 

in der Raucherentwöhnung; hier werden die Kosten noch nicht einmal von den Krankenkassen übernommen) 

und die aktivierende pneumologische Rehabilitation zu wenig angewendet. 

   Ein weiteres Merkmal des deutschen Gesundheitswesens ist die starre Grenze zwischen stationären und 

ambulanten Bereich. Im OECD-Vergleich werden Krankenhäuser in Deutschland zu 94% aus stationären 

Leistungen finanziert im Gegensatz zu z.B. Portugal, wo dieser Anteil nur 39% beträgt [23]. 

   Für die Krankenhausplanung und -ausstattung (z.B. Löhne/Gehälter des Personals, Energie, Infrastruktur, 

Kosten für die Digitalisierung) sind die Länder verantwortlich, die ihrer Investitionsverpflichtung (mit 

zunehmender Tendenz) bisher nicht nachgekommen sind. Als Folge müssen Krankenhäuser regelmäßig 

Investitionsausgaben aus den DRG-Einnahmen querfinanzieren, was eine weitere „Optimierung“ der 

Patientenversorgung nach Logik des DRG-Systems und Verstärkung der Fehlanreize nach sich zieht. Die 

Bunderegierung hat 2018 mit dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz (PpSG) beschlossen, die Kosten für 

Pflegepersonal im Krankenhaus aus dem Vergütungssystem der Fallpauschalen herauszulösen [24]. Die Pflege 

wird seit Januar 2020 über ein krankenhausindividuelles Pflegebudget nach dem Selbstkostendeckungsprinzip 

finanziert. Da Personalkosten einen wesentlichen Anteil an den Behandlungskosten darstellen, besteht nun die 

reale Gefahr, dass zukünftig vor allem an ärztlichen Stellen gespart werden wird (z.B. durch eine fehlende 

Nachbesetzung freier Stellen oder Stundenreduktion bestehender Verträge; ein Beispiel hierfür gibt bereits der 

HELIOS-Konzern [25]). Zu einem erhöhten Personaleinsatz außerhalb der direkten Patientenversorgung, der 

konkurrierend weitere Ressourcen bindet, führt ein zunehmender Aufwand für Verwaltung, Dokumentation und 

Qualitätssicherung im Krankenhaus. 



10 
 

 

   Schließlich wurde im Gesundheitswesen akzeptiert, dass immer mehr Krankenhäuser durch private Konzerne 

übernommen wurden, die das Gesundheitssystem überwiegend als sichere und attraktive Möglichkeit begreifen, 

Geld anzulegen und Gewinne zu erwirtschaften, die in der Regel als Dividende an die Anteilseigner ausgeschüttet 

werden. So werden dem System solidarisch finanzierte Einnahmen privatwirtschaftlich entzogen und die 

Patientenversorgung wird noch stärker nach wirtschaftlichen Kriterien organisiert. Der Anteil von 

Krankenhäusern in privater Trägerschaft hat sich zwischen 2007 und 2019 von 29,4 auf 37,2% erhöht [26]. Diese 

Entwicklung ist auch im ambulanten Bereich zu verzeichnen. So haben sogenannte Private-Equity-Käufe von 

Medizinischen Versorgungszentren im Bereich der Human- und Zahnmedizin über die letzten Jahre deutlich 

zugenommen (2007: 1, 2012: 7, 2017: 38, 2021: 138) [27]. Das IGES-Institut hat im Auftrag der Kassenärztlichen 

Vereinigung Bayerns für den Zeitraum 2018-2019 untersucht, inwieweit sich systematische Unterschiede im 

Leistungs- und Versorgungsgeschehen zwischen MVZ (hier mit besonderem Fokus auf MVZ von Private Equity 

Gesellschaften (PEG)) und anderen Praxisformen (Einzelpraxen, Berufsausübungsgemeinschaften) feststellen 

lassen. Über alle untersuchten Fachbereiche hinweg wiesen unter sonst gleichen Bedingungen die untersuchten 

MVZ bzw. PEG-MVZ pro Behandlungsfall ein im Vergleich zu Einzelpraxen um +5,7% bzw. +10,4% höheres 

Honorarvolumen auf. Dies wird durch die Autoren auf eine stärkere Ausrichtung an ökonomischen/ 

kommerziellen Motiven in MVZ und insbesondere PEG-MVZ zurückgeführt [28]. 

   In einer aktuellen Untersuchung aus dem NHS in England wurde der Zusammenhang eines „Outsourcing“ an 

private Dienstleister von Leistungen aus dem Gesundheitswesen mit der gepoolten Mortalität an Erkrankungen, 

die durch eine medizinische Intervention behandelbar sind, in einer Observationsstudie zwischen 2013 und 2020 

untersucht [29]. Ein jährliches Outsourcen von Leistungen um 1% war mit einem jährlichen Anstieg der Mortalität 

um 0,38% (KI 0,22-0,55) bzw. 0,29 Todesfälle (KI 0,09-0,49) pro 100.000 Einwohner assoziiert. 

   Durch unterschiedliche Institutionen wurden die vorangehend beschriebenen Entwicklungen kritisiert (u.a. 

Bundesärztekammer [30], Deutscher Ethikrat [31], Deutsche Akademie der Naturforscher Leopoldina [32], 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) [21], Deutsche 

Gesellschaft für Innere Medizin e.V. [33] und die Hans Böckler Stiftung [34]). In den Stellungnahmen werden vor 

allem die geänderten gesetzlichen Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen kritisiert, die über die Reform der 

Krankenhausfinanzierung und Förderung von mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen zu einer ökonomisch/ 

kommerziell motivierten Über-, Unter- und Fehlversorgung geführt hätten, die das Patientenwohl bzw. die 

Patientenzentrierung als primäres Versorgungsziel gefährden. Aber auch die Belastungen und Beanspruchungen 

der in der Patientenversorgung Arbeitenden einschließlich ethischer Konflikte werden thematisiert. 

 

1.2 Die ärztliche Aus- und Weiterbildung 

   Die Qualifizierung von Ärzten:innen erfolgt in Deutschland, wie auch in anderen vergleichbaren Ländern, in 

einem mehrstufigen Prozess. Am Anfang steht die ärztliche Ausbildung an den medizinischen Fakultäten und 

Hochschulen. Nach der Approbation schließt sich der Abschnitt der ärztlichen Weiterbildung an, die mit dem 

Erreichen eines Facharztstatus/-titels endet. In der Folge können noch weitere Spezialisierungen, wie z.B. weitere 

Facharztbezeichnungen oder Zusatzbezeichnungen, erworben werden. Es wird dann in der Regel eine berufliche 

Endposition eingenommen. Weitere berufsbegleitende Qualifizierungsmaßnahmen werden üblicherweise als 

Fortbildungen im Prozess lebenslangen Lernens bezeichnet. Über die ärztliche Ausbildung wachen die 

medizinischen Fakultäten. Die Steuerung der ärztlichen Weiterbildung liegt dagegen in den Händen der 

Landesärztekammern. 

   Die ärztliche Aus- und Weiterbildung prägt die Medizin von morgen. Andererseits muss die 

Gesundheitsversorgung der absehbaren Zukunft, die u.a. durch die oben beschriebenen großen 

gesellschaftlichen, wissenschaftlichen und ökonomisch-regulativen Veränderungen beeinflusst wird, auch die 

Entwicklung der ärztlichen Aus- und Weiterbildung prägen. Es ist offensichtlich, dass die ärztliche Aus- und 

Weiterbildung regelmäßig an neue Gegebenheiten und Anforderungen angepasst werden muss. Im Bereich der 

Ausbildung ist seit 2002 die zweite Approbationsordnung für Ärzte gültig [35]. Die wesentlichen Impulse zur 

Neuausrichtung des Medizinstudiums kamen aus dem Ausland (u.a. Nordamerika, Skandinavien, Niederlanden 

und der Schweiz). Diese Impulse wurden anfangs von einzelnen medizinischen Fakultäten in Deutschland 
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aufgegriffen und es wurden Reform- bzw. Modellstudiengänge eingerichtet. Leitbild dieser Modellstudiengänge 

war die Qualifizierung von Studierenden nach einem neuen ärztlichen Berufsbild, den in Kanada entwickelten 

sogenannten CanMEDS (Canadian Medical Education Directions for Specialists)-Kompetenzrollen [36]. Nach 

diesem Modell sollen Ärzte:innen mit ihrer eigentlichen Fachkompetenz als „Medical Expert“ in folgenden sechs 

Feldern fähig sein: Als Kommunikatoren:innen (engl. „Communicator“), Teamplayer:innen (engl. „Collaborator“), 

Führungskräfte (engl. „Leader“), Gesundheitsführsprecher:innen der Patienten:innen (engl. „Health Advocate“), 

lernende Dozenten:innen und Wissenschaftler:innen (engl. „Scholar“) und als professionell Handelnde (engl. 

„Professional“). Als wesentliche Ziele einer neuen Approbationsordnung wurden eine Kompetenzorientierung 

der Ausbildung, mehr Praxisnähe, die Stärkung der Allgemeinmedizin und eine praxisnahe Gestaltung von 

Prüfungen definiert. Nachfolgend wurde mit dem Nationalen Kompetenz-basierten Lernzielkatalog (NKLM) 2015 

(und in Version 2.0 von 2021 [37]) der inhaltliche Rahmen für die Neuausrichtung gesteckt. Als Initiative der 

medizinischen Universitäten wurden der Masterplan Medizinstudium 2020 veröffentlicht, der einige der 

geplanten Änderungen zur neuen Approbationsordnung (z.B. Fragen der Finanzierbarkeit, Fokussierung auf die 

hausärztliche Unterversorgung in ländlichen Regionen und die Zentralisierung der Ausbildung) kritisierte [38]. 

Der Masterplan Medizinstudium 2020 fordert zudem wie auch anderen Institutionen (Bundesärztekammer [39], 

Medizinischer Fakultätentag und Leopoldina [40]) eine stärkere wissenschaftliche Ausrichtung der Ausbildung. 

Zurzeit (Stand Ende 2022) ist der Entwurf der neuen Approbationsordnung nach einer Kommentierungsphase in 

Überarbeitung. Zum ersten Oktober 2025 soll die neue Approbationsordnung in Kraft treten. 

   Im Rahmen der Neustrukturierung der Ausbildung haben dort viele moderne Lern- und Prüfungsformate Einzug 

gehalten, die dem aktuellen Stand der didaktischen Forschung entsprechen (z.B. Problem-orientiertes Lernen 

(POL), Kommunikation Interaktion Teamarbeit (KIT), Objective Structured Clinical Examinations (OSCE) oder der 

Progress Test Medizin; diese Beispiele sind dem Handbuch des Modellstudiengangs Humanmedizin der Charité 

entnommen [41]). 

   Eine solche didaktische Fundierung fehlt in der ärztlichen Weiterbildung überwiegend. Bei genauerer 

Betrachtung lässt sie bereits im letzten Abschnitt des Studiums, dem sogenannten Praktischen Jahr, stark nach. 

Dies ist der Zeitpunkt, an dem die Studierenden in die Obhut der betreuenden Kliniken (bzw. Lehrpraxen) 

wechseln. Die ärztliche Weiterbildung ist ein „Learning by doing“ bzw. ein „Training on the job“. Dies spiegelte 

sich auch in den Arbeitsverträgen wider, die junge Ärzte:innen vom ersten Tag ihrer Tätigkeit als approbierte 

Ärzte:innen zu Arbeitnehmern mit allen üblichen Rechten und Pflichten machen. Eine geschützte Zeit für 

Weiterbildung und Supervision ist nicht vorgesehen. Es wird davon ausgegangen, dass das Studium in solchem 

Maße zur praktischen ärztlichen Tätigkeit qualifiziert, dass diese mit dem ersten Tag der Weiterbildung 

umfänglich ausgeübt werden kann. 

   Erschwerend kommt hinzu, dass die ärztliche Weiterbildung nicht gesondert finanziert wird. Vereinfachend 

wird postuliert, dass sich der Aufwand für die ärztliche Weiterbildung gleichmäßig über die Krankenhäuser 

verteilt und somit durch die Fallpauschalen bzw. Investitionen der Länder abgegolten ist. Dies benachteiligt 

Krankenhäuser bzw. Abteilungen, die sich besonders für eine gute Weiterbildung engagieren. 

   Die ärztliche Weiterbildung erfolgt in den sogenannten Weiterbildungsstätten (Krankenhäuser, Praxen, 

sonstige Gesundheitseinrichtungen) in den Händen diverser Träger, fällt aber in den Verantwortungsbereich der 

Landesärztekammern, die als Körperschaften des Öffentlichen Rechts für sie zuständig sind. Die 

unterschiedlichen Verantwortlichkeiten für Aus- und Weiterbildung bzw. eine fehlende Abstimmung beider 

Seiten ist problematisch, da die Entwicklung zu kompetenten und eigenverantwortlich handelnden Ärzten:innen 

so nicht als zwei Phasen eines einheitlichen Qualifizierungsprozesses begriffen und geplant wird. Ganz 

überwiegend haben Landesärztekammern den Verlauf und die Qualität der Weiterbildung bisher zu wenig 

evaluiert und steuernd eingegriffen. 

   Interessanterweise wird in der vertragsärztlichen Versorgung im Rahmen eines Qualitätssicherungsverfahrens 

für viele medizinische Leistungen eine besondere Prüfung durch die Kassenärztlichen Vereinigungen verlangt (s. 

beispielsweise Katalog genehmigungspflichtiger Leistungen der KV Berlin [42]), die Voraussetzung für eine 

Vergütung ist. Eine Bestätigung der fachlichen Qualifikation durch die Facharztprüfung scheint für nicht 

ausreichend gehalten zu werden. 

   Verbesserungen für die Weiterbildung verspricht die neue Musterweiterbildungsordnung, die am 15.11.2018 

von der Bundesärztekammer basierend auf Beschlüssen der Deutschen Ärztetage verabschiedet und zuletzt am 
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26.06.2021 aktualisiert worden ist [43]. Wesentliche Inhalte sind eine Kompetenzbasierung mit Abkehr vom 

bisher primären Fokus auf zu erreichende Zeiten und Eingriffszahlen, eine Flexibilisierung der Weiterbildung, die 

u.a. Möglichkeiten zur ambulanten Weiterbildung stärkt, sowie eine Digitalisierung, die u.a. eine kontinuierliche 

elektronische Erfassung der Weiterbildungsinhalte über ein sogenanntes eLogbuch ermöglicht. Die neue 

Musterweiterbildungsordnung der Bundesärztekammer hat nur empfehlenden Charakter. Eine 

rechtsverbindliche Umsetzung auf Landesebene erfolgt aktuell über die Landesärztekammern und ist 

überwiegend abgeschlossen. Für einige wenige Bundesländer, so z.B. für Berlin, steht eine Umsetzung weiterhin 

aus (Stand Ende 2022). 

 

1.3 Das Second Victim Phänomen 

   Ein wichtiges Phänomen an der Schnittstelle von Aus- und Weiterbildung in Form besonderer Belastungen mit 

Auswirkungen auf Behandelnde, Patientensicherheit und die Sicherheitskultur insgesamt ist das sogenannte 

Second Victim Phänomen (SVP). Dieser Begriff wurde 2000 durch Albert Wu erstmals im Kontext psychischer 

Belastungen des Personals durch selbst begangene Fehler in der Patientenversorgung geprägt [44]. Durch Susan 

Scott wurde die Definition des Second Victim 2009 auf alle medizinischen Fachpersonen erweitert, die durch 

einen unvorhergesehenen Zwischenfall am Patienten, einen medizinischen Fehler und/oder einer Verletzung des 

Patienten selbst zum Opfer werden, wenn sie durch dieses Ereignis traumatisiert sind [45]. Analog dem „zweiten 

Opfer“ - den Behandelnden -  werden Patienten:innen und Angehörige als „erste Opfer“ und die Organisation 

oder unbeteiligte Mitarbeiter:innen als „drittes Opfer“ bezeichnet. 

   Die SVP-Prävalenz wird in einem systematischen Review von 2013 in einem Bereich von 10-43% angegeben 

[46] (bei erheblichen methodischen Unterschieden: 10%, 6-Monats-Inzidenz unter 210 HNO-Ärzten:innen nach 

Behandlungsfehlern aus den USA [47]; 30%, 12-Monats-Inzidenz unter 898 Ärzten:innen, Pflegenden, 

Medizinstudierenden und Personen aus weiteren Gesundheitsfachberufen in den USA [48]; 43%, Prävalenz nach 

Medikationsfehlern unter 402 Ärzten:innen, Pflegenden und Apothern:innen in den USA [49]). Andere 

Experten:innen gehen allerdings davon aus, dass nahezu jede Person im Behandlungskontext mindestens einmal 

im Berufsleben eine solche Traumatisierung erfährt [50]. In einer Analyse von Waterman und Kollegen wurden 

die emotionalen Folgen für die Betreffenden in Abhängigkeit von der Schwere des Behandlungsfehlers („serious 

error“ vs. „minor error“ vs. „near miss“) untersucht [51]. Zwar war die Schwere eines Behandlungsfehlers 

statistisch signifikant mit der Ausprägung der emotionalen Reaktion verbunden, allerdings war die Ausprägung  

emotionaler Reaktionen selbst bei Beinaheschäden („near miss“) groß (z.B. Angst vor zukünftigen Fehlern bei 

66% (serious) vs. 56% (minor) vs. 51% (near miss) der über 3000 Teilnehmenden). Somit können unerwünschte 

Ereignisse ohne tatsächlichen Schaden an Patienten:innen für Behandelnde ebenfalls folgenreich sein. 

   Die typischen Reaktionen und Phasen der Verarbeitung nach einer solchen Traumatisierung sind intensiv 

untersucht und beschrieben [45]. Je nach Schweregrad des Falles, der persönlichen Ressourcen der Betroffenen 

sowie der Hilfe und Unterstützung durch Mitglieder des Behandlungsteams und Vorgesetzte kann die Situation 

auf drei unterschiedliche Arten bewältigt werden: Einem Wachsen an der Situation, einem Überleben der 

Situation und einem Verlassen des Arbeitsplatzes. Als dysfunktionale Verarbeitungsmechanismen sind u.a. 

anhaltende Schlafstörungen, Verlust an den Glauben an die eigenen Fähigkeiten, Schuldgefühle, Isolation, 

Depression, Wiedererleben der Situation (Flashbacks), Medikamenten/Alkoholkonsum und im schlimmsten Fall 

Suizide beschrieben [48, 51-56]. Durch Konzentrationsprobleme und/oder defensiv-ängstliches Verhalten als 

Reaktion auf die erfahrene Traumatisierung können sich solche Ereignisse auch negativ auf die Versorgung 

zukünftiger Patienten auswirken [57]. 

In Deutschland wurde das SVP bisher wenig beachtet. Die wenigen verfügbaren Beschreibungen und 

Interventionsprogramme (wie z.B. PSU-akut s. Diskussion) kommen aus der Akutmedizin [58]. Das SVP ist eng 

mit Fragen der Patientensicherheit verknüpft. So ist es naheliegend, dass das Aktionsbündnis Patientensicherheit 

e.V. dieses Thema adressierte. Unter Punkt 4 definiert es in einem aktuellen Positionspapier „Nachhaltige 

Gesundheitsversorgung durch mehr Patientensicherheit“ [59] mit Forderungen für die Legislaturperiode 2021-

2025 die Zielsetzung, dass „Patientengefährdungen durch Personal, das selbst unter den psychischen Folgen von 

sekundären Traumatisierungen leidet, und die Abwanderung aus den medizinischen Berufen, insbesondere aus 
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der Pflege, aufgrund belastender Arbeitssituationen verringert werden sollen“. Auf europäischer Ebene hat das 

SVP zuletzt durch eine prominente Initiative Aufmerksamkeit erfahren. Als COST (European Cooperation in 

Science & Technology) Aktion 19113 [60] der Europäischen Union, an der auch Deutschland beteiligt ist (Prof. 

Reinhard Strametz mit dem Autor als Vertreter im „Management Committee“), hat sich seit September 2020 ein 

“European Researchers' Network Working on Second Victims (ERNST)” gebildet, dass Kollaborationen zur 

Erforschung und Maßnahmen zur Prävention und Versorgung von Betroffenen mit SVP entwickelt. 

 

1.4 Modelle zur systematischen Betrachtung von Einflüssen am Arbeitsplatz 

   Zur eigenen Untersuchung der oben beschriebenen vielseitigen Einflussfaktoren und deren Auswirkungen auf 

Ärzte:innen und Pflegende in der stationären Patientenversorgung sowie deren Darstellung in dieser Arbeit 

wurden zum Teil etablierte Modelle herangezogen. 

   Das Belastungs- und Beanspruchungsmodell bietet eine Einteilung der Faktoren nach Ursachen und Wirkungen, 

die nachfolgend weiter in den anschaulich und thematisch gegliederten Ebenen des „Hauses der 

Arbeitsfähigkeit“ geordnet werden können. Die psychosoziale Belastung am Arbeitsplatz wurde mit einem 

weltweit anerkannten Modell - dem Modell beruflicher Gratifikationskriesen - bestimmt. 

 

1.4.1 Das Belastungs- und Beanspruchungsmodell 

   In der Arbeitsmedizin ist das Belastungs-/Beanspruchungsmodell zur Beschreibung von Einflüssen und deren 

Wirkungen auf den Menschen am Arbeitsplatz weit verbreitet. In der Norm DIN EN ISO 6385 „Grundsätze der 

Ergonomie für die Gestaltung von Arbeitssystemen“ von 2016 werden folgende Definitionen aufgeführt: 

„Arbeitsbelastung ist die Gesamtheit der äußeren Bedingungen und Anforderungen im Arbeitssystem, die auf 

den physiologischen und/ oder psychologischen Zustand einer Person einwirken" und „Arbeitsbeanspruchung 

ist die innere Reaktion des Arbeitenden auf die Arbeitsbelastung, der er ausgesetzt ist und die von seinen 

individuellen Merkmalen (z. B. Größe, Alter, Fähigkeiten, Begabungen, Fertigkeiten usw.) abhängig ist“. Durch 

die individuellen Merkmale sind Menschen bei äußerlich gleichen Belastungen verschieden beansprucht. 

   Im Zusammenhang zwischen Belastungen und Beanspruchungen besteht kein einfaches Ursachen-

Wirkungsprinzip, da sich die individuellen Eigenschaften z.B. durch Ermüdung bei einer andauernden Belastung 

verändern können. Die Beanspruchung steigt in diesem Fall, obwohl die Belastung an sich gleichbleibt. Dieses 

erweiterte Modell eignet sich u.a. zur Beurteilung von Arbeitsbedingungen und Gefährdungen am Arbeitsplatz 

nach §5 Arbeitsschutzgesetz [61]. 

 

1.4.2 Das „Haus der Arbeitsfähigkeit“ 

   Das Modell „Haus der Arbeitsfähigkeit“ („workability“) wurde maßgeblich durch den finnischen 

Wissenschaftler Juhani Ilmarinen entwickelt. Bereits in den 1970er Jahren wurde sich Finnland des 

fortschreitenden demographischen Wandels bewusst und es fiel auf, dass eine hohe Zahl von Arbeitenden das 

reguläre Renteneintrittsalter nicht erreichte. Das Finnish Institut of Occupational Health wurde durch staatliche 

Institutionen beauftragt, die Einflussfaktoren für ein vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu 

untersuchen. Eine multidisziplinäre Arbeitsgruppe begann seit 1980 mit einer groß angelegten 

Längsschnittstudie unter impliziter Umkehrung des Auftrages zu untersuchen, welche Faktoren Erwerbstätige 

länger im Arbeitsleben halten [62, 63]. Aus diesen Arbeiten wurde das Modell „Haus der Arbeitsfähigkeit“ 

entwickelt, das Faktoren über ein Fundament und vier Ebenen (oder Stockwerke) beschreibt, die anhaltende 

Arbeitsfähigkeit bedingen. Auch dieses Modell greift das Belastungs-Beanspruchungsmodell mit der Annahme 

auf, dass Arbeitsfähigkeit gegeben ist, wenn die Menschen mit ihren persönlichen Ressourcen die 

Arbeitsanforderungen gut bewältigen können; wenn sich also das Verhältnis aus persönlichen Eigenschaften, 

Belastungen und Beanspruchungen in einem Gleichgewicht befindet. 

   Die Ebenen des Haus der Arbeitsfähigkeit sind folgende. Das Fundament besteht aus dem sozialen und 

gesellschaftlichen Umfeld. Dazu zählen Kultur, Gesetzgebung, Ausbildungspolitik sowie Sozial- und 
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Gesundheitspolitik. Außerdem sind das regionale Umfeld sowie das persönliche Umfeld und die Familie von 

Bedeutung. Ebene 1: Gesundheit und Leistungsfähigkeit: Hier geht es um die psychische und physische 

Gesundheit der Arbeitenden. Ebene 2: Kompetenz: Eine fortlaufende Qualifikation und Weiterbildung sowie das 

Erlernen neuer Kompetenzen und Fähigkeiten ermöglichen dem Menschen eine souveräne Begegnung mit den 

An- und Herausforderungen im Arbeitsalltag. Vor allem in einem dynamischen Arbeitsumfeld. Ebene 3: Werte, 

Einstellungen, Motivation: Für eine gute Arbeitsfähigkeit ist es wichtig, dass diese Faktoren bei der Arbeit in 

Einklang mit den eigenen Werten und Einstellungen stehen. Ebene 4: Arbeit, Arbeitsumgebung, Führung: Diese 

Ebene ist die Arbeit selbst und alles was sie ausmacht einschließlich des Führungsverhalten von Vorgesetzten. 

   Die Vorteile des Hauses der Arbeitsfähigkeit sind neben einer breiten wissenschaftlichen Fundierung dessen 

Anschaulichkeit. Es umfasst alle Bereiche für gute Arbeit und ist handlungsinstruktiv. Durch Konzentration auf 

die relevantesten Dimensionen wurde ein validiertes Messinstrument entwickelt, der Work Ability Index (WAI) 

bzw. Arbeitsbewältigungsindex (ABI), der z.B. bei einer betriebsärztlichen Betreuung, flankierend bei 

Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung und in Forschungsprojekten eingesetzt werden kann. Der 

WAI misst keine tatsächliche Arbeitsleistung, Leistungsfähigkeit oder Gesundheit. Er kann lediglich einen 

Handlungsbedarf erfassen und helfen, wesentliche Belastungsschwerpunkte zu ermitteln. 

 

1.4.3 Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen 

   Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen nach Johannes Siegrist misst einen wichtigen Aspekt von 

Arbeitsstress, die psychosoziale Arbeitsbelastung. Kern des Modells ist ein subjektiv erlebtes Missverhältnis 

zwischen erbrachter Verausgabung (engl. Effort; z.B. Zeitdruck, Arbeitsverdichtung, Unterbrechungen bei der 

Arbeit und Herausforderung durch den Beruf insgesamt) und hierfür erhaltener Belohnung (engl. Reward; z.B. 

Bezahlung, Anerkennung, Arbeitsplatzsicherheit und Aufstiegschancen) am Arbeitsplatz. Ergänzt wird das Modell 

um eine Verausgabungsneigung (engl. Overcommitment), die das Missverhältnis noch verstärken kann. Es sind 

verschiedene Fragebögen mit unterschiedlicher Skalierung und Itemzahlen etabliert. In den im Ergebnisteil 

berichteten Arbeiten wurde die Kurzversion mit 16 Items verwendet [64, 65]. In dieser Fragebogenversion 

werden die Antworten vierfach skaliert erfasst. Drei Items entfallen auf die Subskala Verausgabung, sieben Items 

auf die Subskala Belohnung und weitere sechs Items auf die Subskala Verausgabungsneigung. Verglichen werden 

können die Summenscores der Subskalen oder der sogenannte Gratifikationskrisenquotient, der Verausgabung 

und Belohnung (mit einer Korrektur für die unterschiedliche Itemszahl) in ein Verhältnis zueinander setzt (engl. 

ER ratio). Für den Vergleich mit anderen (inter-) nationalen Erhebungen [66] besteht die Möglichkeit, die 

errechneten Ergebnisse der Subskalen auf einen Bereich zwischen 0 und 100 Punkten zu adjustieren. Auch wenn 

das Modell subjektive Erfahrungen von Mitarbeitenden untersucht, so haben zahlreiche wissenschaftliche 

Studien die Bedeutung und die Korrelation mit physischen (v.a. kardiovaskuläre Erkrankungen) und psychischer 

Erkrankungsrisiken (v.a. Depression und Erschöpfungszustände) nachgewiesen. 

 

1.5 Formulierung von Hypothesen 

   Wie einführend dargestellt, haben tiefreifende Veränderungen der letzten Dekaden zu Umbrüchen im 

gesamten Gesundheitswesen und damit auch des ärztlichen Arbeitsumfeldes bzw. ärztlichen Arbeitens geführt. 

Die Generalhypothesen aller im Folgenden dargestellten Arbeiten sind, dass 1. die Arbeitsbedingungen im 

Gesundheitswesen erheblich durch gesellschaftliche Veränderungen sowie regulatorische/ organisatorische 

Veränderungen der Rahmenbedingungen beeinflusst werden, dass 2. diese Arbeitsbedingungen bedeutsame 

Belastungen und Beanspruchungen der Arbeitenden im Gesundheitswesen zur Folge haben, die sich 3. auf das 

Verhalten und die Gesundheit der Arbeitenden und die von ihnen erbrachte Patientenversorgung auswirken. 

   Der Fokus der nachfolgend berichteten Arbeiten liegt insbesondere auf der Gruppe junger Ärzte:innen aus der 

Inneren Medizin in der stationären Patientenversorgung. Allerdings ist ärztliches Arbeiten immer auch durch ein 

hohes Maß an Interdisziplinarität und -professionalität charakterisiert. Viele Belastungen und Beanspruchungen 

treffen v.a. auch Pflegende in ähnlichem (und teilweise auch höherem) Maße. Ferner können Verbesserungen 

ärztlicher Arbeitsbedingungen auch nur durch Verbesserungen der Arbeitsbedingungen der anderen 
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Berufsgruppen im Behandlungsteam erreicht werden. Die eigenen wissenschaftlichen Erhebungen schlossen 

somit teilweise auch unterschiedliche Fachbereiche und professionell Pflegende ein.  
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2. Eigene Arbeiten 

 

Allgemeiner Kontext 

   Wesentliches Ziel der berichteten Arbeiten war, aus Perspektive der Betroffenen einen aktuellen Status quo 

(als Querschnittsuntersuchungen) zu Belastungen und Beanspruchungen junger Ärzte:innen sowie Pflegender in 

der stationären Patientenversorgung und deren Folgen für sie selbst und die Patientenversorgung zu erheben, 

um damit innerhalb und außerhalb des Gesundheitswesens einen Diskurs über diese Problematik zu verstärken. 

Die Erhebungen erstreckten sich über einen Zeitraum von 2014 bis 2020 und lassen sich in drei (teilweise 

überlappende) Abschnitte unterteilen. Sie sind außerdem eng mit dem Aufbau, der Professionalisierung und 

Vernetzung ärztlicher und pflegerischer Nachwuchsgruppen in Deutschland verbunden. In einer ersten Phase 

wurden, ausgehend von und basierend auf zwei Erhebungen zu aktuellen Arbeits- und 

Weiterbildungsbedingungen des Nachwuchses der DGIM e.V. und des BDI e.V., weitere junge Ärzte:innen über 

Fachgesellschaften und Berufsverbände befragt (z.B. aus der Anästhesiologie [67], Urologie [68], Gynäkologie 

und Geburtshilfe [69], HNO [70], Radiologie [71] und Pneumologie [72]), um einen möglichst breiten  

Ausgangsbefund zu erheben. Diese Ergebnisse wurden publiziert und diskutiert (z.B. auf Fachkongressen der 

Gesellschaften und Berufsverbände). Neben den Publikationen und Diskussionen sind als Erfolge auf dem Weg 

zu einer gesteigerten Aufmerksamkeit für diesen Themenkomplex der „Preis der Stiftung Frau-Kind-Gesundheit 

Dr. Rockstroh“ der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. von 2020 für die Erhebung in 

diesem Fachbereich und die Etablierung einer jährlichen gemeinsamen Sitzung des ärztlichen Nachwuchses 

(vertreten durch das Bündnis Junge Ärzte, das seit 2013 die Nachwuchsgruppen aus aktuell 19 verschiedenen 

ärztlichen Fachgesellschaften und Berufsverbänden zusammenführt [73]) in Kooperation mit der Bundes- und 

den Landesärztekammern im Vorprogramm der Deutschen Ärztetage seit 2016 zu nennen. 

   In einer zweiten Phase erfolgte in Kooperation mit der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und 

Wohlfahrtspflege (wissenschaftlich vertreten durch Prof. A. Nienhaus vom Institut für Versorgungsforschung in 

der Dermatologie und bei Pflegeberufen am UKE), mit mehr als 9 Millionen Versicherten die größte gesetzliche 

Unfallversicherung im deutschen Gesundheitswesen, eine weitere großangelegte Querschnittserhebung unter 

den jungen Mitgliedern verschiedenster ärztlicher wie pflegerischer Fachgesellschaften, Berufsverbände und 

Interessenvertretungen. Die Kooperation mit der BGW wurde wegen ihres gesetzlichen Auftrages gesucht (SGB 

VII §1 Absatz 1 und 2), „mit allen geeigneten Mitteln Arbeitsunfälle und Berufskrankheiten sowie arbeitsbedingte 

Gesundheitsgefahren zu verhüten“ sowie „nach Eintritt von Arbeitsunfällen oder Berufskrankheiten die 

Gesundheit und die Leistungsfähigkeit der Versicherten mit allen geeigneten Mitteln wiederherzustellen...“ [74]. 

In dieser Arbeit wurde ein besonderes Augenmerk auf die gesundheitlichen Konsequenzen und 

Verbesserungsbedarfe eventuell problematischer Arbeitsbedingungen gelegt. Auch die Ergebnisse dieser Studie 

erfuhren insbesondere wegen ihres interdisziplinären und berufsgruppenüberschreitenden Ansatzes ein breites 

Echo in Fachmedien, Laienpresse und auf Kongressen. 

   Im Zentrum des dritten Abschnitts standen Arbeiten zum Second Victim Phänomen, das auf anschauliche Weise 

die Verbindung von beruflichen Belastungssituationen mit gravierenden persönlichen und Patienten:innen-

relevanten Folgen zeigt. Es wurde erstmalig ein deutschsprachiger Fragebogen zum SVP entwickelt und in einer 

ärztlichen sowie pflegerischen Stichprobe angewendet. 

 

Allgemeine Stärken und Limitationen 

   Die im Rahmen der drei oben genannten Abschnitte erfolgten Arbeiten tragen aus einer praxisnahen 

Perspektive der Betroffenen selbst substanziell zum Diskurs um die Arbeitsbedingungen und deren 

Auswirkungen junger Ärzte:innen sowie Pflegender aus der stationären Patientenversorgung im 

Gesundheitswesen bei. Sie haben diesem bisher vernachlässigten Themenkomplex mehr Aufmerksamkeit 

verliehen. Eine weitere Stärke der Arbeiten ist der kooperative Ansatz mit Einbezug verschiedener ärztlicher und 

pflegerischer Disziplinen/ Nachwuchsgruppen. In Bezug auf das SVP erfolgten in Deutschland erstmalig 
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systematische Erhebungen. Zum Teil wurden international gebräuchliche und validierte Fragebogeninstrumente 

angewendet. Die entwickelten Fragebögen wurden kognitiven Pretests unterzogen. 

   Als allgemeine Limitationen (für spezifische siehe auch in den einzelnen Publikationen) sind zu nennen, dass 

die Erhebungen überwiegend Ärzte:innen aus der Inneren Medizin einschlossen und der Zugang in der Regel 

über Fachgesellschaften und Berufsverbände erfolgte. Es wurden ausschließlich Internet-basierte Erhebungen 

durchgeführt, bei denen zum Teil die Grundgesamtheit nicht oder nur eingeschränkt bekannt war. Diese 

Faktoren haben einen Einfluss auf die Repräsentativität der Ergebnisse. Auch die Teilnahmequoten waren mit 

um 20% gering, wobei dies dem bekannten Bereich von Internet-basierten Befragungen entspricht. Es wurden 

in größerem Umfang selbst geschaffene Items in die Fragenbögen aufgenommen, bei denen (nur) eine begrenzte 

Validierung erfolgte. Ferner ist anzumerken, dass die erhobenen Befunde in einem dynamischen Gesundheits- 

und Versorgungssystem rasch veralten können.   
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2.1 Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen junger Ärzte:innen in internistischer 

stationärer Weiterbildung 

 

   Einordnung:  In den ersten beiden Befragungen (Durchführung in 2014 und 2016) zu Arbeits- und 

Weiterbildungsbedingen junger Ärzte:innen in der stationären Patientenversorgung erfolgte die Erhebung eines 

aktuellen Ausgangsbefundes im eigenen Fachbereich, der Inneren Medizin, über die Mitglieder in ärztlicher 

Weiterbildung der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin e.V. und des Berufsverbands Deutscher 

Internistinnen und Internisten e.V. Die zweite Erhebung von 2016, die hier dargestellt wird, hatte das Themenfeld 

Familie und Beruf als neuen Schwerpunkt. Über den Verlauf von zwei Jahren war bei unterschiedlichen 

Stichproben eine gewisse Verlaufsbeurteilung ärztlicher Belastungen und Beanspruchungen möglich. 

 

   Raspe M, Vogelgesang A, Fendel J, Weiß C, Schulte K, Rolling T. Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen 

deutscher Assistenzärztinnen und -ärzte in internistischer Weiterbildung: eine zweite bundesweite Befragung 

durch die Nachwuchsgruppen von DGIM und BDI. Deutsche Medizinische Wochenschrift 2018. doi: 10.1055/a-

0543-4544 

 

Zusammenfassung entnommen aus der deutschsprachigen Originalarbeit [75]: 

 

   „Hintergrund: Die Zeit der ärztlichen Weiterbildung ist der Grundstein für die Karriereentwicklung junger 

Internisten und für die Aufrechthaltung einer hochwertigen ärztlichen Versorgung. Bereits 2014 haben die 

Nachwuchsgruppen der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) und des Berufsverbandes Deutscher 

Internisten (BDI) eine Befragung ihrer jungen Mitglieder durchgeführt und wesentliche Konfliktfelder beschrieben. 

Mit dieser überarbeiteten Folgeuntersuchung soll ein aktualisiertes Abbild der Konflikte im Arbeitsleben junger 

Ärzte erstellt und eine Verlaufsbeurteilung ermöglicht werden. Ein neuer Schwerpunkt ist das Spannungsfeld von 

Beruf und Familie. 

   Methoden: Ende 2016 wurde eine webbasierte Befragung aller bei DGIM und BDI organisierten 

Weiterbildungsassistenten durchgeführt. Dafür wurde der Fragebogen von 2014 modifiziert und um Items zur 

Untersuchung des Spannungsfeldes von Familie und Beruf ergänzt. Zusätzlich wurde erneut das Modell 

beruflicher Gratifikationskrisen eingesetzt. 

   Ergebnisse: Insgesamt konnten 1587 Fragebögen ausgewertet werden. Im Vergleich zu 2014 ergeben sich keine 

wesentlichen Änderungen. Die psychosoziale Arbeitsbelastung unter den Teilnehmern ist weiterhin sehr hoch. Ein 

strukturiertes Weiterbildungscurriculum und qualitativ hochwertige Weiterbildungsgespräche sind mit einer 

geringeren Ausprägung psychosozialer Arbeitsbelastung und einer höheren Zufriedenheit im Beruf assoziiert. Die 

Vereinbarkeit von Beruf und Familie wird von der Mehrheit der Teilnehmer mit Kind(ern) als unzureichend 

empfunden. Das betrifft insbesondere Frauen. 

   Schlussfolgerung: Auf Basis dieser Befragung bestehen weiterhin gravierende und System-relevante 

Belastungen im Arbeitsleben junger Ärzte in internistischer Weiterbildung, die Anpassungen der Arbeits- und 

Weiterbildungsbedingungen dringlich erfordern. Insbesondere das Potenzial von Frauen in der Medizin muss über 

eine bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf in Zukunft stärker genutzt werden.“  

https://doi.org/10.1055/a-0543-4544
https://doi.org/10.1055/a-0543-4544
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2.2 Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen junger Ärzte:innen in pneumologischer 

stationärer Weiterbildung 

 

   Einordnung:  In dieser weiteren Untersuchung aus 2019 zu Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen wurde ein 

aktueller Ausgangsbefund unter Ärzten:innen der eigenen internistischen Subdisziplin, der Pneumologie, 

erhoben. Der Zugang zum pneumologischen Nachwuchs erfolgte über die Deutsche Gesellschaft für 

Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. sowie den Berufsverband der Pneumologen, Schlaf- und 

Beatmungsmediziner e.V. 

 

   Bahmer T, Wälscher J, Fisser C, Groth EE, Schreiber T, Koch M, Raspe M. Pneumologischer Nachwuchs in 

Deutschland - Aktueller Stand und Perspektiven. Pneumologie 2021. doi: 10.1055/a-1397-6275 

 

Zusammenfassung entnommen aus der deutschsprachigen Originalarbeit [72]: 

 

    „Einleitung: Der demografische Wandel in der Gesellschaft und innerhalb der Ärzteschaft ebenso wie sich 

ändernde gesellschaftliche Vorstellungen und Normen in Bezug auf das Verhältnis von Beruf und Freizeit führen 

zu Herausforderungen in der Arbeitsplatzgestaltung im Krankenhaus. Daneben steht die Organisation der 

ärztlichen Weiterbildung unter dem zunehmenden Einfluss einer sich immer weiter spezialisierenden Medizin 

sowie einer zunehmenden Ökonomisierung der ärztlichen Tätigkeit. Vor diesem Hintergrund haben wir junge 

Ärztinnen und Ärzte in der pneumologischen Weiterbildung zu verschiedenen Aspekten der 

Weiterbildungsqualität und Arbeitsorganisation befragt. 

   Methoden: Von September bis November 2019 wurde über 2 Monate eine Online-Befragung junger 

Pneumologinnen und Pneumologen durchgeführt. Die Aufforderung zur Teilnahme wurde über wiederholte E-

Mails (initiale E-Mail und 2 Erinnerungen nach 2 und 6 Wochen) durch die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie 

(DGP) bzw. den Bund deutscher Pneumologen (BdP) versendet. Der Fragebogen umfasste 7 Themenbereiche und 

maximal 62 Fragen. Neben eigens entwickelten Fragen, die sich an ähnlichen Befragungen anderer 

Fachdisziplinen orientierten, wurde auch das Modell beruflicher Gratifikationskrisen zur Messung psychosozialer 

Arbeitsbelastung angewendet (16 Fragen). 

   Ergebnisse: An der Befragung nahmen n = 224 Teilnehmer teil (33,8 ± 4,5 Jahre alt, 5,4 ± 2,9 Weiterbildungsjahr, 

54,4% weiblich, 86,8% mit deutscher Nationalität). Etwas weniger als die Hälfte der Befragten (n = 103, 46 %) 

gab an, mit den Arbeitsbedingungen grundsätzlich zufrieden zu sein, n = 60 (27%) zeigten sich unentschlossen. 

Die hingegen eher oder sehr unzufriedenen Teilnehmer gaben als hauptsächliche Gründe für ihre Unzufriedenheit 

eine hohe zeitliche Arbeitsbelastung, Arbeitszeitverdichtung (Zeitdruck) sowie eine fehlende Ausrichtung der 

Arbeitsabläufe an den Bedürfnissen der ärztlichen Berufsgruppe an. Trotz der überwiegenden Zufriedenheit ergab 

der Gratifikationsquotient (ER-Ratio) für die Mehrheit der Teilnehmer (n = 166; 88,3%) ein ungünstiges Verhältnis 

von erbrachtem Aufwand zu erfahrener Belohnung (adjustierter Durchschnittswert ± SD 1,89 ± 2,18). 

   Diskussion: Im europäischen und internationalen Vergleich verfügt das deutsche Gesundheitssystem nicht nur 

über eine hohe Qualität der Patientenversorgung, sondern auch der Arbeitsplätze. Steigende Ansprüche an die 

Beschäftigten und ihre Auswirkung im Sinne einer Gratifikationskrise stellen allerdings nicht nur eine Gefahr für 

die Gesundheit und Leistungsfähigkeit der angestellten Ärztinnen und Ärzte dar, sondern können auch die 

Attraktivität des Berufs reduzieren und Abwanderung in andere Tätigkeitsfelder oder Länder begünstigen. Gerade 

in der Pneumologie, einem Fach mit stetig wachsender Bedeutung in der klinischen Versorgung, ist die Sicherung 

eines pneumologischen Nachwuchses von besonderer Bedeutung, und beeinflussbare Faktoren bez. der 

Arbeitsplatzgestaltung und Weiterbildungsqualität sollten deshalb so gut und so bald wie möglich positiv 

gestaltet werden. Die Ergebnisse der hier durchgeführten Befragung können den Weiterbildungsverantwortlichen 

und Entscheidern im Gesundheitssystem helfen, die notwendigen Maßnahmen möglichst nah an den 

tatsächlichen Bedürfnissen der Zielgruppe, der nachwachsenden Ärzteschaft, zu orientieren.“  

https://doi.org/10.1055/a-1397-6275
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2.3 Arbeitsbedingungen und Gesundheitszustand junger Ärzte:innen und professionell 

Pflegender in der stationären Patienten:innenversorgung 

 

   Einordnung: Im Rahmen einer zunehmenden Vernetzung medizinischer Nachwuchsgruppen zu dieser Zeit 

führten wir Ende 2017 in Kooperation mit unterschiedlichen ärztlichen und pflegerischen Nachwuchsgruppen 

aus Fachgesellschaften und Verbänden sowie der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und 

Wohlfahrtspflege, vertreten durch das Institut für Versorgungsforschung in der Dermatologie und bei 

Pflegeberufen am UKE, eine gemeinsame Befragung von jungen Ärzten:innen in Weiterbildung und jungen 

Pflegenden durch, deren Ergebnisse im Folgenden berichtet werden. Neben Arbeits- und Aus-

/Weiterbildungsbedingungen wurde ein Fokus auf den Gesundheitszustand und subjektive 

Verbesserungsbedarfe gelegt. 

 

   Raspe M, Koch P, Zilezinski M, Schulte K, Bitzinger D, Gaiser U, Hammerschmidt A, Köhnlein R, Puppe J, Tress 

F, Uden T, Nienhaus A. Arbeitsbedingungen und Gesundheitszustand junger Ärzte und professionell Pflegender 

in deutschen Krankenhäusern. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz 2020. doi: 

10.1007/s00103-019-03057-y 

 

Zusammenfassung entnommen aus der deutschsprachigen Originalarbeit [76]: 

 

    „Hintergrund: Tief greifende Veränderungen im Gesundheitswesen haben für junge Angestellte in der 

stationären Patientenversorgung zu einem stark verdichteten Arbeitsalltag geführt. Vorarbeiten legen eine 

Gesundheitsgefährdung durch diese Arbeitsbedingungen nahe. 

   Ziel der Arbeit: Diese Studie hatte zum Ziel, mit einer interprofessionellen Erhebung aktuelle 

Belastungsfaktoren, deren Konsequenzen und subjektive Verbesserungsbedarfe zu untersuchen. 

   Methoden: Im September 2017 wurde eine anonymisierte Querschnittserhebung unter Ärzten und professionell 

Pflegenden bis ≤35 Jahre und mit maximal 6 Jahren Berufserfahrung in der stationären Patientenversorgung 

durchgeführt. Der Feldzugang erfolgte über sieben teilnehmende Fachgesellschaften und Berufsverbände. Der 

elektronische Fragebogen enthielt überwiegend validierte Erhebungsinstrumente. Durch Regressionsmodelle 

wurden mögliche Störfaktoren in die Datenanalyse einbezogen. 

   Ergebnisse: In die endgültige Analyse gingen 1060 komplette Fälle ein. Die Teilnahmequote lag bei 13 %. Es 

wurden u. a. zeitliche und psychosoziale Belastungsfaktoren mit überwiegend erheblicher Ausprägung 

festgestellt. Diese Belastungsfaktoren sind mit einem reduzierten Gesundheitszustand und erhöhtem Burn-out-

Risiko sowie einer subjektiv schlechteren Versorgungsqualität assoziiert. Junge Ärzte wünschen sich weniger 

Dokumentation und eine Reduktion der Arbeitsverdichtung; junge Pflegende erwarten eine leistungsgerechte 

Bezahlung und festgelegte Personalschlüssel. 

   Diskussion: Aktuelle Arbeitsbedingungen stellen eine Gesundheitsgefährdung junger Angestellter in der 

stationären Patientenversorgung dar. Es müssen Rahmenbedingungen geschaffen werden, die den 

Leistungserbringern nachhaltig ein gesundes und effektives Arbeiten ermöglichen.“ 

  

https://doi.org/10.1007/s00103-019-03057-y


45 
 

 

  



46 
 

 

  



47 
 

 

  



48 
 

 

  



49 
 

 

  



50 
 

 

  



51 
 

 

  



52 
 

 

  



53 
 

 

  



54 
 

 

2.4 Assoziation der subjektiv empfundenen Qualität der Patientenversorgung und 

Arbeitszufriedenheit mit der Neigung den Beruf zu verlassen unter jungen Ärzten:innen 

und Pflegenden in der stationären Patienten:innenversorgung 

 

   Einordnung: Der Personalmangel bzw. die Frage, wie langfristig pflegerisches und ärztliches Personal in der 

direkten stationären Patientenversorgung gehalten werden kann, ist eines der prominentesten Themen im 

gesundheitspolitischen Diskus. Die vorliegende Sekundäranalyse (publiziert 2020) von Daten aus der 

vorangehend berichteten Erhebung unter Ärzten:innen und Pflegenden in Kooperation mit der BGW untersuchte 

den Zusammenhang von subjektiver Qualität der Patientenversorgung und Arbeitszufriedenheit auf die Neigung 

den Beruf zu verlassen mit dem Ziel, Ansatzpunkte für Verbesserungsmaßnahmen zu identifizieren. 

 

   Koch P, Zilezinski M, Schulte K, Strametz R, Nienhaus A, Raspe M. How Perceived Quality of Care and Job 

Satisfaction Are Associated with Intention to Leave the Profession in Young Nurses and Physicians. International 

Journal of Environmental Research and Public Health 2020. doi: 10.3390/ijerph17082714 

 

Originalzusammenfassung wortgetreu übersetzt durch den Letztautor [77]: 

 

    „Deutsche Krankenhäuser sind aktuell vor große Herausforderungen durch Personalengpässe und -Fluktuation 

angestellter Ärzte:innen und Pflegenden gestellt. Dies macht das Ziel noch wichtiger, dass Ärzte:innen und 

Pflegende nicht vorzeitig die unmittelbare Patientenversorgung verlassen. Ziel dieser Studie war es, die Gründe 

eines vorzeitigen Ausscheidens aus der Patientenversorgung besser zu verstehen. Für diesen Zweck wurden die 

Daten von 1060 jungen Ärzten:innen und Pflegenden aus der stationären Patientenversorgung analysiert. Die 

Absicht den Beruf zu verlassen, wurde mit dem Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) untersucht. 

Im ersten Schritt wurde die Assoziation der Absicht den Beruf zu verlassen mit der empfundenen 

Versorgungsqualität und der Arbeitszufriedenheit bestimmt. Im zweiten Schritt wurde eine Mediationsanalyse 

durchgeführt, um nach Korrektur um den möglichen Mediator Arbeitszufriedenheit den Effekt der empfundenen 

Versorgungsqualität zu bestimmen. Es wurden statistisch signifikante negative Assoziationen zwischen 

empfundener Versorgungsqualität mit der Absicht den Beruf zu verlassen (Beta: -2,9, 95% CI: -4,48 - -1,39) sowie 

der Arbeitszufriedenheit mit der Absicht den Beruf zu verlassen (Beta: -0,5, 95% CI: -0,64 - -0,44) gefunden. Der 

Effekt empfundener Versorgungsqualität auf die Absicht den Beruf zu verlassen war teilweise durch die 

Arbeitszufriedenheit mediiert. Folglich sind eine als hochwertig empfundene Qualität der Patientenversorgung 

und hohe Arbeitszufriedenheit jeweils wichtige Faktoren, die ein Ausscheiden junger Ärzte:innen und Pflegenden 

aus ihren Berufen verhindern können.“ 

https://doi.org/10.3390/ijerph17082714
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2.5 Entwicklung und Inhaltsvalidierung eines Fragebogens zur Beurteilung der Inzidenz 

und Reaktionen von Second Victims im Deutschsprachigen Raum (SeViD) 

 

   Einordnung: Nach einer Reihe von Arbeiten zur Erhebung des Status quo von allgemeinen Belastungen und 

Beanspruchungen junger Ärzte:innen und Pflegenden fokussierten wir in Folgearbeiten auf einen Aspekt 

psychischer Belastungen, der im deutschsprachigen Raum bisher wenig Beachtung fand: Die Belastung von 

Behandelnden durch unerwünschte Zwischenfälle und Behandlungsergebnisse bei der täglichen Arbeit (das sog. 

Second Victim Phänomen). Die nachfolgend zitierte Arbeit (publiziert 2021) berichtet die Entwicklung und 

Inhaltsvalidierung eines Fragebogens zu allgemeinen Erfahrungen, Symptomen und Unterstützungsstrategien in 

Bezug auf das Second Victim Phänomen. 

 

   Strametz R, Rösner H, Ablöscher M, Huf W, Ettl B, Raspe M. Entwicklung und Validation eines Fragebogens zur 

Beurteilung der Inzidenz und Reaktionen von Second Victims im Deutschsprachigen Raum (SeViD). Zentralblatt 

für Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie 2021. doi: 10.1007/s40664-020-00400-y 

 

Zusammenfassung entnommen aus der deutschsprachigen Originalarbeit [78]: 

 

    „Einleitung: Second Victims, definiert als medizinische Fachpersonen, die durch einen unvorhergesehenen 

klinischen Zwischenfall traumatisiert werden, sind ein verbreitetes Phänomen im Gesundheitswesen. Studien aus 

den USA zeigen hohe Inzidenzen zwischen 10 und 42 % bei medizinischem Personal. Allerdings existiert kein 

validierter deutscher Fragebogen, der sich mit der Inzidenz und den Auswirkungen auseinandersetzt. Deshalb 

wurde im Rahmen des SeViD-Projekts (Second Victims im Deutschsprachigen Raum) ein deutschsprachiger 

Fragebogen zur Beurteilung von Second-Victim-Erfahrungen entwickelt. 

   Methoden: Basierend auf einer Literaturrecherche nach existierenden Fragebögen in englischer Sprache wurde 

eine vorläufige Version des Fragebogens bestehend aus 4 Bereichen und 14 Fragen erstellt. Diese wurde 

kognitiven Pretests unterzogen, um die Inhaltsvalidität zu überprüfen. 

   Ergebnisse: Fünfzehn medizinische Fachpersonen aus Krankenhäusern in Deutschland (n = 6) und Österreich 

(n = 9) nahmen nach Einverständniserklärung als Freiwillige an allen Pretests teil. Sieben Fragen in 3 Bereichen 

wurden basierend auf kognitiven Pretests leicht modifiziert. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit des 

Fragebogens betrug 9:01 (±3:05) min im Fall einer vorherigen Second-Victim-Erfahrung und 4:19 (±0:59) min ohne 

entsprechendes Erlebnis. Die Befragung wurde von allen Freiwilligen als angemessen bewertet. 

   Schlussfolgerung: Es konnte ein inhaltsvalidierter Fragebogen entwickelt werden, der die Auswirkung des 

Second-Victim-Phänomens in stationären Gesundheitseinrichtungen im deutschsprachigen Raum beurteilen 

kann. Dieser Fragebogen soll in verschiedenen Settings für medizinisches Fachpersonal sowohl für Erhebungen 

des Status quo als auch für Verlaufsbeobachtungen in Interventionsstudien eingesetzt werden.“ 

  

https://doi.org/10.1007%2Fs40664-020-00400-y
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2.6 Die Prävalenz von Second Victim Phänomenen, deren Risikofaktoren und 

Unterstützungsangebote unter jungen Ärzten:innen aus der Inneren Medizin (SeViD-I 

Studie) 

 

   Einordnung: Diese Arbeit aus 2021 zeigt Befunde der ersten Anwendung des vorangehend beschriebenen 

Fragebogens zum Second Victim Phänomen unter jungen Ärzten:innen in internistischer Weiterbildung aus der 

Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin e.V. 

 

   Strametz R, Koch P, Vogelgesang A, Burbridge A, Rösner H, Abloescher M, Huf W, Ettl B, Raspe M. Prevalence 

of second victims, risk factors and support strategies among young German physicians in internal medicine 

(SeViD-I survey). Journal of Occupational Medicine and Toxicology 2021. doi: 10.1186/s12995-021-00300-8 

 

Originalzusammenfassung wortgetreu übersetzt durch den Letztautor [79]: 

 

    „Hintergrund: Second Victims, definiert als Personen im Gesundheitswesen, die durch einen unerwarteten 

klinischen Zwischenfall oder Behandlungsergebnis traumatisiert werden, sind häufig. Nichtsdestotrotz gibt es 

kaum Evidenz aus Deutschland zu diesem Phänomen. Kürzlich haben wir von der Konstruktion und Validierung 

eines deutschsprachigen Fragebogens berichtet. Ziel dieser Studie war es, das Phänomen anhand einer Erhebung 

unter jungen (<= 35 Jahre) Ärzten:innen in Deutschland besser zu verstehen. 

   Methoden: Der elektronische Fragebogen (SeViD-I Fragebogen) wurde für 6 Wochen in einer Stichprobe junger 

Ärzte:innen, die sich in Weiterbildung allgemeiner Innerer Medizin oder zu einer Subspezialisierung befanden, 

eingesetzt. Alle Ärzte:innen waren Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für Innere Medizin. Der Fragebogen 

bestand aus drei Domänen - allgemeine Erfahrungen, Symptome und Unterstützungsstrategien - mit insgesamt 

46 Items. Binäre logistische Regressionsmodelle wurden angewendet, um den Einfluss verschiedener 

unabhängiger Faktoren auf das Risiko ein Second Victim zu werden, die Symptomlast und die Zeit bis zur 

subjektiven Erholung abzuschätzen. 

   Ergebnisse: Die Antwortrate betrug 18% (555/3047). 65% der Teilnehmenden waren weiblich; das mittlere Alter 

betrug 32 Jahre. 59% hatten bisher Second Victim Ereignisse in ihrer Karriere erfahren und 35% innerhalb der 

letzten 12 Monate. Die häufigsten Schlüsselereignisse waren Ereignisse mit Patientenschädigung und 

unerwartete Todesfälle oder Suizide von Patienten. 12% der Teilnehmenden berichteten, dass ihre subjektive Zeit 

bis zur Erholung mehr als ein Jahr betragen habe, oder dass sie sich niemals erholt hätten. Ein weibliches 

Geschlecht war Risikofaktor ein Second Victim zu sein (Odds Ratio (OR) 2,5) und eine hohe Symptomlast zu 

erfahren (OR 2). In der Akutmedizin zu arbeiten, beförderte eine kürzere Zeit bis zur subjektiven Erholung (OR 0,5). 

Unterstützungsmaßnahmen mit besonders hoher Zustimmung unter den Second Victims waren die Möglichkeit 

emotionale und ethische Fragen zu besprechen, eine unmittelbare Nachbesprechung/ Kriesenintervention nach 

dem Ereignis und die sichere Möglichkeit Erfahrungen einzubringen, um gleiche Zwischenfälle in der Zukunft zu 

verhindern. 

   Schlussfolgerung: Das Second Victim Phänomen ist häufig unter jungen deutschen Ärzten:innen aus der Inneren 

Medizin. Im Allgemeinen haben diese traumatischen Ereignisse einen potenziell großen Einfluss auf die 

Ärzte:innengesundheit und die von ihnen erbrachte Patientenversorgung. Ein besseres Verständnis von Second 

Victim Phänomenen in Deutschland und eine breite Implementierung von effektiven Unterstützungsangeboten 

sind wünschenswert.“ 

  

https://doi.org/10.1186/s12995-021-00300-8
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2.7 Die Prävalenz von Second Victim Phänomenen, deren Risikofaktoren und 

Unterstützungsangebote unter professionell Pflegenden (SeViD-II Studie) 

 

   Einordnung: Diese Publikation aus 2021 berichtet die Ergebnisse der ersten Anwendung des vorangehend 

beschriebenen Fragebogens zum Second Victim Phänomen unter Pflegenden in Kooperation mit dem Deutschen 

Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) e.V. 

 

   Strametz R, Fendel JC, Koch P, Roesner H, Zilezinski M, Bushuven S, Raspe M. Prevalence of Second Victims, 

Risk Factors, and Support Strategies among German Nurses (SeViD-II Survey). International Journal of 

Environmental Research and Public Health 2021. doi: 10.3390/ijerph182010594 

 

Originalzusammenfassung wortgetreu übersetzt durch den Letztautor [80]: 

 

    „Hintergrund: Second Victim Phänomene (SVPs) sind kritisch für die Arbeits- und Patientensicherheit. 

Epidemiologische Daten, die Ursachen und Einfluss auf das deutsche Gesundheitswesen untersuchen, sind 

begrenzt. Wir haben SVPs bei deutschen Pflegenden in Bezug auf die Prävalenz, Ursachen und Prädispositionen 

untersucht und mit einer vorangehenden Studie unter deutschen Ärzten (Second Victims in Deutschland/SeViD-I) 

verglichen. 

   Methoden: Wir haben unter Verwendung des modifizierten SeViD- inkl. BFI-10- (Persönlichkeitsmerkmale) 

Fragebogens 2020 eine deutschlandweite anonyme online Querschnittsstudie durchgeführt. Für die statistische 

Analyse wurden Chi2-Teste und binäre logistische Regressionsmodelle eingesetzt. 

   Ergebnisse: Von 332 Pflegenden berichteten 60% wenigstens einmal in ihrem Arbeitsleben von einem SVP. Die 

12-Monats Prävalenz lag bei 49%. 24% der Pflegenden gaben eine Erholungszeit von mehr als einem Jahr an. Im 

Gegensatz zu den Ärzten:innen aus SeViD-I war aggressives Verhalten von Patienten ein wesentlicher Auslöser 

ein Second Victim zu werden. Hohe Werte für Neurotizismus, höheres Alter und mittlere Arbeitserfahrung, aber 

weder das Geschlecht noch der Arbeitsort prädisponierten für SVPs. Wie in SeViD-I gaben auch Pflegende einen 

Bedarf für institutionelle Angebote im Fall von SVPs an. 

   Schlussfolgerung: SVPs sind häufig unter deutschen Pflegenden und haben andere Ursachen und Verläufe im 

Vergleich zu Ärzten:innen. Zukünftige Forschung sollte sich auf spezifische Präventionsstrategien, z.B. an 

Berufsgruppen und den Arbeitsplatz angepasste Fortbildungsprogramme, konzentrieren.“ 

  

https://doi.org/10.3390/ijerph182010594
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3. Diskussion 

 

   In der nachfolgenden Diskussion werden relevante Belastungen und Beanspruchungen in der Systematik des 

„Hauses der Arbeitsfähigkeit“ diskutiert (für eine kurze Einführung in das Modell s. Einleitung). Begleitend sollen 

deren praktische Konsequenzen beleuchtet und Maßnahmen und Konzepte vorgestellt werden, wie ein für alle 

Seiten - Behandelnde wie auch Patienten:innen - sicheres und gesundes Arbeitsumfeld in der stationären 

Patientenversorgung erreicht werden kann. Die SARS-CoV-2-Pandemie hat zuletzt vorbestehende Probleme wie 

v.a. den Personalmangel und Attraktivitätsverlust im Pflegeberuf sichtbarer gemacht und teilweise weiter 

verstärkt. 

 

Ausgewählte Belastungen und Beanspruchungen in der Systematik des Hauses der Arbeitsfähigkeit 

 

Fundament  

   Die großen Veränderungen im Umfeld der stationären Patientenversorgung machen die aktuellen Zahlen der 

Krankenhausstatistik der Deutschen Krankenhausgesellschaft deutlich [26]. Über den Zehnjahreszeitraum 2009 

bis 2019 hat die Fallzahl um relative neun Prozent zugenommen, die Verweildauer ist um zehn Prozent gefallen, 

die Anzahl an Krankenhäusern ist um acht Prozent gesunken bei geringerem Abfall der Bettenzahl von zwei 

Prozent und gleichgebliebener Bettenauslastung. Dies kann nur mit einem deutlich höheren „Patientenumsatz“ 

auf den Stationen einhergehen. Im Gegensatz zu Änderungen von Fallzahlen, die v.a. durch Anreize des DRG-

Systems erklärt werden, wird der Rückgang der durchschnittlichen Verweildauer v.a. auf Prozessinnovationen 

zurückgeführt [23]. Der Anteil von Krankenhäusern in privater Trägerschaft (2019 37,2%) verteilt sich sehr 

ungleich über die Bundesländer. Den höchsten Anteil erreicht Hamburg mit 71,7% und den niedrigsten das 

Saarland mit 12,5%. Die Verteilung der Krankenhausbetten weicht von diesen Befunden bei gleichbleibender 

Tendenz etwas ab. Hier ist Hamburg mit 54,1% Spitzenreiter und das Saarland zeigt mit 0,6% den niedrigsten 

Anteil von Betten in Krankenhäusern in privater Trägerschaft. Die Entwicklung der oben genannten Zahlen wird 

durch die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen der letzten Dekaden maßgeblich gesteuert (u.a. 

Einführung des DRG-Systems, Privatisierung im Gesundheitswesen, starre Grenzen zwischen den 

Versorgungssektoren). Aktuelle Forderungen der Bundesärztekammer und anderer Institutionen nach 

Anpassungen richten sich daher insbesondere an den Bund und die Länder [81]. Kernforderungen sind u.a. eine 

Reform der Vergütungssystematik (z.B. Einführung von Hybrid-DRG, um den stationären und ambulanten Bereich 

effektiver zu verbinden und stationäre Leistungen abzubauen [82]) und Krankenhausplanung, eine Erhöhung der 

Investitionen in Krankenhäuser seitens der Länder, eine Begrenzung des Einflusses privater Investoren, eine 

Verbesserung der ambulanten und stationären Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen und eine 

Beschleunigung der Digitalisierung. Milstein und Schreyögg beschreiben in einer aktuellen Arbeit, das viele 

Länder ihre DRG-Systeme reformieren und die DRG-Vergütungssystematik wieder (teilweise) verlassen [83]. 

   Aus einer Befragung unter chirurgischen Chefärzten:innen, die zwischen 2016 und 2019 eine Führungsposition 

übernommen hatten, wurde deutlich, dass wirtschaftliche Ziele in Bewerbungs- und 

Zielvereinbarungsgesprächen eine große Rolle spielen [84]. Chefärzte:innen sollten in solchen Gesprächen auf 

eine vorrangig nach fachlichen Kriterien organisierten und dem Patientenwohl-verpflichteten medizinischen 

Versorgung bestehen und sie als Chance auf eine Rückgewinnung von mehr Autonomie in der ärztlichen Leitung 

begreifen. 

   Numerisch hat das Personal in den Krankenhäusern im oben genannten Zeitraum mit einem Plus von relativen 

16% bei den Pflegenden und 33% bei Ärzten:innen zugenommen. Im EU-weiten Vergleich hat Deutschland 

dennoch ein niedriges Verhältnis von Ärzten:innen und Pflegenden pro 1000 stationäre Fälle [85]. Ursache 

hierfür dürften die aktuell bestehenden starken (stationären) Mengenanreize, starren Grenzen zwischen dem 

stationären und ambulanten Versorgungssektor, mangelnde Investitionen und eine suboptimale 

Versorgungsplanung sein (z.B. fehlende Zentrenbildung). 
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   Ärzte:innen und Pflegende in der stationären Patientenversorgung sind mit einem deutlich erhöhten 

Arbeitsaufkommen konfrontiert (u.a. durch eine alternde Bevölkerung, Zunahme von Multimorbidität, 

Ausweitung medizinischer Leistungen und Veränderungen der organisatorischen/gesetzlichen 

Rahmenbedingungen). Ein weiterer Grund für den offensichtlichen Personalmangel in Krankenhäusern könnte 

auch eine deutliche Zunahme von Anstellungsverhältnissen mit reduzierter Stundenzahl sein (in einer Befragung 

von 8700 Ärzten:innen durch den Marburger Bund 2020 waren 34% in Teilzeit tätig [86]). Dies ist auf ärztlicher 

Seite zum einen durch einen weiter steigenden Anteil von Ärztinnen bedingt, die vor allem nach 

Familiengründung häufig mit reduzierter Stundenzahl arbeiten. Aber auch eine hohe Arbeitsbelastung, 

abschreckende Arbeitsbedingungen und sich wandelnde Rollenbilder sowie Lebensentwürfe (mit z.B. einer 

langsam zunehmenden Übernahme familiärer Verpflichtungen durch Männer) führen dazu, dass bereits 

Berufsanfänger:innen im reduzierten Beschäftigungsverhältnis anfangen oder Ärzte:innen im Verlauf ihrer 

Berufslaufbahn ihre Arbeitszeiten reduzieren. Ärzte:innen haben zudem eine zunehmende Wahl unter zu 

Krankenhäusern alternativen Arbeitgebern. Dies sind allen voran die Träger der ambulanten Versorgung, aber 

auch Behörden und Unternehmen. Zusätzlich aggraviert wird der Mangel durch eine Fehlverteilung des 

Personals. Dieses Missverhältnis wird vor allem im Vergleich zwischen überversorgten Ballungsräumen und 

unterversorgten ländlichen Regionen deutlich. Zusätzlich bevorzugen junge Ärzte:innen zunehmend den 

ambulanten Bereich [16, 87] und auch Pflegende (vor allem aus der Akutmedizin) verlassen den stationären 

Sektor [85]. Eine Fehlverteilung ist auch zwischen den ärztlichen Disziplinen anzunehmen, deren Verhältnisse 

nicht dem Bedarf in der Bevölkerung entsprechen dürften (z.B. Mangel an Hausärzten:innen und allgemeinen 

Internisten:innen in der hausärztlichen Versorgung). Zuletzt seien ökonomisch motivierte Fehlplanungen in der 

Personalpolitik von Krankenhäusern erwähnt. Nachdem die Kosten für das Pflegepersonal extrabudgetär 

erstattet werden, besteht die reale Gefahr, dass nun aus Kostengründen ärztliches Personal eingespart wird [25]. 

Vor dem Hintergrund der vorgenannten Erwägungen kann eher von einem Mangel an und Fehlplanung von 

ärztlicher Arbeitszeit als von einem quantitativen Ärztemangel gesprochen werden. 

   Auch die persönliche Lebensplanung und das soziale Umfeld haben großen Einfluss auf ärztliches Arbeiten. Ein 

zunehmender und bereits hoher Frauenanteil unter Ärzten:innen ist offensichtlich, auch wenn sich das 

Geschlechterverhältnis noch völlig unzureichend in Führungsebenen übersetzt (s. beschriebene Befunde in der 

Einleitung). In einer aktuellen Studie der Hans-Böckler-Stiftung von 2022 wird der Stand der Gleichstellung von 

Frauen und Männern in Deutschland untersucht [88]. In der Zusammenfassung heißt es: „Die Analysen zeigen, 

dass sich positive Trends vor allem bei der Erwerbsbeteiligung und den Einkommen von Frauen fortgesetzt 

haben. Bei der Mitbestimmung und den Arbeitszeiten baut sich Geschlechterungleichheit zwar ab, aber nur sehr 

langsam und in sehr kleinen Schritten. Bei der Aufteilung der Kinderbetreuung und der vertikalen Segregation 

des Arbeitsmarktes stagniert die Geschlechterungleichheit jedoch auf hohem Niveau. Auch wenn sich 

Rollenbilder langsam ändern, von einer ausreichenden Gleichstellung - auch in der Medizin - kann bei Weitem 

noch nicht gesprochen werden [15, 89]. Der hohe/steigende Frauenanteil und eine neue Generation von 

Ärzten:innen stellen andere Anforderungen an ihren Arbeitsplatz. Nach einer Befragung unter Studierenden der 

Humanmedizin in Deutschland (n=1299) stufen 57% der Frauen und 50% der Männer flexible Arbeitszeiten, 92% 

der Frauen und 87% der Männer die Vereinbarkeit von Familie und Beruf und 73% der Frauen aber nur 22% der 

Männer die Möglichkeit in Teilzeit zu arbeiten als wichtig ein [90]. Ärzte:innen in Weiterbildung streben seltener 

Leitungspositionen an und zeigen ein zunehmendes Interesse an Teilzeitarbeit sowie Angestelltentätigkeit im 

ambulanten Sektor [16].  

   In einer Befragung des Marburger Bundes von 2019 (MB-Monitor, n=6474 [5]) gaben 75% der Teilnehmenden 

an, dass die Arbeit sie so stark in Anspruch nähme, dass das Privat- und Familienleben darunter leiden würde. 

Auch die Befunde eigener Arbeiten zeigen Schwierigkeiten in der Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Als 

besonders wichtig werden von den Teilnehmenden in diesem Kontext vor allem flexiblere Arbeitszeitmodelle 

und mehr Unterstützung bei der Kinderbetreuung gesehen. Die Bundesärztekammer gibt in ihrem Handbuch 

„Familienfreundlicher Arbeitsplatz für Ärztinnen und Ärzte - Lebensqualität in der Berufsausübung“ einen breiten 

Überblick zum Thema und stellt Kinderbetreuungsmodelle vor, die zur Nachahmung einladen sollen [91]. Die 

Erläuterungen betonen außerdem, dass familienfreundliche Maßnahmen in der Regel positive Kosten-Nutzen-

Effekte bewirken. 
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   Die Verbindung von Privat- und Berufsleben ist für Ärzte:innen herausfordernd und ständig neu auszutarieren 

[92-95]. Wichtig ist das Bewusstmachen und Definieren von Karrierezielen, sowie deren regelmäßige Kontrolle 

und Anpassung. Die Ziele sollten außerdem eng mit dem persönlichen Umfeld abgestimmt sein. In einer aktuellen 

Arbeit unter 4370 Ärzten:innen aus den USA wurden als negative Prädiktoren in Bezug auf die „Work-Life-

Integration“ ein weibliches Geschlecht, alleinstehend zu sein, ein Alter ≥35 Jahre und eine hohe Anzahl an 

Arbeitsstunden und Diensten beschrieben [96]. 

 

Gesundheit und Leistungsfähigkeit 

   Die besonderen gesundheitlichen Arbeitsbelastungen von Ärzten:innen und deren Folgen für die 

Arbeitsfähigkeit sind ein lange bekanntes, insgesamt aber in der breiten Ärzte:innenschaft über die Jahrzehnte 

wenig diskutiertes Thema. Es hat dennoch zuletzt verstärkt Aufmerksamkeit erfahren. Ein gewachsenes 

Verständnis für das Bestehen und die Relevanz dieser Zusammenhänge zeigt die Aufnahme des Passus „Ich 

werde auf meine eigene Gesundheit, mein Wohlergehen und meine Fähigkeiten achten, um eine Behandlung 

auf höchstem Niveau leisten zu können“ in eine überarbeitete Fassung der Deklaration von Genf 2017 [1]. Einen 

historischen Überblick, der hier allerdings nicht im Fokus stehen soll, bietet Sebastian Wenger in seinem 

aktuellen Buch „Arzt - ein krank machender Beruf?“, das Arbeitsbelastungen, Gesundheit und Krankheit von 

Ärzten:innen im ausgehenden 19. und 20. Jahrhundert beschreibt [97]. In einer Befragung des Marburger Bundes 

(MB-Monitor 2019, n=6474 [5] gaben 62% an, dass sie mehr auf ihre eigene Gesundheit achten müssten, und 

11%, dass sie sehr nachlässig mit ihrer eigenen Gesundheit umgehen würden. 

   Vor allem psychische Belastungen sind unter Ärzten:innen weit verbreitet. In einer Meta-Analyse von 2018 

wurde die Prävalenz der drei Kardinalsymptome von Burnout - Erschöpfung, Depersonalisierung und reduzierte 

Leistungsfähigkeit - unter Gesundheitsfachkräften mit 40% (KI 31%-48%), 22% (KI 15%-29%) und 19% (KI 13%-

25%) beschrieben [98]. In einer weiteren Meta-Analyse von 2015 wurde die Prävalenz von Depression oder 

depressiven Symptomen unter Ärzten:innen mit 29% angegeben (KI 25%-33%) [99]. Auch die Suizidrate unter 

Ärzten:innen ist im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung erhöht [100, 101]. Dies betrifft vor allem Ärztinnen 

(Suizidrate von Ärztinnen vs. Ärzten im Verhältnis zur Gesamtbevölkerung des gleichen Zeitraums 2,3 (KI 1,9-2,7) 

vs. 1,4 (KI 1,2-1,7) [101]). Ein weiteres gesundheitliches Risiko sind häufigere Medikamenten- und 

Alkoholabhängigkeiten unter Ärzten:innen [102-104]. Zudem ist eine hohe psychosoziale Arbeitsbelastung mit 

einem erhöhten Risiko für depressive Störungen [105] und kardiovaskuläre Erkrankungen assoziiert [106] (einen 

umfassenden Überblick zu Korrelationen von psychosozialer Arbeitsbelastung mit verschiedenen 

Erkrankungsrisiken gibt [107]).  

   Es sind arbeitsbezogene und individuelle Risikofaktoren für die oben beschriebenen Belastungen und 

Beanspruchungen in Betracht zu ziehen [108]. Zu den arbeitsbezogenen Faktoren gehören Faktoren der 

Arbeitsorganisation (Arbeitsdichte, Zeitdruck, lange Arbeitszeiten, Schichtarbeit, Bürokratie),  Rollenkonflikte 

(Verantwortungsübernahme, Gefühl von Machtlosigkeit), beziehungsbezogene Faktoren (mangelnde 

Unterstützung, Mobbing), Kontrollverlust (Mangel an Autonomie) und karrierebezogene Faktoren 

(Aufstiegschancen, Arbeitsplatzsicherheit). Individuelle Faktoren mit erhöhter Risikoassoziation sind z.B. ein 

ausgeprägtes Perfektionsstreben und (zu) hohes Verantwortungsgefühl [109, 110]. Beide Faktoren sind unter 

Ärzten:innen häufig stark ausgeprägt. Weitere Risikosituationen stellen unerwünschte bzw. emotional 

belastende Ereignisse in der Patientenversorgung dar (z.B. Behandlungsfehler, Leid, Schmerz, schwere 

Erkrankungsverläufe, Aggressionen/ Gewalt und Tod; siehe Quellen zum Second Victim Phänomen aus der 

Einleitung). Von den vorgenannten Faktoren sind insbesondere die gesundheitlichen Auswirkungen langer 

Arbeitszeiten und Schichtarbeit gut untersucht. Lange Arbeitszeiten (in der zitierten Studie definiert als ≥ 55 

Stunden/Woche) sind u.a. mit einem erhöhten KHK- und Schlaganfallrisiko assoziiert [111]. Eine kürzlich 

publizierte Analyse zeigt eine klare Assoziation von wöchentlicher Arbeitszeit mit depressiven Symptomen unter 

Ärzten:innen im ersten Arbeitsjahr in den USA [112]. Ein gestörter Schlaf ist mit chronischer Erschöpfung sowie 

eine subjektiv reduzierten Versorgungsqualität verbunden [113]. Im MB-Monitor von 2019 gaben 59% eine 

mittelmäßige oder schlechte Schlafqualität an.  

   In einer aktuellen Arbeit werden die neuro-metabolischen Grundlagen und Auswirkungen von harter kognitiver 

Arbeit auf das (ökonomische) Entscheidungsverhalten untersucht. Harte kognitive Arbeit führt nach den 
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Befunden dieser Untersuchung über eine Glutamatakkumulation im lateralen präfrontalen Kortex zu einen 

Favorisieren von Entscheidungen mit geringen Aufwand und kurzfristiger Belohnung [114]. Intensive 

Arbeitsbedingungen könnten auf diesen Weg also auch einen Einfluss auf die Qualität von ärztlichen 

Entscheidungen haben.  

   Lange und unregelmäßige Arbeitszeiten erschweren für Ärzte:innen den Zugang zu Hilfsangeboten. Zudem 

befürchten Ärzte:innen eine Stigmatisierung und z.B. negative Auswirkungen auf ihr berufliches Fortkommen, 

wenn psychische Belastungen mitgeteilt werden [115]. Präventive Ansätze lassen sich in solche unterteilen, die 

an individuellen Faktoren (z.B. Stressbewältigung) ansetzen und andere, die auf umweltbezogene Faktoren (z.B. 

Arbeitsorganisation) fokussieren. Auf Seite der individuellen Ansätze sind Coping- und lösungsorientierte Ansätze 

sowie achtsamkeitsbasierte Programme erprobt, für die jeweils die Wirksamkeit durch empirische Studien belegt 

ist [116-119]. Achtsamkeitsbasierte Ansätze bestehen typischerweise aus fünf Komponenten: Vermittlung von 

theoretischem Hintergrundwissen, Informationen zu Stress und Achtsamkeit, Kompetenzen in der 

Selbstwahrnehmung, Aufbau einer gesunden Selbstregulation sowie Meditationsübungen [117]. 

Internetbasierte Programme bieten mehr Flexibilität und Anonymität [120, 121]. Programme, die sowohl auf 

umweltbezogene (z.B. eine Reduktion von Arbeitszeiten) also auch individuelle Faktoren abzielen sind besonders 

wirksam [122]. Dies zeigt, dass bei Programmen zur Förderung der Gesundheit von Arbeitenden im 

Gesundheitswesen unbedingt auch die arbeitsplatzbezogenen Faktoren verbessert werden müssen. 

   Für Second Victim Erfahrungen bestehen Unterstützungsprogramme in der Regel aus einem abgestuften 

Vorgehen (z.B. 3-Stufen-Modell nach Scott [48]). Effektiv ist eine niederschwellige und schnell erreichbare 

Unterstützung vor Ort z.B. durch Kollegen:innen aus der eigenen Behandlungseinheit (Stufe 1). Sollte diese Hilfe 

nicht ausreichen wird Stufe 2 mit einer Krisenintervention durch ausgebildete Peers, 

Patientensicherheitsbeauftragte und klinisches Risikomanagement aktiviert. Die Stufe 3 bildet schließlich ein 

Netzwerk professioneller Krisenintervention mit in Traumabehandlung erfahrenen Psychologen:innen. Eine 

Reihe von Interventionen zur Reduktion/Verhinderung von ungünstigen Folgen einer SVP-Traumatisierung sind 

etabliert, dazu gehören z.B. ein kollegiales Gesprächsangebot, eine kurze Auszeit nach dem Ereignis, 

routinemäßige Nachbesprechung (Debriefings), grundsätzliche Bestätigung von fachlicher Kompetenz und 

Selbstwertgefühl der betroffenen Person, aufmerksame Beobachtung nach einer Traumatisierung und 

Verhinderung von Schuldzuweisungen oder Mobbing im Team [48, 53]. Systematische Unterstützungsangebote 

wurden bisher vor allem in den USA etabliert, wie z.B. der „Medically Induced Trauma Support Service (MITSS)“ 

in Boston [123], das „forYOU“ Program an der University of Missouri Health Care in Columbia [48] oder das 

„Resilience In Stressful Events (RISE)“ Program am Johns Hopkins Hospital in Baltimore [124]. Neben einer 

nachgewiesenen medizinischen Wirksamkeit können solche Programme auch kosteneffektiv sein (z.B. Ausgleich 

des finanziellen, organisatorischen und personellen Mehraufwandes des Interventionsprogramms durch weniger 

Personalausfälle) [125]. Interventionsprogramme müssen berufsgruppenspezifische Unterschiede beachten. In 

Deutschland ist das prominenteste professionelle Unterstützungsnetzwerk der Verein PSU-Akut e.V. [126], der 

neben einer durchgehend erreichbaren Beratungshotline für betroffene Personen aus dem Gesundheitswesen 

auch Schulungen für Peers anbietet.  

   Die Konsequenzen der vorgenannten Beanspruchungen sind vielseitig. Neben der Gesundheit der betroffenen 

Personen selbst sind negative Auswirkungen auf ihre Leistungsfähigkeit [127] und die Versorgungsqualität [52, 

128-138] zu erwarten. Zudem sind Assoziationen mit einer erhöhten Personalfluktuation am Arbeitsplatz und 

Berufsaufgaben bei Ärzten:innen und Pflegenden beschrieben [139, 140]. In einen aktuell publizierten großen 

systematischen Review mit Metanalyse (Berücksichtigung von 170 Observationsstudien bzw. 239246 

Ärzten:innen) erhöht sich das Risiko für Ärzte:innen mit Burnout ca. 2-fach in Vorfälle mit Gefährdung der 

Patientensicherheit involviert zu sein, mehr als 2-fach niedrige Zufriedenheitsbewertungen von Patienten zu 

erhalten und mehr als 3-fach an eine Berufsaufgabe zu denken bzw. diese zu planen [141]. Des weiteren ist auch 

eine erhöhte finanzielle Belastung u.a. in Verbindung mit hohem Burnout unter Ärzten:innen in den USA 

berichtet worden [142]. Anpassungen der Arbeitsumgebung können so kosteneffektive Maßnahmen sein, um 

neben einer Erhöhung der Mitarbeitergesundheit auch Patientensicherheit und die Qualität der 

Patientenversorgung zu verbessern [130]. 
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Kompetenz 

   Die ärztliche Weiterbildung ist das bestimmende Element der ersten Berufsjahre. Ein Arbeiten in gehobener 

Position im Krankenhaus bzw. als Vertragsarzt:ärztin in der Niederlassung ist nur noch als Facharzt:ärztin 

möglich. Seit der Approbationsordnung von 1992 wurde die Berufsbezeichnung des so genannten praktischen 

Arztes bzw. Ärztin verlassen. Dies war die letzte Möglichkeit, ohne Facharztbezeichnung als Vertragsarzt:ärztin 

tätig zu sein. Bezüglich der ärztlichen Weiterbildung besteht im Krankenhaus eine erhebliche Unzufriedenheit. 

Wesentliche regelmäßig geäußerte Kritikpunkte sind vor allem Defizite an Struktur und Supervision. 

   Wie in der Einleitung beschrieben, ist eine künstliche Trennung der beiden Abschnitte Aus- und Weiterbildung 

eines optimalerweise einheitlich geplanten und organisierten Qualifizierungsprozesses zum kompetenten Arzt 

bzw. Ärztin ungünstig. Die ärztliche Weiterbildung könnte noch mehr von der didaktischen Fundierung in der 

Ausbildung profitieren. So sollte z.B. geprüft werden, welche didaktischen Konzepte und Formate sich auch für 

die Weiterbildung eignen bzw. aus Ländern mit einer weiter entwickelten Weiterbildung übernommen werden 

könnten. Weiterbildungsbefugte sollten ein formales didaktisches Training durchlaufen haben [143]. Als 

Positivbeispiel kann das Schweizerische Institut für ärztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF) gelten, das als 

nationales Kompetenzzentrum rund um die ärztliche Weiter- und Fortbildung in enger Abstimmung mit der 

medizinischen Ausbildung wirkt [144]. Ein weiteres Beispiel, wie didaktische Kompetenz aus der Ausbildung in 

die Weiterbildung transferiert werden kann, ist das Kompetenzzentrum Weiterbildung Berlin, das aus der Charité 

heraus die Weiterbildung Allgemeinmedizin in Berlin unterstützt [145]. Weiterbildungsverbünde, wie in der 

Allgemeinmedizin regelmäßig etabliert, helfen zudem, starre Sektorengrenzen in der Weiterbildung zu 

reduzieren (Beispiel Berlin [146]). 

   In Deutschland liegt die rechtliche Zuständigkeit für die Weiterbildung föderal organisiert in den Händen der 

Landesärztekammern. Erst 1968 wurde die erste Weiterbildungsordnung auf dem 71. Deutschen Ärztetag 

verabschiedet. Im Jahr 1972 erging ein Urteil des Bundesverfassungsgerichts zur Facharztfrage, das festlegte, 

dass der Facharzt kein besonderer Beruf im Sinne des Artikels 12 des Grundgesetzes sei, sondern eine besondere 

Form innerhalb der ärztlichen Berufsausübung. Die Konsequenzen sind, dass die Bundesregierung zwar für die 

Ordnung der Grundausbildung (Approbationsordnung) zuständig ist, nicht aber für die Fragen der 

Berufsausübung (hierzu zählt die Weiterbildung). Die Verantwortung der Weiterbildung wurde an die Länder 

abgegeben, die diese wiederum auf die Landesärztekammern übertrugen (für eine Beschreibung des 

geschichtlichen und politischen Hintergründe der Aus-und Weiterbildung siehe [147]). Über die letzten 50 Jahre 

hat sich die Weiterbildung allerdings stark weiterentwickelt. Eine berufliche Endposition ohne 

Facharztbezeichnung ist de facto nicht mehr möglich und die Weiterbildungszeit überschreitet in der Regel die 

Zeit der Ausbildung. Es ist also zu hinterfragen, ob nicht mittlerweile eine Steuerung von Weiterbildungsfragen - 

auch aus berufsrechtlichen Gründen - über den Bund geboten wäre. Dies könnte aus mehreren praktischen 

Gründen sinnvoll sein.  

   Wie oben beschrieben, könnten Aus- und Weiterbildung einfacher aufeinander abgestimmt werden. 

Außerdem strebt die Europäische Union eine Harmonisierung der ärztlichen Weiterbildungen zwischen ihren 

Mitgliedsstaaten an, um die Arbeitnehmerfreizügigkeit zu fördern. Beispielsweise wurden für die Innere Medizin 

durch das sogenannte „European Board of Internal Medicine“ [148] 2016 länderübergreifende Standards für den 

Facharzt Innere Medizin definiert [149]. Eine nicht föderal organisierte Weiterbildung würde die Europa-weite 

Abstimmung erleichtern. Ein weiteres Beispiel für eine „Europäisierung“ der Weiterbildung sind europäische 

Facharztprüfungen wie z.B. das HERMES-Examen für die Pneumologie [150] oder das EDAIC-Diplom in der 

Anästhesiologie und Intensivmedizin [151]. Diese Prüfungen sind in Deutschland bisher nicht als Facharztprüfung 

anerkannt. In Fachkreisen gelten sie aber als hochwertig und den deutschen Facharztprüfungen vom 

Leistungsniveau mindestens ebenbürtig. Zudem sei festgestellt, dass Landesärztekammern als befangen gelten 

können, wenn es zu Fragen von Fehlverteilungen in der ärztlichen Versorgung kommt (u.a. Stadt vs. Land und 

Häufigkeit von unterschiedlichen Facharztgruppen). Um eine optimale ärztliche Versorgung der 

Gesamtbevölkerung zu planen, könnte auch hier eine Steuerung über den Bund in Teilen sinnvoll sein. 

   Aus Sicht der deutschen Ärzteschaft ist für die Weiterbildung (andererseits) die freie Wahl der angestrebten 

Facharztqualifizierung ein hohes Gut. In anderen europäischen Ländern sind Weiterbildungsplätze für die 
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einzelnen Spezialisierungen begrenzt (z.B. Niederlande) oder werden zentral nach strikten Kriterien wie z.B. 

Abschlussnoten vergeben (z.B. Frankreich). 

   Die Landesärztekammern sind ihrer Verantwortung für die Überwachung von Weiterbildungsqualität und -

verläufen bisher überwiegend nicht ausreichend gerecht geworden. Es genügt nicht, „nur“ 

Weiterbildungsbefugte zuzulassen, am Ende der Weiterbildung die Qualifikationen formal zu prüfen und die 

Facharztprüfungen abzunehmen. Wichtig ist, dass die Weiterbildung kontinuierlich evaluiert wird und dass 

daraus auch Konsequenzen gezogen werden. Basierend auf einer Pilotbefragung von 5 Landesärztekammern 

2014 wurden durch die Bundesärztekammer 2009 und 2011 bundesweite Evaluationen der Weiterbildung 

durchgeführt [152]. Leider wurde nachfolgend eine regelmäßige Evaluation durch die Landesärztekammern - wie 

durch die Bundesärztekammer angedacht und gewünscht - kaum weitergeführt. Als Positivbeispiel kann hier die 

Ärztekammer Westfalen-Lippe gelten, in der weiterhin regelmäßig Evaluationen durchgeführt und auch 

Konsequenzen aus deren Befunden gezogen werden, wie z.B. ein Dialog mit als ungenügend bewerteten 

Weiterbildungsstätten [153]. Besserung ist hier durch die elektronischen Logbücher für die Weiterbildung zu 

erwarten. Dadurch sollte ein pauschales Bestätigen aller Weiterbildungsinhalte zum Ende der Weiterbildung, wie 

bisher nicht selten praktiziert, deutlich erschwert und eine kontinuierliche Dokumentation (und damit 

einhergehende Reflexion des Weiterbildungsfortgangs) gefördert werden. Eine weitere Möglichkeit, Gelegenheit 

zur regelmäßigen Überprüfung des Weiterbildungsfortschritts zu geben, wäre ein sogenannter „Progress Test“, 

wie er an einigen Universitäten für Studierende etabliert ist [154]. 

   Ein großes Problem der ärztlichen Weiterbildung ist, dass Ressourcen und geschützte Zeit nicht in 

ausreichendem Maße zur Verfügung stehen. Dies ist auch darauf zurückzuführen, dass die Weiterbildung nicht 

gesondert finanziert wird. In einem ökonomisch orientierten System lohnt sich Weiterbildung nicht - Supervision 

bindet Zeit und Personal; Ärzte:innen zu Beginn ihrer Berufslaufbahn arbeiten langsamer und weniger effektiv - 

und wird wie auch andere finanziell wenig lukrative Bereiche im Berufsalltag marginalisiert. Die explizite 

Finanzierung von Weiterbildung würde dieser mehr geschützten Raum geben und wäre auch eine Möglichkeit, 

die Einhaltung von Qualitätsvorgaben für eine gute Weiterbildung einzufordern. Ein Ärgernis für Ärzte:innen in 

Weiterbildung sind außerdem Arbeitsverträge, die nicht die volle zu erwartende Spanne der Weiterbildung 

abdecken. Solche Verträge dürften seit einem Urteil des Bundesarbeitsgerichts von 2017 allerdings deutlich 

abgenommen haben [155]. In diesem Verfahren hatte eine Fachärztin für Innere Medizin gegen die Befristung 

ihres Arbeitsvertrages zum Erwerb der Anerkennung für den Schwerpunkt Gastroenterologie geklagt. Das 

Bundesarbeitsgericht urteilte, dass die Weiterbildung zum Facharzt:ärztin zeitlich und inhaltlich so strukturiert 

sein muss, dass sie das Beschäftigungsverhältnis des Arztes bzw. Ärztin „prägt". Sonst ist die Befristung des 

Arbeitsvertrages angreifbar. Dieses Urteil ermöglicht Ärzten:innen in Weiterbildung auch neben Fragen der 

Befristung eine strukturierte Weiterbildung einzufordern. An Universitäten sind zudem Befristungen von 

Ärzten:innen nach dem Wissenschaftszeitgesetz problematisch [156]. Nach diesem Gesetz ist „nach 

abgeschlossener Promotion eine Befristung bis zu einer Dauer von sechs Jahren, im Bereich der Medizin bis zu 

einer Dauer von neun Jahren, zulässig, wenn die befristete Beschäftigung zur Förderung der eigenen 

wissenschaftlichen oder künstlerischen Qualifizierung erfolgt“. In der Praxis ist allerdings, vor allem bei den 

bestehenden Nachwuchsproblemen in der Wissenschaft, davon auszugehen, dass viele Ärzte:innen nach diesem 

Gesetz befristet angestellt sind, ohne dass der Sachgrund für die Befristung - die vorrangig wissenschaftliche 

Qualifizierung - erfüllt wäre. 

   In Befragungen von Ärzten:innen in Weiterbildung fällt auf, dass Weiterbildungsstätten sehr unterschiedlich 

bewertet werden. Die Qualität der Weiterbildung ist breit gestreut. Dies bedeutet aber auch, dass es einem Teil 

der Weiterbildungsstätten gelingt, selbst unter den schwierigen Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen 

eine gute Weiterbildung zu gewährleisten. Solche „Best-practice“ Beispiele sollten gut analysiert werden (ein 

publiziertes Beispiel für die Innere Medizin s. [157]). Die Ergebnisse könnten mit praktischen Handreichungen 

den Weiterbildungsstätten durch die Landesärztekammern zur Verfügung gestellt werden. Auch Zertifizierungen 

guter Weiterbildung [158] oder Auszeichnungen könnten Anreize setzen. Die Weiterbildungsordnungen geben 

nicht ausreichend Empfehlungen, wie denn die Vorgaben in der Praxis umgesetzt werden können. Die nun 

veröffentlichten sogenannten fachlich-empfohlenen Weiterbildungspläne (FEWP) sind überwiegend eine bloße 

Auflistung zu erlernender Kompetenzen (Beispiel FEWP Innere Medizin [159]). Wenn auch Kompetenzniveaus 
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differenziert werden, so werden weder andere Qualifikationen nach dem CanMEDS-Modell noch Fragen der 

konkreten Umsetzung behandelt. 

   Auch die Facharztprüfungen in Deutschland sind reformbedürftig, da sie „unidimensional“ nur als mündliche 

Prüfung durchgeführt werden [160-162], die überwiegend Faktenwissen abprüfen. Aus didaktischer Sicht wären 

kombinierte z.B. schriftliche und praktische Prüfungen, wie sie u.a. in der Schweiz durchgeführt werden, sinnvoll. 

   Wichtig ist zu betonen, dass das Gelingen der Weiterbildung gleichermaßen von den Weiterzubildenden und 

den Weiterbildungsbefugten abhängt. Weiterzubildende sind in der Pflicht, sich über den Ablauf der 

Weiterbildung zu informierten, ihren Fortschritt in der Weiterbildung im Blick zu haben und z.B. regelmäßige 

Gespräche mit ihren Weiterzubildenden einzufordern. Allerdings kann dies nur gelingen, wenn die 

Rahmenbedingungen, wie oben beschrieben, für eine gute Weiterbildung stimmen. Nur dann wird sich auch 

langfristig eine „Weiterbildungskultur“ etablieren können. Die aktuelle Etablierung der neuen 

Weiterbildungsordnung über die Landesärztekammern gibt Anlass zur Hoffnung. Allerdings bleiben einige große 

Fragen, wie z.B. die Finanzierung der Weiterbildung, unbeantwortet. 

 

Werte, Einstellungen, Motivation 

   Die aktuellen Arbeitsbedingungen in der Medizin haben auch ein hohes Konfliktpotential in Bezug auf die Werte 

und Motivation der Behandelnden. Unter anderem der hohe ökonomische/ kommerzielle Druck und die 

Arbeitsverdichtung in der stationären Patientenversorgung führen regelmäßig dazu, dass Patienten:innen 

subjektiv aus Sicht von Ärzten:innen und Pflegenden nicht in ausreichender Qualität behandelt werden können. 

Die führenden Gründe für Studierende, den Beruf ergreifen zu wollen, sind vor allem ein naturwissenschaftliches 

Interesse sowie der Wunsch Menschen zu helfen [163]; nicht aber besonders profitabel zu arbeiten oder 

Gewinne zu erwirtschaften. Nach §1 der (Muster-)Berufsordnung [164] „dienen Ärztinnen und Ärzte der 

Gesundheit des einzelnen Menschen und der Bevölkerung. Der ärztliche Beruf ist kein Gewerbe. Er ist seiner 

Natur nach ein freier Beruf.“ Weiter heißt es: „Sie [die Ärzte:innen] haben dabei ihr ärztliches Handeln am Wohl 

der Patientinnen und Patienten auszurichten. Insbesondere dürfen sie nicht das Interesse Dritter über das Wohl 

der Patientinnen und Patienten stellen“. Die Unabhängigkeit gegenüber Interessen Dritter wird auch in anderen 

wichtigen Gelöbnissen betont (z.B. das Genfer Gelöbnis [1] oder in „Medical Professionalism in the New 

Millennium: A Physician Charter“ [165]). Genau diese Unabhängigkeit ist aber aufgrund zahlloser gesetzlicher, 

organisatorischer und ökonomisch-orientierter Vorgaben in Gefahr. Behandelnde können in der 

Patienten:innversorgung dadurch im Konflikt stehen, eine Versorgung zu gewährleisten, die subjektiv wie 

objektiv in Teilen nicht primär am Patientenwohl ausgerichtet ist und, die sie selbst nicht befürworten. 

   Ärzte:innen üben einen freien Beruf aus. Dies geht mit der Verpflichtung einher, das berufliche Umfeld aktiv 

mitzugestalten. Der ärztliche Berufsstand braucht fortwährend ausreichend Mitglieder, die sich in den Gremien 

der ärztlichen Selbstverwaltung, sowie in anderen ärztlichen Interessensvertretungen aktiv einbringen. Die 

Aufgaben und Arbeitsweisen sollten jungen Ärzten:innen frühzeitig bekannt gemacht, sowie eine Mitarbeit z.B. 

durch den Arbeitgeber ermöglicht und unterstützt werden. 

   In einem Kommentar in der New York Times von 2019 wird argumentiert, dass der Erfolg der 

„Gesundheitswirtschaft“ teilweise auf dem Ausnutzen des Professionalismus von Ärzte:innen sowie Pflegenden 

beruht, die aufgrund hoher moralischer Standards und Verpflichtungsgefühle mit großem Einsatz die 

Patientenversorgung „am Laufen halten“. Die Motivation kann durch Erfahrungen von Machtlosigkeit und 

fehlender Autonomie gegenüber den Arbeitsumständen negativ beeinflusst sein. Professionelle Autonomie, 

Rollenklarheit und das Gefühl, fair behandelt zu werden, sind dagegen präventive Faktoren, um den oben 

genannten Stressoren zu begegnen [98]. 

 

Arbeit, Arbeitsumgebung und Führung 

   Das Arbeiten in der stationären Patientenversorgung ist herausfordernd. Nach einer Erhebung des Marburger 

Bundes (MB-Monitor von 2019, n=6474 [5]) arbeiten 63% der teilnehmenden Ärzte:innen ≥ 49 Stunden in der 

Woche. Bei den in Vollzeit beschäftigten Ärzten:innen arbeiten 29% ≥ 60 Stunden pro Woche. Neben langen 

Arbeitszeiten sind Nacht-, Wochenend- und Schichtarbeit weitere belastende zeitliche Arbeitsplatzfaktoren. 
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Auch qualitativ ist die Arbeit in der stationären Patientenversorgung herausfordernd und durch eine hohe 

Arbeitsdichte und Zeitdruck geprägt. 49% der Teilnehmenden der o.g. Befragung des Marburger Bundes fühlen 

sich häufig überlastet. 10% würden ständig über ihre Grenzen gehen. Weiterhin gaben 41% an häufiger pro 

Woche und 19% täglich auf eine Pause zu verzichten. Stress (z.B. durch Personalmangel, Arbeitsverdichtung, 

unzureichende Qualifikation) am Arbeitsplatz kann ein angespanntes, sogar teilweise als feindlich empfundenes 

„Arbeitsklima“ bedingen (beispielhaft eine Untersuchung aus der Kardiologie [166]), das die 

intra/interdisziplinäre sowie interprofessionelle Zusammenarbeit verschlechtert und sich ungünstig auf die 

Qualität der Patientenversorgung auswirkt. In England widmet sich die Kampagne „Civility saves lives“ 

(„Höflichkeit rettet Leben“) dieser Problematik [167]. Subgruppenanalysen aus einer gemeinsamen Befragung 

von Ärzten und Pflegenden in Deutschland [76] zeigen statistisch hochsignifikante Assoziationen von subjektiv 

guter Zusammenarbeit beider Berufsgruppen und einen besseren allgemeinen Gesundheitszustand, weniger 

Burnout, höhere Arbeitszufriedenheit und weniger Gedanken an eine Berufsaufgabe [168].  

   Viele Ärzte:innen und stärker noch Pflegende sind Aggressionen (körperlich und/oder verbal) von Seiten der 

Patienten:innen sowie deren Angehörigen ausgesetzt [169-171]. Auch rassistische und sexuell herabsetzende 

Erfahrungen sind in diesem Kontext zu nennen, die von Seite der Patienten:innen, deren Angehörigen, aber auch 

von Kollegen:innen derselben oder anderer Berufsgruppen ausgehen können. Solche Erfahrungen könnten die 

betreffenden Personen belasten und deren Gesundheit und Leistungsfähigkeit einschränken. Arbeitgeber/ 

Führungspersonen sollten für solche Themen sensibilisiert sein und eine Nulltoleranzstrategie mit festgelegtem 

Vorgehen und Unterstützungsangeboten für Betroffene etabliert haben. 

   Nicht besetzte Stellen erhöhen die Arbeitsbelastung für die übrigen Arbeitenden. Im oben genannten MB-

Monitor gaben nur 22% der teilnehmenden Ärzte:innen an, dass aktuell in ihrer Abteilung keine Stelle unbesetzt 

sei. Bei 33% waren ≥ 3 Stellen nicht besetzt. Noch häufiger als im ärztlichen Dienst sind unbesetzte Stellen oder 

Krankheitsausfälle in der Pflege. Bettensperrungen wegen Pflegemangels sind in vielen Krankenhäusern an der 

Tagesordnung. Besonders für Pflegende ist die Assoziation von besserer Besetzung mit positiven 

Patientenoutcomes (niedrigere Mortalität, weniger Wiederaufnahmen, kürzere Liegezeiten) beschrieben [172, 

173]. Eine stark belastete Pflege hat darüber hinaus einen erheblichen Einfluss auf die Arbeitsbelastung von 

Ärzten:innen, da Aufgaben von der Pflege zusätzlich übernommen und/oder Aufgaben nicht mehr an Pflegende 

delegiert werden können. Insgesamt wünschen sich Ärzte:innen mehr Unterstützung von anderen 

Berufsgruppen (v.a. Verwaltung/ Sekretariat und von Pflegenden; MB-Monitor 2019). Eine Verbesserung von 

ärztlichen Arbeitsbedingungen würde auch durch eine reduzierte Dokumentationslast sowie effektivere 

Dokumentationsmöglichkeiten erreicht werden können. Hierfür könnten auch digitale Lösungen eine große Rolle 

spielen (z.B. eine elektronische Kurve, ein sektorenübergreifender Austausch von Behandlungsdaten oder 

effiziente Dokumentation im Krankenhaus; hier sind häufig noch Schnittstellenprobleme und redundante 

Mehrfachdokumentationen an der Tagesordnung; außerdem bestehen große Hürden in Bezug auf den 

Datenschutz). Führungskräfte haben einen großen Einfluss auf die Zufriedenheit und Resilienz in ihren Teams. In 

besonderen Belastungssituationen wie der SARS-CoV-2-Pandemie erhöhen die Vermittlung bzw. Förderung von 

Sinnhaftigkeit, Verstehbarkeit und Handhabbarkeit im Bezug auf die verschiedenen Anforderungen am 

Arbeitsplatz die Widerstandsfähigkeit [174]. Für Führungspersonen (z.B. junge Oberärzte:innen) sollten 

entsprechende Schulungsangebote bestehen. 

   In einer Anfang 2021 publizierten Studie „Ich pflege wieder, wenn...“ [175] wurden 1032 Pflegende befragt, ob 

sie wieder in den Beruf einsteigen bzw. ihre Arbeitsstunden erhöhen würden und, was hierfür notwendige 

Bedingungen seien. Ein überwiegender Teil der Pflegenden schloss einen Wiedereinstieg  bzw. eine 

Stundenerhöhung unter verbesserten Bedingungen nicht aus bzw. hielt dies sogar für wahrscheinlich. Als drei 

Hauptbedingungen wurden ausreichende Wertschätzung, mehr Zeit in der Pflege und eine bedarfsorientierte 

Personalabmessung genannt. Diese Untersuchung zeigt das große Potential (dies gilt auch für Ärzte:innen) über 

verbesserte Arbeitsbedingungen die Arbeitszeit der Behandelnden zu erhöhen und den Personalsorgen damit 

(wenigstens anteilig) zu begegnen. 

   Für viele der oben genannten Maßnahmen ist ein positiver Effekt auf die Qualität der Patientenversorgung 

naheliegend. Nachgewiesen ist er allerdings durch empirische Untersuchungen nur für wenige. Für die oben 

sowie weiter unten aufgeführten Maßnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen von Arbeitenden in der 
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stationären Patientenversorgung sollte der Einfluss auf die Qualität der Patientenversorgung mindestens immer 

mit bedacht und, wenn möglich, auch mit untersucht werden. 

 

 

Entwicklung von ärztlichen Wohlergehen 

 

Beispielinitiativen in den USA 

   In den USA hat das Thema ärztliches Wohlergehen (engl. „Physician Wellbeing“) in den letzten Dekaden 

zunehmend an Bedeutung gewonnen. Tait Shanafelt teilt in einem Reviewbeitrag diese Entwicklungen 

übersichtlich in einen Prozess mit drei Phasen ein („Era of Distress“, „Well-being 1.0“ und „Well-being 2.0“) [6]. 

In der „Era of Distress“, die bis ca. 2005 angedauert hätte, wurden ärztliches Wohlergehen und negative Folgen 

ärztlicher Belastungen wenig beachtet bis willentlich ignoriert. Das Ärzte:innenbild entsprach dem eines 

„Halbgotts in Weiß“. Fehler waren individuell verursacht. Krankheit war ein Zeichen von Schwäche. Familiär war 

eine strikte Rollenteilung an der Tagesordnung. Wünsche nach besserer Vereinbarkeit von Beruf und Familie 

wurden als fehlendes Engagement für den Beruf gesehen. Die Aufopferung in den ersten Berufsjahren wurde als 

notwendiger Ritus („da muss jeder:e durch“) akzeptiert. In der Phase „Well-being 1.0“ (seit ca. zwischen 2005 

und 2010 bis heute) halfen zunehmende Forschung und Evidenz, mit diesen archaischen Paradigmen zu brechen. 

Diese Phase ist charakterisiert durch zunehmendes Wissen und Bewusstsein um ärztliche Belastungen und deren 

Folgen, in Zuge dessen sich auch Themen wie Patientensicherheit sowie Fehler- und Risikomanagement in der 

Patientenversorgung maßgeblich entwickelten. Auf Organisationsebene ging es darum, die Resilienz der 

Mitarbeitenden zu stärken bzw. einzelne belastete Mitarbeitende zu unterstützen. Auch finanzielle Folgen eines 

reduzierten Wohlergehens der Beschäftigten wurden zunehmend erkannt (allerdings wurden Investments als 

„Nullsummenspiel“ gesehen). Ärzte:innen sahen sich zunehmend als Einheit. Zwischen ihnen und den 

Administrationen im Gesundheitswesen wurden Schuldzuweisungen ausgetauscht. Die Vereinbarkeit von 

Familie und Beruf besserte sich langsam. Im gleichen Zeitraum entwickelte sich die ärztliche Aus- und 

Weiterbildung mit neuen Konzepten (Kompetenzbasierung) deutlich weiter. Die Phase „Well-being 2.0“ setzte 

nach Shanafelt ca. Ende der 2010er/ Anfang der 2020er Jahre ein und nahm von wenigen Vorreiterinstitutionen 

ihren Ausgang. Diese Phase wird als aktuelles Leitbild verstanden. Ärzte:innen werden von übermenschlichen 

Erwartungen befreit; ihre Vulnerabilität wird erkannt. Im Fokus stehen systemweite Strategien, die die 

Gesundheit und das Wohl aller Menschen im System (Patienten:innen wie Mitarbeitende) als gemeinsame 

Verantwortung begreifen und sie fördern. Hierfür kollaborieren Ärzte:innen und Pflegende mit allen anderen 

Partnern im Gesundheitswesen (z.B. Administration im Krankenhaus). Das Arbeiten im Krankenhaus ist durch 

gute Führung, Professionalität, Teamwork, eine „Just Culture“ (unbeabsichtigte Fehler werden nicht einzelnen 

Personen zugeschrieben, sondern im Kontext von Fehlerketten und Verantwortung von Organisationen 

gesehen), dem Gehörtwerden unabhängig von persönlichen Faktoren und Flexibilität gekennzeichnet. Eine 

Integration von Berufs- und Privatleben wird ermöglicht und gefördert. Es wird erkannt, das sich Investitionen in 

das Wohlergehen von Mitarbeitenden lohnen. Diese Leitgedanken wurden 2018 auch in einer „Charter on 

Physician Wellbeing“ zusammengefasst  [176]. 

   In einer weiteren Publikation geben Shanafelt und Kollegen:innen konkrete Vorschläge, wie das Wohlergehen 

von Arbeitenden im Gesundheitswesen systematisch entwickelt werden kann [177]. Als zentral wird eine 

langfristige Strategie angesehen, durch die sich Organisationen von einem Ist- in den beabsichtigten Sollzustand 

überführen. Die Arbeit beschreibt anschaulich vier wesentliche Komponenten mit Teilschritten, die eine solche 

Gesamtstrategie ausmachen können bzw. sich als praktikabel erwiesen haben. Komponente 1 „Foundational 

Programs“: Hiermit sind grundlegende Evidenz-basierte und Best-practice Maßnahmen gemeint, die das 

ärztliche Wohlergehen am Arbeitsplatz fördern wie z.B. Angebote für Mitarbeitende, die akuten 

Belastungssituationen ausgesetzt sind (z.B. ein gestuftes Unterstützungsprogramm für Second Victims), 

Angebote, die Gesundheit und Entspannung fördern, Angebote, die Führungskompetenzen vermitteln, sowie 

eine regelmäßige Evaluation des Wohlergehens von Mitarbeitenden, deren Ergebnisse transparent und 
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handlungsinstruktiv an alle Verantwortlichen kommuniziert werden (z.B. mit einem Instrument wie dem 

„Wellbeing Index“ [178]). Komponente 2 „Cultural Transformation“: Die Idealvorstellung dieser Komponente ist, 

dass ein Bewusstsein für das Wohlergehen der Mitarbeitenden die gesamte Organisation von zentralen 

Bereichen bis in einzelne Abteilungen durchdringt, und sich beständig und vielseitig in der Kommunikation und 

verschiedenen Maßnahmen wie einzelnen Aktionen oder Kooperationen ausdrückt. Komponente 3 „Rapid 

Interactive Experimentation“: Anstatt nur aufwändige systemweite und damit langsame Interventionen zu 

planen, empfiehlt diese Komponente auf dezentrale kleine Pilotprojekte zu setzen, deren Ausrollen, sobald sie 

sich als wirksam erwiesen haben, dann auf die gesamte Organisation bzw. größere Teilbereiche geprüft wird. 

Komponente 4 „Sustainability“: Hierfür ist (wieder) die Leitungsebene einer Organisation gefordert. Es gilt eine 

Gesamtstrategie zu entwickeln und innerhalb dieser bei begrenzten Ressourcen zwischen einzelnen Maßnahmen 

zu priorisieren. Der Einbezug aller Führungspersonen und die Förderung von Kooperationen sind maßgeblich. 

Der Status quo wird regelmäßig analysiert und diskutiert sowie darauf basierend weitere Maßnahmen getroffen. 

   Aus den USA sind verschiedene konkrete Initiativen zur Förderung von ärztlichem Wohlergehen 

berichtenswert. Einige Vorreiterinstitutionen haben eigene umfangreiche Programme eingerichtet, wie z.B. das 

„WellMD & WellPhD“ Programm der Stanford Universität [179]. Die National Academy of Medicine hat kürzlich 

eine nationale Strategie zur Förderung des Wohlergehens von Mitarbeitenden in Gesundheitsfachberufen 

veröffentlicht, um systematisch und kollektiv den aktuellen Fachkräftemangel und die hohen psychischen 

Belastungen zu verringern [180]. Im März 2022 hat der US-amerikanische Präsident Biden den sogenannten „Dr. 

Lorna Breen Health Care Provider Protection Act“ unterzeichnet, der das amerikanische Gesundheitsministerium 

verpflichtet, Maßnahmen (z.B. Kampagnen oder Förderungen/ Grants) zu ergreifen, die die Gesundheit von 

Arbeitenden im Gesundheitswesen fördern, Hürden zu Unterstützungsangeboten verringern und die Resilienz 

stärken sollen [181]. 

 

Beispielinitiativen in Deutschland 

   Nach dem Arbeitsschutzgesetz §5 Absatz 1 hat „der Arbeitgeber durch eine Beurteilung der für die 

Beschäftigten mit ihrer Arbeit verbundenen Gefährdung zu ermitteln, welche Maßnahmen des Arbeitsschutzes 

erforderlich sind“ [61]. Seit 2013 sind hier auch psychische Belastungen explizit aufgenommen. Solche 

Gefährdungsbeurteilungen sind im Gesundheitswesen und Bereichen der Patientenversorgung in der Regel nicht 

routinemäßig etabliert. Unfallversicherungen, wie z.B. die Unfallkasse Berlin, stellen aber ausführliche 

Materialen zur Verfügung [182], so dass Gefährdungsbeurteilungen in der eigenen Einrichtung niederschwellig 

durchgeführt werden könnten. Es werden typischerweise vier Schritte empfohlen. Schritt 1: Vorbereiten der 

Gefährdungsbeurteilung mit Festlegung von Verantwortlichkeiten, Sicherung der Unterstützung durch die 

Leitungsebene, Auswahl des Erhebungsinstrumentes (bzw. -methode) und Festlegung der zu evaluierenden 

Arbeitsbereiche und Tätigkeiten. Im zweiten Schritt wird die Erhebung durchgeführt (als schriftliche Befragung 

aller Mitarbeitenden, als Workshop oder in einzelnen Interviews bzw. durch eine Kombination dieser Methoden) 

und die Ergebnisse analysiert. Schritt 3 beinhaltet das Ableiten und Umsetzen vom Maßnahmen. Im vierten 

Schritt wird Wirksamkeit der neu etablierten Maßnahmen im Verlauf überprüft. Die Umsetzung lehnt sich an den 

aus dem Qualitätsmanagement bekannten PDCA (Plan-Do-Check-Act)-Zyklus an. 

   Im Namen der Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) wurde eine 

„stressbezogene Arbeitsanalyse von Klinikärztinnen und -ärzten“ entwickelt [183]. Der Fragebogen verspricht auf 

einfache Weise, problematische Arbeitsbedingungen frühzeitig zu identifizieren, daraus 

Handlungsempfehlungen abzuleiten und letztendlich die Arbeitszufriedenheit der Beschäftigten zu verbessern 

sowie deren Gesundheit zu erhalten und zu fördern. Es stehen umfangreiche Materialen inkl. einer optionalen 

Software-gestützten Auswertung zur Verfügung. Auch eine persönliche Projektberatung ist möglich. 

 

Mögliche zukünftige wissenschaftliche Projekte 

   Allgemein gesprochen, ist mehr Forschung zu Belastungen von Arbeitenden in der stationären 

Patientenversorgung, deren Wirkungen auf sie selbst sowie auf die Versorgung ihrer Patienten:innen und 

Interventionen zur Verbesserung im deutschen Gesundheitswesen notwendig. Als Fortsetzung der oben 
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vorgestellten Ergebnisse der eigenen Querschnittserhebungen sowie der Gedanken aus der Diskussion sind 

verschiedene wissenschaftliche Projekte denkbar (bzw. in Planung). 

   In Bezug auf das Arbeitsumfeld und die Weiterbildungsbedingungen sollte eine kontinuierliche Evaluation 

etabliert werden, auf Grundlage derer systematische Interventionen (z.B. Aufbau eines umfassenden 

Informationsangebot für Ärzte:innen in Weiterbildung oder ein strukturiertes Weiterbildungscurriculum) geplant 

und evaluiert werden. Gerade im universitären Umfeld wäre hier eine enge Kooperation mit den 

verantwortlichen Stellen der medizinischen Ausbildung sowie der zuständigen Landesärztekammer sinnvoll, um 

die beide Abschnitte der ärztlichen Qualifizierung enger zu verzahnen und von den didaktischen Entwicklungen 

aus der Ausbildung für die Weiterbildung zu profitieren. 

   In Bezug auf das Second Victim Phänomen ist vor allem die Entwicklung, Etablierung und Evaluation 

berufsgruppenspezifischer Interventionsprogramme notwendig. Als Intervention wäre die Schulung von sog. 

„Peers“ sinnvoll, die nach den Kollegen vor Ort (erste Stufe) nach belastenden Zwischenfällen als zweite Stufe 

der Krisenintervention fungieren würden.  
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4. Zusammenfassung und Ausblick 

 

   Junge Ärzte:innen sowie Pflegende in der stationären Patientenversorgung sind vielseitig belastet und 

beansprucht. Die Belastungen können dabei mit gravierenden Konsequenzen behaftet sein. Zu bedenken sind 

vor allem eine reduzierte Gesundheit der betroffenen Ärzte:innen sowie Pflegenden, die mit nachteiligen 

Effekten auf ihr Leistungsvermögen und letztendlich die von ihnen gewährleistete Patientenversorgung 

assoziiert sind. Ferner ist eine Verstärkung des Fachkräftemangels zu befürchten. Zusammenhänge (sowie 

Einflussfaktoren und Interventionen) des Wohlergehens der Mitarbeitenden mit dem der Patienten sollten auch 

in Deutschland intensiver erforscht und diskutiert werden. 

   So vielseitig wie die Belastungen sind auch Interventionsmöglichkeiten, um dieselben zu verringern. Neben 

notwendigen großen Reformen im Gesundheitssystem oder der ärztlichen Aus- und Weiterbildung, die 

Mitarbeitende vor Ort wenig beeinflussen können, gibt es doch einen relevanten Gestaltungsspielraum in 

Krankenhäusern und deren einzelnen Abteilungen selbst. Hier ist ein strategisches Vorgehen nötig, dass 

entsprechende langfristige Ziele (z.B. innerhalb einer Gesamtstrategie wie der Strategie Charité 2030) definiert 

und Maßnahmen zu deren Erreichen konsequent umsetzt und regelmäßig evaluiert. Dafür muss das Rad nicht 

neu erfunden werden. Best-practice Beispiele aus In- und Ausland sowie konkrete Handreichungen (z.B. der 

Unfallversicherungen) geben den Rahmen vor. So kann eine (Sicherheits-) Kultur wachsen, die sich an den 

Bedürfnissen aller Menschen im Gesundheitswesen - Patienten:innen wie Ärzte:innen, Pflegende und aller 

anderen Berufsgruppen - orientiert und nachhaltige, effektive und gesunde Versorgungsbedingungen 

ermöglicht. Bei der Gestaltung dieser Bedingungen kommt Ärzten:innen eine besondere Bedeutung zu. Sie üben 

einen freien Beruf aus. Es gilt für sie, das Wohl der sich ihnen anvertrauenden Patienten:innen, das Wohl anderer 

Berufsgruppen im Behandlungsteam sowie das eigene Leistungsvermögen gegen die Interessen von Dritten zu 

verteidigen. Dabei müssen sie sich als Experten mit verschiedenen herausfordernden Rollen im 

Gesundheitswesen begreifen, die diese Ziele nur gemeinsam mit den anderen Berufsgruppen erreichen können.  
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für Innere Medizin e.V. In den gemeinsamen intensiven Jahren habe ich unheimlich viel gelernt und 

Neues gesehen. Vielen Dank für das Vertrauen, die Nachwuchsarbeit über Jahre so frei gestalten zu 

dürfen. Im gleichen Atemzug möchte ich an dieser Stelle auch die Kollegen:innen aus der Deutschen 

Gesellschaft für Pneumologie e.V. (hier insbesondere aus der Nachwuchsgruppe YoungDGP) und der 

European Federation of Internal Medicine nennen. Über die EFIM durfte ich bleibende Freundschaften 

mit vielen Ärzten:innen aus ganz Europa und darüber hinaus knüpfen. Diese Kontakte waren und sind 

besonders horizonterweiternd. 

 

Zuletzt gilt mein großer Dank allen wichtigen Personen aus meinem privaten Umfeld. Ohne die 

Unterstützung meiner Eltern hätte ich nicht den Weg genommen, den ich genommen habe. Meine 

Frau Tamiko Raspe geb. Dahlem hat nicht nur ihren schöneren Nachnamen abgegeben, sondern auch 

viele Abwesenheiten fern auf Reisen oder Stunden am Schreibtisch ertragen und mir immer wieder 

Mut gemacht. Von Dir habe ich viel gelernt und mit Dir noch mehr schöne Stunden verbracht. 

Gemeinsam haben wir drei wunderbare Kinder – Julius, Minami und Nikolas –, die unserem Leben 

einen tieferen Sinn geben und zeigen, was wirklich zählt. Auch unseren langjährigen Freunden sei an 

dieser Stelle herzlich gedankt.  
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Erklärung 

 

 

§ 4 Abs. 3 (k) der HabOMed der Charité 

 

Hiermit erkläre ich, dass 

 

- weder früher noch gleichzeitig ein Habilitationsverfahren durchgeführt oder angemeldet 

wurde, 

- die vorgelegte Habilitationsschrift ohne fremde Hilfe verfasst, die beschriebenen 

Ergebnisse selbst gewonnen sowie die verwendeten Hilfsmittel, die Zusammenarbeit mit 

anderen Wissenschaftlern/Wissenschaftlerinnen und mit technischen Hilfskräften sowie die 

verwendete Literatur vollständig in der Habilitationsschrift angegeben wurden, 

- mir die geltende Habilitationsordnung bekannt ist. 

 

Ich erkläre ferner, dass mir die Satzung der Charité – Universitätsmedizin Berlin zur Sicherung 

Guter Wissenschaftlicher Praxis bekannt ist und ich mich zur Einhaltung dieser Satzung 

verpflichte. 

 

 

 

........................................    ................................... 

Datum       Unterschrift 


