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1 Einleitung

1.1  Aktuelle Situation der Arzte und Arztezufriedenheit in Deutschland

,Die moderne Medizin hat bekanntlich nicht den besten Ruf. Die Arzteschaft
leider auch nicht. Dem ,Medizinsystem’ als Ganzem wird vorgeworfen, es
mache mit seiner ausgetiiftelten Diagnostik die Gesunden zu Halbkranken und
die Halbkranken zu vollends Kranken und unterwerfe sie dann Therapien, die
oft nicht helfen, sondern nur unangenehme Nachwirkungen produzieren
wirden. Und bezahlen lasse sich das Ganze auch nicht mehr.“, so beginnt ein
am 19. Marz 2008 erschienener Artikel in der Zeitung ,Die Zeit* [1].

Die Situation in den Krankenhausern hat sich in den vergangenen Jahrzehnten
verandert. An die Stelle von tagesgleichen pauschalisierten Pflegesatzen sind
Fallpauschalen, Sonderentgelte, Abteilungspflegesatze und Basispflegesatze
getreten [2]. Uber die Qualitat eines Krankenhauses entscheidet derzeit vor allem ein
gutes Management, die Motivation und Kompetenz der Mitarbeiter, die
Arbeitseffektivitat und nicht zuletzt der Zuspruch der Patienten [2]. Seit 1993 wurde
die Zahl der Krankenhausbetten kontinuierlich reduziert, von 628 700 im Jahr 1993
auf 523 600 im Jahr 2005 [2]. Wahrend die durchschnittliche Verweildauer von
Patienten im Krankenhaus 1993 noch bei 12.5 Tagen lag, lag sie 2005 nur noch bei
8.6 Tagen. Im Jahre 2008 waren noch ca. sieben Tage vorgesehen [2]. Dieser Trend
lasst sich auch bei den Personalzahlen in Krankenhausern wieder finden, welche im
gleichen Zeitraum von 875 115 auf 796 097 sanken [2]. Zunehmende Verdichtung
und Intensivierung der arztlichen Arbeit sind die Folge [2]. Seit dem Jahr 2003
erhéhten die Bundesldnder die Arbeitszeiten von Arztinnen und Arzten auf 42
Stunden (Std.) wochentlich ohne Lohnausgleich und bei abgesenkten
Sonderzahlungen. Tibussek et al. (2007) gaben an, dass der frGhere Arbeitsaufwand
dreier Arzte nun durchschnittlich von einem Arzt erledigt werden muss [3].

Vor diesem Hintergrund versammelten sich am 1. Marz 2006 zahlreiche
Universitatsarzte und -arztinnen zum Streik und bekundeten erstmals offentlich ihre
Unzufriedenheit [4]. Dennoch beschrieben zahlreiche Studien, dass die tagliche
Arbeitsbelastung der Arzteschaft weiter zunimmt [5,6]. Hoher Stress am Arbeitsplatz

und zunehmende Arbeitsunzufriedenheit wirken sich auch negativ auf das Arzt-
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Patienten-Verhaltnis aus [7-10]. Der Erfolg arztlicher Bemihungen hangt
entscheidend davon ab, ob das arztliche Handeln nach der menschlichen
Individualitat - im Sinne eines fundierten Vertrauensverhaltnisses - ausgerichtet ist
[1]. Kann dies unter Zeitdruck nicht gewahrleistet werden, sinkt die Compliance des
Patienten oder die Patienten werden nur suboptimal behandelt [11,12].

In Skandinavien, der Schweiz und England finden deutsche Arztinnen und Arzte
vielfach erheblich bessere Arbeitsbedingungen. Dies hat Konsequenzen: In
Ostdeutschland kénnen die Halfte der offenen Arztestellen nicht mehr besetzt
werden, bundesweit sind es 28% [2]. Gleichzeitig stieg der Anteil auslandischer
Arztinnen und Arzte im Osten Deutschlands, im Jahr 2004 waren es 31% [2]. Fir die
Patienten bedeutet dies weitere Rationalisierungen wie beispielsweise kurzere
Liegezeiten im Krankenhaus oder geringere Kommunikationszeiten mit dem Arzt/der
Arztin [13].

Dank des wissenschaftlichen und technischen Fortschritts kann dem Patienten ein
breites Spektrum an Diagnose- und Therapieoptionen angeboten werden [3]. Folglich
steigt die durchschnittiche Lebenserwartung der Menschen. Aufgrund dieses
demographischen Wandels kdnnen die Patienten im hohen Alter eine Multimorbiditat
entwickeln, welche von dem gesundheitspolitischen System der Fallpauschalen
zumeist nicht erfasst wird [13]. Gleichzeitig wird eine mechanistische Vorstellung
einer immer wieder herstellbaren Gesundheit propagiert [11]. Als Konsequenz steigt
der Leistungsdruck auf die Arztinnen und Arzte [14]. Neben deutlichen
Verschlechterungen in der Qualitat ihrer Arbeit resultieren daraus auch hohe
psychische und physische Belastungen fiir die Arzteschaft [15-17].

Diesem Thema widmeten sich in den vergangenen Jahren viele Studien [13,18-24].
Diese untersuchten zumeist die Arbeitszufriedenheit und den Arbeitsstress junger
Arztinnen und Arzte anhand von Fragebdgen oder Interviews im Rahmen von
Kohortenstudien [18,22,23,25]. Dabei zeigten die meisten Studien eine in den letzten
Jahren zunehmende Stressbelastung unter jungen Arztinnen und Arzten [22,26,27].
Allen Untersuchungen gemeinsam ist, dass erhdhter Arbeitsstress bedingt durch
Zeitmangel, geringen Handlungs- und Entscheidungsspielraum, mangelhafter
Teamarbeit und schlechter Fuhrungskultur mit erhdhter Depressivitat und Burnout
korreliert [22,26,27]. Janus et al. (2007) zeigten, dass Aspekte wie Autonomie,

Sicherheit der Arbeitsstelle, administrative Arbeitsbelastung und gute kollegiale
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Beziehungen eine grollere Rolle in Bezug auf Arbeitszufriedenheit als finanzielle
Gesichtspunkte spielen [13].

Buddenberg-Fischer et al. (2005) zeigten in einer prospektiv angelegten
Kohortenstudie, dass bei  Berufsanfangern und  -anfangerinnen  die
Lebenszufriedenheit innerhalb des ersten Jahres signifikant absinkt. 7-10% der
Befragten beschrieben vermehrte Angst, 1-4% gaben erhdohte Depressionswerte an
[18,28].

Da die Datenerhebung in vielen Studien mit Hilfe von Fragebdgen erfolgte, kdnnen
diese nur ein subjektives Bild der arztlichen Stressbelastung vermitteln [29]. Selten
gibt es fur die Fragebogen eine detaillierte theoretische Fundierung. Zudem ist es
moglich, dass sie von den Arztinnen und Arzten nicht mit der notigen Ruhe und
Sorgfalt ausgeflllt werden.

Im Rahmen der aktuellen gesundheitspolitischen Situation ist es jedoch notwendig,
sich ein klares, vorurteilsloses Bild der tatsachlichen Belastung der Arztinnen und
Arzte im taglichen Alltag zu verschaffen. Dies gilt insbesondere, da es in Deutschland
dazu nur sehr lickenhaft Daten gibt [20].

Eine Arbeitsanalyse im Sinne einer Beobachtung ermdéglicht die objektive Darstellung
der Arbeitsabldufe und der Arbeitssituation der Arztinnen und Arzte [30]. Daneben
konnen auch wichtige Belastungsquellen aufgedeckt werden [30]. Um die ermittelte
quantitative Arbeitsbelastung der Arztinnen und Arzte mit ihrer Arbeitszufriedenheit in
Beziehung zu setzen, kénnen theoretisch fundierte Fragebdgen das Prinzip der

objektivierten Tatigkeitsanalyse effektiv erganzen.

1.2  Arbeitsanalyse

1.2.1 Definition der Arbeitsanalyse

Nach Bussing (2002) ist die Arbeitsanalyse Bestandteil der Arbeitspsychologie [31].
Arbeitsanalysen sind Gegenstand unterschiedlichster Wirtschaftsdisziplinen. Dazu
gehoren gleichermalien Organisations- und Ingenieurswissenschaften wie auch die
Betriebswirtschaftslehre. Es liegen jedoch nur wenige psychologische

Arbeitsanalyseverfahren vor, die sich auf das Krankenhaus beziehen [30].
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1.2.2 Ziele der Arbeitsanalyse

Die Arbeitsanalyse verfolgt psychologische und nicht-psychologische Ziele [31]. Zu
dem primaren psychologischen Ziel zahlt die Humanisierung der Arbeit. Die
einzelnen Arbeitsschritte sollen optimal an die Leistungsfahigkeit des Individuums
angepasst werden, wobei menschliche Ressourcen vor negativen Belastungen und
Uberbeanspruchung geschitzt werden sollen [31]. Die Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen erleben dadurch eine ertragbare Arbeitssituation und konnen den
Arbeitsansprichen gerecht werden. Dies starkt die Motivation der Personen in Bezug
auf ihre Arbeit. Nicht-psychologisches Ziel ware die Verbesserung der
Wirtschaftlichkeit eines Unternehmens, anhand der Analyse einzelner
Arbeitselemente und deren raumliche, zeitliche und personelle Zusammenfassung zu

effizienten Arbeitsschritten [30]

1.2.3 Anwendungsbereiche der Arbeitsanalyse

Arbeitsanalyseverfahren finden in Branchen wie Industrie, Verwaltung oder im
Dienstleistungssektor Anwendung. Zudem konnen sie in verschiedenen Ebenen der
Organisation wie dem Gesamtunternehmen, dem Geschaftsbereich, den
Abteilungen, der Arbeitsplatzgruppe, dem Arbeitsplatz oder der Arbeitsaufgabe
genutzt werden [30].

Psychologische Arbeitsanalyseverfahren flir das Krankenhaus liegen bisher nur in

Form des von Bussing erarbeiteten TAA-KH-Verfahrens vor [31].

1.2.4 Vorgehen der Arbeitsanalyseverfahren

FUr die Arbeitsplatzanalyse steht eine Vielzahl von Instrumenten zur Verfligung. Die
einzelnen Arbeitsanalyseverfahren unterscheiden sich jeweils durch die Anwendung
unterschiedlicher Verfahren wie beispielsweise Befragungsmethoden,
Beobachtungsmethoden, Analysen betrieblicher Daten oder Dokumentenanalysen
[31]. Die einzelnen Verfahren sollten nicht nur darauf ausgerichtet sein, zu erkennen
und zu messen, was ein Mitarbeiter oder eine Mitarbeiterin wie lange tut, sondern
nach Mdglichkeit auch erfassen, welche Eindriicke oder Erlebnisse er oder sie dabei
hat. Aus dem Grunde ist es naheliegend, eine Kombination der einzelnen Methoden

anzuwenden. Zu den Verfahren zahlen unter anderem die Auswertung von
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Arbeitsplatz- und Prozessbeschreibungen, Beobachtungen, Interviews,
Arbeitstagebucher und Checklisten [31].

1.2.5 Befragung

Eine Befragung der Arbeitenden in Form eines Fragebogens ist unerlasslich, um eine
personliche Einschatzung der Arbeitsbedingungen, des Arbeitstatigkeitsfeldes und
der Belastungssituation in Erfahrung zu bringen. Da entsprechende Fragebdgen
leicht zu entwickeln sind, gelten sie als die am haufigsten angewandte Methode der
Arbeitsanalyse [31]. Solche Befragungsmethoden weisen aber durchaus Schwachen
auf, wie zum Beispiel ein mangelndes Verstandnis der Befragten, Mehrdeutigkeit der
Alltagssprache, Schwierigkeiten bei der Umsetzung von wissenschaftlichen Begriffen
in die Alltagssprache und mangelnde Verbalisierbarkeit vieler Aspekte psychischer

Regulationsvorgange.

1.2.6 Beobachtung

Um die Darstellung der Arbeitssituation und Arbeitsbelastung soweit wie mdglich zu
objektivieren und Fehler bzw. Verzerrungen durch Bewertungs- und
Informationsprozesse zu vermeiden, konnen Beobachtungsmethoden eingesetzt
werden.

Die Vorteile dieses Verfahrens liegen in der objektiven Analyse durch einen
unabhangigen Beobachter oder Beobachterin [31-33]. Mache et al. etablierten diese
Methodik und zeigten, dass reale Handlungsablaufe in ihrer Komplexitat unabhangig
von der subjektiven Einschatzung des Arbeitenden dargestellt werden konnen [31-
33].

Die Daten sind reproduzierbar und ermdglichen anschlieBend die Ermittlung von
Fehlerquellen im taglichen Arbeitsablauf. Ferner lassen sich Ressourcen zu
Reduzierung von Stress erarbeiten [31]. Auch bei der Beobachtung gibt es
Fehlerquellen. So kann die Qualitat der Arbeitsbeobachtung mit zunehmender

Komplexitat der Arbeitsvorgange abnehmen [31].
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1.2.7 Instrumente der Arbeitsanalyse

Der Schwerpunkt der heute angewendeten Arbeitsanalyseverfahren liegt im Bereich

der Fertigung und Produktion. Auch im Verwaltungswesen findet die Arbeitsanalyse

Anwendung. Besonders im Sozial- und Gesundheitsbereich gibt es im Rahmen der

psychologischen Arbeitsanalyse mit Ausnahme des TAA-KH immer noch Licken.

Die folgende Tabelle (Tab. 1) soll einen Uberblick

Arbeitsanalyseverfahren geben.

Tabelle 1: Arbeitsanalyseverfahren

uber die moglichen

Verfahren Merkmal Methode
ISTA Instrument zur Beobachtung,
(Semmer, Zapf, stressbezogenen Befragung
Dunckel) Arbeitsanalyse, Erfassung von
Belastung, Arbeitskomplexitat,
Handlungsspielraum und
Ressourcen
FAA Fragebogen zur Muindliche und
(Frieling) Arbeitsanalyse schriftliche
Befragung,
Beobachtung
KABA Kontrastive Arbeitsanalyse bei Beobachtungen
(Dunckel) Bulrotatigkeiten; Untersuchung,
ob Arbeitsaufgaben und -
bedingungen menschliche
Starken unterstutzen und
fordern.
VERA Verfahren zur Ermittlung von Beobachtung und
(Osterreich) Regulationserfordernissen Befragung
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RHIA
(Liders)

Analyse psychischer
Belastung in der Arbeit,
Analyse von Tatigkeiten, die
den Beschaftigten keine oder
wenige Mdglichkeiten zu
Denk- und
Entscheidungsprozessen

bieten.

Beobachtung und

Befragung

TAI
(Frieling)

Tatigkeitsanalyseinventar;
Belastungs- und
Gefahrdungsermittlung, um
organisatorische, technische
und ergonomische
Gestaltungsempfehlungen

abzuleiten.

Mindliche und

schriftliche Befragung

SAA
(Udris, Rimann)

Fragebogen zur subjektiven
Arbeitsanalyse; Erfassung der
Entfremdung von der Arbeit
und Beanspruchung durch die
Arbeit

Schriftliche Befragung

TAA-KH
(Bussing, Glaser)

Tatigkeits- und
Analyseverfahren fur das

Krankenhaus

Befragung und
Beobachtung
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1.3  Arbeitszufriedenheit

1.3.1 Definition

Im Kontext der Arbeitspsychologie beschreibt die Arbeitszufriedenheit die Einstellung
einer Person gegenuber der Arbeit. Diese personliche Haltung kann emotional oder
auch kognitiv behaftet sein [34].

Nach Bruggemann (1974) wird Arbeitszufriedenheit nicht als starres Konstrukt,
sondern als Prozess dargestellt. Wesentliche Determinante dieses Prozesses ist die
Bewertung der Arbeitssituation und der erbrachten Leistung [35].

Die Arbeitszufriedenheit ist das Ergebnis eines inneren Vergleichs der erfahrenen
Umwelt mit den eigenen Anspruchen [35]. Einerseits entwickelt sich aus den auf’eren
Einflussen eine innere Erfahrung der Situation. Andererseits entsteht durch die
Erziehung und die Vergangenheit eines Individuums und den sich dadurch
ergebenen personlichen Zielen, Motiven, Anspruchen und Wertvorstellungen ein
gewlinschter Soll-Zustand. Die Ubereinstimmungen und Abweichungen dieser
beiden Bilder bedingen nach Bruggemann (1974) Arbeitszufriedenheit oder
Arbeitsunzufriedenheit [35].

Mit Hilfe des von Bruggemann 1974 erarbeiteten Modells, welches in Abbildung 1

(S.9) dargestellt ist, wurde der Begriff der Arbeitszufriedenheit qualitativ differenziert.
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Abbildung 1: Formen der Arbeitszufriedenheit modifiziert nach Wieland [35]
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1.3.2 Einflussfaktoren auf Arbeitszufriedenheit

Fried und Ferris (1987) wiesen in ihrer Metaanalyse durchschnittliche Korrelationen
von r = .20 fur den Arbeitsinhalt und r = .34 far die Autonomie und
Arbeitszufriedenheit nach [35]. Internale Determinanten beziehen sich auf die
personlichen Eigenschaften des Individuums wie berufliche Selbstwirksamkeit,
Selbstregulationskompetenz und berufliche Wertorientierungen. Zahlreiche Studien
belegten bereits den direkten Zusammenhang zwischen Personlichkeitsmerkmalen
und Arbeitszufriedenheit [35,36]. Judge und Bono et al. (2000) schrieben
Selbstbeurteilungen eine zentrale Rolle zur Vorhersage der Arbeitszufriedenheit zu
[36].

Levin und Stokes (1989) konnten aber in einer Labor- und Feldstudie zeigen, dass
Arbeitsgestaltungsmerkmale einen wesentlich hdheren Anteil der Varianz hinsichtlich
der Arbeitszufriedenheitsurteile aufklarten als Personenmerkmale [35].

Arbeits- und Personenmerkmale sind jedoch auch dber einen langen
Selektionsprozess hinweg eng miteinander verknupft. So wahlen Personen mit
bestimmten Merkmalen auch bevorzugt eine bestimmte Arbeitssituation [35].

Obwohl  zahlreiche  Studien  substanzielle = Zusammenhange  zwischen
Arbeitsmerkmalen und Arbeitszufriedenheit hergestellt haben, lasst die Befundlage
noch keine sichere Interpretation der Wirkungsmechanismen einzelner Arbeits- und
Personalressourcen hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit zu [35].

Der Grad der Arbeitszufriedenheit wirkt sich seinerseits vielfaltig aus und beeinflusst
u.a. das Wohlbefinden der Beschaftigten, ihre Leistungsmotivation und ihre
Identifikation mit dem Unternehmen. Im entgegen gesetzten Fall kann aber auch die
Personlichkeit, vermittelt Uber die Arbeitsbedingungen, die Arbeitszufriedenheit
beeinflussen [16,35,37]. Dies zeigten auch Nathan A. Bowling et al. (2005) in einer
Meta-Analyse zur Stabilitat (Test-Retest Korrelation) von Arbeitszufriedenheit [38].
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1.4 Arbeitsbeanspruchung im Fachbereich Gynakologie und Geburtshilfe

Das Fachgebiet der Gynakologie und Geburtsmedizin® umfasst eine Vielzahl
unterschiedlicher Aufgabengebiete. Neben den verschiedenen diagnostischen
Methoden wie Sonographie, Tastuntersuchung und allgemeine kdrperliche
Untersuchungen zahlt auch die Vorsorgemedizin (u.a. Mammographie) und die
Reproduktionsmedizin zu den Aufgaben einer Gynakologin/eines Gynakologen [39].
Hinzu kommt das Aufgabenfeld der Geburtshilfe. Gerade in diesem Bereich tragt der
Arzt/die Arztin eine besondere ethische Verantwortung und unterliegt gleichzeitig
dem Erwartungsdruck der Eltern bzw. der Mutter [39].

Die Gynakologie ist ein operatives Fach, die Bewaltigung chirurgischer Eingriffe wie
Hysterektomie oder Tubenligatur werden von einem Gynakologen/einer Gynakologin
erwartet. Das Mammakarzinom ist der haufigste Tumor bei Frauen [39]. Die
Diagnose wird in der Regel von Gynakologen gestellt [39].

Die Fruchtbarkeit der Frau stellt zudem einen Themenkomplex dar, der den
Gynakologen/der  Gynakologin ein hohes Mall an  Empathie und
Verantwortungsbewusstsein abverlangt [40].

Somit bildet die Gynakologie ein komplexes Anforderungsmuster. Patienten werden
ganzheitlich betreut und von der Anamnese Uber die Diagnostik bis hin zur
operativen Therapie begleitet. Es wird erwartet, dass alle Teildisziplinen in gleicher
Qualitat bewaltigt werden [39]. Bei Arbeitsunzufriedenheit beispielsweise durch
geringe Autonomie oder zunehmende administrative Aufgaben kann diese
Arbeitskomplexitat und Verantwortung eine besondere Belastung fiir die Arzte
darstellen [40-44].

Der Fachbereich der Gynakologie umfasste in Deutschland Ende 2007 15 950
Fachéarzte. Damit nimmt er in der Summe berufstatiger Arztinnen und Arzte nach den
Arztinnen/Arzten ohne Gebietsbezeichnung, den Allgemeinmedizinern, den
Internisten, den Chirurgen und den Anasthesisten den sechsten Platz von insgesamt
15 Platzen ein [2]. Die Arztzahlen der Gynakologen folgen dem bundesweit
rucklaufigen Trend. Immer weniger Studenten entscheiden sich flur den Beruf des

Gynakologen/der Gynakologin [11].

' Fiir den Fachbereich der Gynakologie und Geburtshilfe wird im Folgenden einheitlich der Begriff der
Gynékologie verwandt.
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Die gesundheitspolitischen Veranderungen betreffen auch die Gynakologie [20]. Aus
diesem Grund ist es wichtig, die Komplexitat der Aufgabenfelder zu objektivieren, die
einzelnen Belastungsfaktoren der gynakologischen Arbeit im Krankenhaus und die
Arbeitszufriedenheit der Arztinnen und Arzte darzustellen.

Die dazu bisher durchgefihrten Studien wurden zumeist als Kohortenstudien
angelegt. Die einzelnen Aspekte von Belastung und Zufriedenheit wurden hierbei
anhand von Fragebdgen erfasst [37,41-43,45,46]. So untersuchten Elit et al. (2002)
die Arbeitszufriedenheit, Stress und Burnout-Symptome unter Arzten/Arztinnen im
Fachbereich Gynakologie-Onkologie in Kanada. Die Ergebnisse aus 34 Fragebdgen
zeigten eine Arztezufriedenheit von 92%, 26% berichteten von einer hohen
Stressbelastung. Bis zu 45% der Gynakologen und Gynakologinnen versuchten, ihre
Wochenarbeitsstunden zu reduzieren. Insgesamt stellten die Autoren zudem einen
geringen persénlichen Handlungsspielraum unter den Arzten und Arztinnen heraus
[37].

Bell et al. (2006) fanden in seiner Kohortenstudie unter 129 amerikanischen
Gynakologen und Gynakologinnen eine Zufriedenheit von 74% [45]. Dabei gab es im
Vergleich von privaten und kommunalen Krankenhausern keinen Unterschied. Unter
den potentiellen Einflussfaktoren auf die Arbeitszufriedenheit, wie die Unterstutzung
von Kollegen, Autonomie und Doppeldeutigkeiten in der Arbeitsaufgabe, gehdren
nach Blazek et al. (2005) eine angemessene Schulung und Kollegialitat zu den
relevantesten Aspekten. In dieser Studie lag die Zufriedenheit bei 77% [41].

Neben diesen Kohortenstudien wurden Ende der 90ger Jahre von O'Meara et al.
(2000) und Kravitz et al. (2003) Longitudinalstudien angelegt [46,47]. O'Meara et al.
untersuchten in einem Zeitraum von 30 Jahren die Zufriedenheit von 344
Gynakologen und Gynakologinnen [46]. Dabei ergaben sich in diesem Zeitraum
keine signifikanten Veranderungen [46]. Mannliche und weibliche Gynakologen sind
laut dieser US-amerikanischen Studie gleichermalRen zufrieden [46]. Kravitz et al.
(2003) legten Gynakologen in den Jahren 1996/97 und 1998/99 einen Fragebogen
vor [47]. Zu beiden Zeiten ergaben sich ahnliche Zufriedenheitsprofile. 1996 waren
35% sehr zufrieden und 24% der Gynakologen/Gynakologinnen einigermalien
zufrieden. Bis zu 45% der Probanden nahmen deutliche Hindernisse in Bezug auf
hochwertige Behandlungen im Krankenhaus wahr [47].

12
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Longitudinalstudien zeigen in der Regel ein vielfach realistischeres Bild der
gegenwartigen Situation, da sie eine Entwicklung wiedergeben. Sie gestalten sich
aufgrund ihrer Komplexitat aber komplizierter in der Umsetzung.

Eine objektive Darstellung der momentanen Situation der Arztinnen und Arzte in
Hinblick auf ihren Gesundheitszustand und ihre Arbeitsbelastung im Krankenhaus
kann auch mit Hilfe einer Kohortenstudie unter Einsatz angemessener Mittel zur
Reliabilitatsprifung erbracht werden.

Wahrend zur allgemeinen Arbeitsbelastung der Arztinnen und Arzte in Deutschland
bereits einige, wenn auch wenige, Studien existieren, so besteht doch in Bezug auf

die Situation der Gynakologen und Gynakologinnen eine deutliche Lucke [20].

1.5 Arbeitsbelastungen weiblicher Arzte in Gynikologie und Geburtshilfe

Zu der aktuellen gesundheitspolitisch schwierigen Situation der Arztinnen und Arzte
kommt noch ein weiterer Aspekt, der in Zukunft Einfluss auf die Arbeitssituation der
Frauenarzte/ -arztinnen haben kann. Der Anteil an weiblichen Studienabgangern in
der Medizin ist in den vergangenen 20 Jahren zu uber 50% angestiegen [48-50].
Einige Studien deuteten an, dass 35-57% der weiblichen Patienten einen weiblichen
Gynakologen einem mannlichen Kollegen vorziehen wirden [49-52]. Emmons et al.
(2006) stellten heraus, dass - trotzdem sie Uber hohere Einkommen berichten -
Manner den Beruf des Gynakologen nicht noch einmal wahlen wirden.

Anhand dieser ,Praferenz® lasst sich moglicherweise ein Marktvorteil flr weibliche
Gynakologen erschlie3en [43,52]. So orientierten sich auch Gordinier et al. (2000) in
einer Kohortenstudie an den weiblichen Arzten. Sie stellten teils offene Fragen zu
Zufriedenheit, Einfluss der Karriere auf den jeweiligen Ehestand und finanziellen
Status [42]. Es wurde deutlich, dass Frauen in der Gynakologie immer mehr fihrende
Positionen anstreben [42].

Somit wird ihre Stellung innerhalb dieses Berufsstandes immer wichtiger [52]. Doch
schon 92.2% der deutschen Medizinstudenten sehen die Gefahr eines Konflikts
zwischen Arbeit und Familienleben [53]. Besonders fiir weibliche Arzte ist das
Konfliktpotenzial sehr gro3 [53]. Jurkat et al. (2000) fanden heraus, dass die
hochsten erwarteten Probleme im Spannungsfeld zwischen Kinderbetreuung,
anderen personlichen Aktivitaten und arztlicher Tatigkeit liegen [53]. Viele Frauen

empfinden eine Familie als Hindernis fur ihren Karrierewunsch und sehen in dem
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Erzielen eines Gleichgewichts zwischen beiden Bereichen einen zusatzlichen
Stressfaktor [42]. Bacon et al. (2008) fanden heraus, dass 23% der weiblichen
Gynakologen und Geburtshelfer, die junger sind als 40 Jahre, ihre Arbeitszeit
reduzieren um sich um familiare Gegebenheiten zu kimmern und somit dieses
Stresspotenzial zu vermindern [52].

Die arztliche Tatigkeit ist traditionsgemaf mit einem hohen Gefluhl der Verbundenheit
zur Arbeit gekoppelt. Die Assistenzarztzeit, Zeit der Ausbildung zum Facharzt, wurde
vielfach als besonders anstrengende und anspruchsvolle Phase der arztlichen
Ausbildung beschrieben [54]. Hohe Arbeitsanforderungen werden in dieser Zeit mit
geringer Kontrollierbarkeit und Einflussmoglichkeiten auf die Arbeit kombiniert [54].
Dies kann zu erhOhter Stressbelastung fuhren. Gleichzeitig handelt es sich aber auch
um die Lebensphase der Familiengriindung. Immer mehr junge Arztinnen haben
bereits Kinder [54].

Die genannten Studien lassen demnach vermuten, dass die
gesundheitsbkonomischen Veranderungen der vergangenen Jahre besonders die
Frauen dieses Berufsstandes betreffen und deren Arbeitsbelastung erhdhen.

So trafen FulR et al. (2008) bei einer Vergleichsstudie zwischen mannlichen und
weiblichen Arzten die Aussage, dass unter Frauen ein signifikant hoéheres
Burnoutrisiko besteht als unter mannlichen Arzten [5]. Eine Reihe &lterer Studien

zeigten ahnliche Ergebnisse [7,55].

1.6 Vergleich zwischen universitaren und privat-kommunalen Kliniken

Die zunehmende Privatisierung deutscher Krankenhauser hat auch einen deutlichen
Einfluss auf den stationdren Alltag der Arztinnen und Arzte [13]. Unter privat-
kommunaler Tragerschaft bestimmt vielfach das Einkommen nach DRG, nach
Fallpauschalen, die Einnahmen eines Krankenhauses. Dieses steht in der heutigen
Zeit unter einem erheblich hdheren Konkurrenzdruck als noch vor wenigen Jahren.
Daten wie die Bettenanzahl pro Station oder die Anzahl der pro Jahr behandelten
Patienten sind ein Mal} fur die Rentabilitat eines Krankenhauses [56,57]. Unter
solchem Wettbewerbsdruck ist die Krankenhausleitung bestrebt, schnelle
Arbeitsablaufe, eine gute interdisziplinare Zusammenarbeit und einen hohen Grad an
Zufriedenheit unter den Dienstleistern selbst - den Arztinnen und Arzten -

herzustellen. Der Grad an Zufriedenheit bestimmt die Arbeitsatmosphare und die
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Effektivitat der geleisteten Arbeit [58,59]. Angemessene Bezahlung, viele
Selbstbestimmungsmaglichkeiten unter den Arzten, geringe Uberstunden etc.
steigern die Zufriedenheit der Arzteschaft [60].

Nicht nur Krankenhauser unter privaten Tragerschaften werden zunehmend von
Okonomischen Richtlinien dirigiert. Auch im universitaren Alltag wachst der
Konkurrenzdruck und somit der Leistungsdruck der Arztinnen und Arzte [45].

In einer Universitat (Uni.) mussen Gynakologen/Gynakologinnen zusatzlichen
Aufgaben im Bereich der Lehre, Forschung und auch in Hinsicht auf
anspruchsvollere Patientenfalle gerecht werden [45]. Diese Mehrarbeit kann langere
Arbeitszeiten in einer Uni. zur Folge haben [45]. Dennoch konnten in der Studie von
Bell et al. (2006) keine signifikanten Unterschiede zwischen den genannten
Tragerschaften in Bezug auf Arbeitszufriedenheit nachgewiesen werden [45].

In Deutschland gibt es zu dieser Thematik lediglich eine aktuelle Vergleichsstudie
[30]. Daher sollen in der vorliegenden Studie die objektiv erfassbaren Tatigkeiten und
die Arbeitszufriedenheit zwischen privat-kommunalen Krankenhausern und

Universitatskliniken verglichen werden.

1.7 Uberblick iiber die Hypothesen

Diese Beobachtungsanalyse untersuchte die Stressbelastung und
Arbeitszufriedenheit im Fachbereich Gynakologie und Geburtshilfe. Aus dem
Gesamtdesign sollten einige Aspekte herausgegriffen und nach folgenden

Hypothesen (H) Uberpruft werden:

Vor dem Hintergrund des zunehmenden Konkurrenzdrucks und der erfolgenden
Okonomisierung unter Krankenhausern kommt es zu einer Verdichtung der arztlichen
Arbeit. Bedingt durch eine zunehmende Verpflichtung zur Dokumentation und
Verschlusselung von Patienten-Krankendaten nach Einfihrung des sog. DRG-
Systems, dem Schreiben von Arztbriefen am Computer und der Bearbeitung von fast
exponentiell zunehmenden Anfragen von Krankenkassen verbringen Arztinnen und
Arzte einen GroRteil ihrer Arbeitszeit am Schreibtisch und nicht am Patientenbett
[3,61]. So wurde angenommen, dass die Arbeitszeit, in der sich Arztinnen und Arzte
der indirekten Patientenarbeit, das hei’t administrativen Aufgaben wie dem
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Schreiben von Arztbriefen, Epikrisen oder der Dokumentation widmen, gréfer ist, als

die Arbeitszeit, in der sie direkt mit dem Patienten arbeiten.

H 1a) Die Arbeitszeit, in der sich Arztinnen und Arzte der indirekten Patientenarbeit
widmen, ist signifikant grof3er als die Arbeitszeit, in der sie direkt mit dem Patienten
arbeiten.

H 1b) Die Arbeitszeiten von Gynakologen/Gynakologinnen in privat-kommunalen

Kliniken und Universitatskliniken unterscheiden sich signifikant voneinander.

Die Datenlage zur zeitlichen Selbsteinschatzung von Arztinnen und Arzten beziiglich
ihrer eigenen arztlichen Tatigkeit ist sehr gering. Dennoch wurde die Bedeutung
eines Selbsteinschatzungsfragebogens vielfach festgestellt [61]. Simons et al. (2009)
untersuchten lediglich die Selbsteinschatzung von Arztinnen und Arzten in Bezug auf
ihre  Kompetenzen  zur Kommunikation und  verglichen diese  mit
Patientenfragebdgen. Sie erhielten eine hohe interne Reliabilitat und konnten so
beweisen, dass die Selbsteinschatzung ein valides Instrument zur Beurteilung und
zum Vergleich von Selbst- und Fremdbeobachtung sein kann [62]. In der
vorliegenden Studie wurde die Kombination von Selbstbeobachtung und
Fremdbeobachtung gewahlt. Es sollte dargestellt werden, inwiefern sich die zeitliche
Fremdeinschatzung und die Selbsteinschatzung der Arztinnen und Arzte
voneinander unterscheiden. Es wurde aber angenommen, dass sich die Mehrzahl
der Arztinnen und Arzte des tatséchlichen Beanspruchungsausmales ihrer Tatigkeit
nicht bewusst ist oder eine Ubertriebene Wahrnehmung des Problems erfolgt [62].

So ergab sich die Hypothese, dass zwischen eigener Wahrnehmung durch die
Arzteschaft und der realen zeitlichen Erfassung ein Unterschied besteht.

H 2: Zwischen der Selbsteinschatzung der Arztinnen und Arzte beziglich ihrer
indirekten und direkten Patientenbehandlung und der realen zeitlichen Erfassung

besteht ein signifikanter Unterschied.

Die 6konomischen Veranderungen der letzten Jahre beziehen sich auf das gesamte
Gesundheitssystem, sodass sowohl in einer Universitat als auch in privaten
Krankenhausern ein hoher Konkurrenzdruck vorherrscht, der sich dann als
Leistungsdruck auf die Arztinnen und Arzte Ubertragt, viele Tatigkeitswechsel und

eine hohe Anzahl an Tatigkeitskombinationen im arztlichen Alltag erforderlich macht
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[13]. Ein haufiges Wechseln der Tatigkeit, viele Unterbrechungen und zahlreiche
unterschiedliche Tatigkeitskombinationen kdnnen negativen Stress generieren [20].
Dieser zunehmende psychosoziale Stress, aber auch die zunehmenden
administrativen Aufgaben beeinflussen negativ die Arbeitszufriedenheit [13,20,28].

Zunachst sollte eine allgemeine Aussage uber die Arbeitszufriedenheit, die
Lebenszufriedenheit und Uber den Gesundheitszustand der Arztinnen und Arzte

erarbeitet werden.

H 3a) Eine geringe Lebenszufriedenheit Kkorreliert mit einer geringen
Arbeitszufriedenheit.
H 3b) Ein niedriger Gesundheitszustand korreliert mit einer geringen

Arbeitszufriedenheit.

Im Folgenden sollen nun die ZusammenhangsgroRen auf die Arbeitszufriedenheit
untersucht werden. Wie bereits erwahnt, begunstigen viele Tatigkeitskombinationen
das Arbeiten unter Zeitdruck, das nach Janus et al. (2007) auch mit einer geringen
Arbeitszufriedenheit korreliert [13]. So wurde die Annahme aufgestellt, dass eine
hohe Anzahl von Tatigkeitskombinationen mit einem geringen Mal} an
Arbeitszufriedenheit korreliert. Weiterhin wurde angenommen, dass ein hoher
Tatigkeitswechsel und viele Unterbrechungen mit einer geringen Arbeitszufriedenheit

korrelieren.

H 3c) Eine hohe Anzahl von Tatigkeitskombinationen korreliert mit einem geringen
Mal an Arbeitszufriedenheit.
H 3d) Eine hohe Anzahl an Unterbrechungen korreliert mit einer geringen

Arbeitszufriedenheit.

Die arztliche Tatigkeit ist traditionsgemaly mit einem hohen Mall an persdnlicher
Verantwortung vergesellschaftet. Jeden Tag betreut ein Gynakologe/eine
Gynakologin mehrere Dutzend Patienten. Vielfach wurde beobachtet, dass ein hohes
Mal an Entscheidungsspielraum auch mehr Zufriedenheit am Arbeitsplatz bewirken
kann [5,20,63]. Daraus lie® sich die Annahme aufstellen, dass eine hohe emotionale

Eingebundenheit gekoppelt an geringe Einfluss- und Entscheidungsmdglichkeiten mit
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einem hohen Grad an Arbeitsunzufriedenheit unter den Arztinnen und Arzten

korreliert.

H 3e) Eine hohe emotionale Eingebundenheit und geringe Einfluss- und
Entscheidungsmoglichkeiten  korrelieren mit  einem  hohen  Grad an

Arbeitsunzufriedenheit unter der Arzteschaft.

Besonders bei Frauen stellt der Konflikt zwischen Arbeitsleben und Familie einen
weiteren Einflussfaktor dar, der bei ohnehin schon hoher Stressbelastung die
Belastung weiter verstarkt [29,64]. Rovik et al. (2007) fanden heraus, dass gerade
Frauen bei Uberstunden unter héherer Arbeitsbelastung und Jobstress leiden [21]. In
diesem Zusammenhang stand die Hypothese, dass Arzte/Arztinnen, die eine
ausgeglichene ,Arbeits- und Familienbalance® haben, Uber eine hdhere

Arbeitszufriedenheit verfugen.

H 3f) Gynakologen/Gynakologinnen mit einem geringer ausgepragten Konflikt

zwischen Arbeits- und Privatleben, verfugen Uber eine hdhere Arbeitszufriedenheit.

Wahrend der oben genannten Zeiterfassung der arztlichen Tatigkeiten soll
besonderes Augenmerk auf die soziale Unterstiitzung und Supervision, die Arztinnen
und Arzte erfahren, gelegt werden. Beides sind Formen sozialer Interaktion und
Zusammenarbeit, die sich motivationsfordernd auswirken kénnen [6,36]. So wurde
angenommen, dass ein hoher Grad an Supervision und sozialer Unterstlitzung mit

einem hohen Maf} an Arbeitszufriedenheit korreliert.

H 3g) Ein hoher Grad an Supervision und sozialer Unterstlitzung korreliert mit einem
hohen Mal} an Arbeitszufriedenheit.

Eine weitere Einflussgrofie auf die Arbeitszufriedenheit stellen Rollenkonflikte dar,
die ebenfalls in dem vorliegenden Fragebogen erfragt wurden. Thyssen et al. (2007)
untersuchten den Einfluss der Rollenanerkennung auf den arztlichen Arbeitsstress.
Man fand heraus, dass sich ein hohes Level an Wertschatzung der arztlichen
Fertigkeiten und der arztlichen Rolle als protektiver Faktor auf spatere

Stressbelastung auswirken kann [26]. Im Falle, dass Arztinnen und Arzte haufiger
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Entscheidungen treffen missen oder Arbeiten Ubernehmen missen, die nicht in
ihrem Verantwortungsbereich liegen bzw. deren Verantwortungsbereich nicht
eindeutig zugewiesen ist, kann dies Rollenkonflikte hervorrufen [26]. Es wurde in
diesem Zusammenhang die Annahme aufgestellt, dass ein hohes Mall an

Rollenkonflikten mit einer niedrigen Arbeitszufriedenheit zusammenhangt.

H 3h) Ein hohes Mall an Rollenkonflikten hangt mit einer niedrigen

Arbeitszufriedenheit zusammen.

Besonders im universitaren Klinikbetrieb kommt es 2zu einer vermehrten
Arbeitsverdichtung [45]. Bundesweit unterliegen diese universitaren Kliniken
Sparzwangen, sodass unter Umstanden auch die Verrichtung pflegerischer
Téatigkeiten von den Arztinnen und Arzten erwartet wird. Zudem wurde nach
europaischer Rechtsprechung das Modell des 24-Std.-Dienstes in den Kliniken
abgeschafft [3]. Zumeist erfolgte dies jedoch ohne die Entstehung zusatzlicher
Arbeitsstellen [3]. Im Vergleich zwischen Krankenhausern unter privater und solchen
unter universitarer Tragerschaft wurde daher vermutet, dass die Arbeitszufriedenheit
von Gynakologen/Gynakologinnen aus Kliniken in privater Tragerschaft aufgrund der
besser geregelten Arbeitszeiten und der damit verbundenen besseren
Planungsmaoglichkeiten des eigenen Privatlebens starker ausgepragt ist.

In Bezug auf die untersuchte Supervision wurde angenommen, dass diese in einer
Universitat starker ausgepragt ist [65]. Damit wurde die Supervision/die soziale
Unterstutzung in einer Universitat als protektiver Faktor wirken [13].

Somit ergab sich die Annahme, dass sich in Bezug auf die Arbeitszufriedenheit und
in Bezug auf Supervision/soziale Unterstitzung privat-kommunale Kliniken von

Universitatskliniken voneinander unterscheiden.

H 4: In Bezug auf die Arbeitszufriedenheit und auf Supervision unterscheiden sich

privat-kommunale Kliniken von Universitatskliniken voneinander.

So sollen nun folgende Hypothesen zusammenfassend dargestellt werden.
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H 1a) Die Arbeitszeit, in der sich Arztinnen und Arzte der indirekten Patientenarbeit
widmen, ist signifikant groRer als die Arbeitszeit, in der sie direkt mit dem Patienten
arbeiten.

H 1b) Die Arbeitszeiten von Gynakologinnen und Gynakologen in privat-kommunalen

Kliniken und Universitatskliniken unterscheiden sich signifikant voneinander.

H 2: Zwischen der Selbsteinschatzung der Arztinnen und Arzte beziglich ihrer
indirekten und direkten Patientenbehandlung und der realen zeitlichen Erfassung

besteht ein signifikanter Unterschied.

Es wird die Arbeitszufriedenheit, Lebenszufriedenheit und der Gesundheitszustand

unter Gynakologinnen und Gynakologen bestimmt.

H 3a) Eine geringe Lebenszufriedenheit Kkorreliert mit einer geringen
Arbeitszufriedenheit.

H 3b) Ein niedriger Gesundheitszustand korreliert mit einer geringen
Arbeitszufriedenheit.

H 3c) Eine hohe Anzahl von Tatigkeitskombinationen korreliert mit einem geringen
Maf an Arbeitszufriedenheit.

H 3d) Eine hohe Anzahl an Unterbrechungen korreliert mit einer geringen
Arbeitszufriedenheit.

H 3e) Eine hohe emotionale Eingebundenheit und geringe Einfluss- und
Entscheidungsmaoglichkeiten korrelieren mit einem hohen Grad an Unzufriedenheit
unter den Arztinnen und Arzten.

H 3f) Gynakologinnen und Gynakologen mit einem geringer ausgepragtem Konflikt
zwischen Arbeits- und privatem Leben, verfugen dber eine hohere
Arbeitszufriedenheit.

H 3g) Es wird angenommen, dass ein hoher Grad an Supervision und sozialer
Unterstitzung mit einem hohen Mal an Arbeitszufriedenheit korreliert.

H 3h) Ein hohes MalR an Rollenkonflikten hangt mit einer niedrigen
Arbeitszufriedenheit zusammen.

H 4: In Bezug auf die Arbeitszufriedenheit und auf Supervision unterscheiden sich

privat-kommunale Kliniken von Universitatskliniken voneinander.
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1.8 Ziele und Fragestellungen dieser Untersuchung

Eine erhohte Arbeitsbelastung im klinischen Alltag erzeugt Disstress [37]. Diesen
quantitativ zu erfassen, erweist sich als schwierig [23]. Toews et al. (1993) wahlten
hierzu das Instrument des Fragebogens. Sie befragten 216 Medizinstudenten/—
studentinnen und 279 Assistenzarzte/-arztinnen zu ihrer Stressbelastung und
verglichen die Ergebnisse [66]. Es zeigte sich, dass die Assistenzarzte/-arztinnen
mehr Stress hatten als die Studenten. Frauen berichteten Uber eine signifikant
héhere Stressbelastung als Manner [66]. Levey et al. (2000) beschrieben vier
Charakteristika von episodischem Disstress, welche bei vielen Assistenzarzten und -
arztinnen haufig aufgrund von Schlafdeprivation und erhodhter Arbeitsbelastung
aufgetreten sind: vorubergehende kognitive Beeintrachtigung, chronische Wut,
Zynismus und familiare Missstimmung [23].

Weiterhin kann aus zahlreichen Studien abgeleitet werden, dass eine hohe Anzahl
von Tatigkeitskombinationen, schnell wechselnde Tatigkeiten, viele Unterbrechungen
und viele Uberstunden zu einer hohen Arbeitsbelastung fiihren [18,19,22]. Daher
werden im Folgenden die genannten Aspekte auch als Faktoren gewertet, die eine
hohe Stressbelastung bedingen.

Weitere negative Einflussgrofen auf die Arbeitsbelastung sind geringe Autonomie,
schlechte soziale Beziehungen, unzureichende Supervision und mangelnde
Unterstutzung durch den Vorgesetzten [58]. Der genannte Disstress am Arbeitsplatz
beglnstigt seinerseits eine Verschlechterung des arztlichen Gesundheitszustandes,
der  Arbeitszufriedenheit und  weiterhin eine  Verschlechterung der
Arbeitsplatzbedingungen. Dies belegte eine Vielzahl von Studien in der vergangenen
Zeit [18,19,22].

Vor allem fur Frauen wird in der Anfangszeit die Balance zwischen Familien- und
Arbeitsleben zu einem zusatzlichen Stressfaktor. Die bisher dazu beschriebenen
Studien konzentrierten sich zumeist auf die Bedingungen in den jeweiligen
Entstehungslandern [29,51]. In Deutschland mangelt es jedoch noch an
entsprechenden Untersuchungen, trotzdem der Arztestreik im Jahre 2006 einen
deutlichen Handlungsbedarf gezeigt hat [18].

Vor dem Hintergrund, dass es aktuell nur vereinzelte Studien gibt, die
Arbeitsbelastungen im gynakologischen Arbeitsbereich untersuchen, bzw. diese nur
anhand von Fragebdgen bestimmen, war es das Ziel dieser Studie, Referenzwerte

fur Gynakologen und Gynakologinnen in Hinblick auf quantitativ erfassbare
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Tatigkeiten und Arbeitsablaufe zu erstellen. Zudem sollte die Arbeitszufriedenheit
quantifiziert werden.

Zunachst erfolgte die Erstellung einer allgemeine Tatigkeitsanalyse. Hierbei wurden
alle arztlichen und nicht-arztlichen Tatigkeiten wahrend des medizinischen
Arbeitsalltags zeitlich erfasst. Dies ermoglicht quantitative Angaben zur Anzahl der
Tatigkeitskombinationen, Anzahl der Unterbrechungen, der Tatigkeitswechsel, die
nach Buddeberg-Fischer (2005) ein Mal} fur die Stressbelastung darstellen
[18,19,22]. AuRerdem erfolgte eine zeitliche Erhebung der indirekten und der
direkten Patientenbetreuung.

Das Endziel war die Verminderung psychischer und physischer Beanspruchung.
Daher war es erforderlich, die Stress fordernden bzw. Arbeitszufriedenheit
vermindernden Strukturen zu erkennen und eine Mehrbelastung durch ineffektive
Ablaufe oder Regulationshindernisse aufzudecken. Im Rahmen dessen sollte die
Arbeitszufriedenheit von Arztinnen und Arzten auch retrospektiv beurteilt werden und
bestehende Entwicklungen dargestellt werden.

Des Weiteren sollte in dieser Studie die Frage gestellt werden, inwieweit
personenbezogene Aspekte und Variablen Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit
haben. So konnten mogliche Strategien zur Stressbewaltigung herausgearbeitet
werden.

Anhand der erarbeiteten Referenzwerte und der Evaluierung psychosozialer,
struktureller und organisatorischer Determinanten auf die Arbeitszufriedenheit

konnten im Anschluss Losungsansatzen diskutiert werden.

Der mentale und physische Gesundheitszustand von Arzten und Arztinnen ist bisher

sehr wenig erforscht worden [58,59]. Diese Studie sollte nun die Ansatze

weiterentwickeln und den Kenntnisstand tber die Zufriedenheit der Arzte erweitern.

Anhand dieser Tatigkeitsanalyse sollten Ergebnisse zu folgenden Fragestellungen

berichtet werden:

- Wie gestaltet sich der Arbeitsalltag und die Arbeitsbelastung im Fachbereich
Gynakologie und Geburtshilfe im Krankenhaus?

- Welche Arbeitsaufgaben stellen Belastungsfaktoren im beruflichen Alltag der
Gynakologen/Gynéakologinnen dar?

- Wie ist die Arbeitszufriedenheit im Fachbereich Gynakologie und Geburtshilfe?

- Welch ein Zusammenhang besteht zwischen sozialen, organisationalen und
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personenbezogenen Aspekten und der Arbeitszufriedenheit?

Wie viel soziale Unterstutzung und Supervision erfahren Gynakologen/-innen
und Geburtshelfer von Vorgesetzten bzw. Kollegen?

Wie schatzen die Arztinnen und Arzte selbst ihre Belastungssituation und ihre
Arbeitszufriedenheit ein?

Gibt es in Bezug auf die Arbeitszufriedenheit Unterschiede zwischen

Arzten/Arztinnen in privat-kommunaler und universitarer Kliniktragerschaft?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign, Analysestichprobe, Stichprobenentwicklung

Um die Fragestellungen zu beantworten, wurde eine duale Echtzeitanalyse im Sinne
einer Querschnittsstudie gewahlt. Dazu wurden Gynakologen und Gynakologinnen
verschiedener Berliner Krankenhauser wahrend ihres Frihdienstes begleitet.

Anhand eines Handcomputers und eines speziell zu diesem Zweck entwickelten
Software-Programms wurden die Tatigkeiten der Arztinnen und Arzte anhand
verschiedener Tatigkeitskategorien dokumentiert [33].

Neben dieser Beobachtung wurde ein allgemeiner Fragebogen sowie ein
Fragebogen zur Selbsteinschatzung an den Arzt/die Arztin ausgegeben.

Die Methodik der objektiven Datenerfassung durch Beobachtungsanalyse wurde mit
der subjektiven Datenerfassung durch Fragebogen kombiniert.

2.1.1 Auswahl der Stichprobe

Auswahl der Krankenh&user

Am 07.Juli 2008 wurden 14 Kliniken fur Gynakologie und Geburtshilfe in Berlin
angeschrieben. Die Ruckmeldequote betrug 57%. In allen Fallen wurde wahrend
einer reguléren Frithbesprechung den Arztinnen und Arzten das Projekt vorgestellt.
In vier Kliniken konnten schlielich interessierte Gynakologinnen und Gynakologen
fur die Erhebung gewonnen werden. Um den Vergleich zwischen Krankenhausern
unter privat-kommunaler Tragerschaft und Universitatskliniken zu ermadglichen,
wurden diese zu gleichen Teilen und unter Bertcksichtigung der strukturellen
Eigenschaften ausgewahlt. Die Kennzahlen der Krankenhauser (Kh) konnen in Tab.
2 (S.25) eingesehen werden.
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Tabelle 2: Kennzahlen der Krankenh&user

Kh 1 Kh 2 Kh 3 Kh 4
Anzahl der Patienten pro 5199 6500 4880 7200
Jahr
Anza_r_ll der. Arztinnen und 16 16 26 35
Arzte insgesamt
Anzahl der Assistenzarzte/ - 4 5 6 6
innen
Anzahl der B.etten auf den 52 55 70 75
Stationen

Auf der gynakologischen Station im Krankenhaus eins befanden sich 30 Betten,
sechs davon waren urologische Betten. Im Jahre 2008 wurden dort 2310 Frauen
stationar betreut. Im Bereich der Geburtshilfe standen 22 Betten zur Verfugung. Im
Jahre 2008 wurden dort 2117 Frauen stationar betreut. Hinzu kam die
Prapartaldiagnostik. Dort wurden in Jahre 2008 von zwei Krankenschwestern und
zwei Oberarztinnen in regularen Sprechstunden 8814 Falle ambulant geleistet. Diese
Darstellung bezieht sich allerdings nicht auf jeweils abgeschlossene Patientenfalle,
sondern auf einzelne Tatigkeiten wie beispielsweise Sonographie und CTG an der
gleichen Patientin. Uber die Rettungsstelle erreichten im Jahre 2008 1424
Schwangere ambulant den Krei3saal und rund 2000 gynakologische Patienten und
Patientinnen die gynakologische Station.

Im Krankenhaus eins standen auf 14.5 Stellen 16 arztliche Mitarbeiter/-innen zur
Verfigung. Von diesen waren taglich zwischen sechs und acht anwesend. Da sich
ein Arzt/eine Arztin im KreiRsaal und ein weiterer Arzt/Arztin in der
Prapartalsprechstunde befand, verblieben pro Station zwei bis drei Arzte/Arztinnen,
von denen aber zwei bis drei Arzte/Arztinnen unter Umstdnden auch im
Operationsbereich arbeiteten. Nach DRG-Rechnung gab es im Krankenhaus eins im
Jahre 2008 5199 Falle (inklusive 2140 Neugeborenen).

Im Krankenhaus zwei gab es insgesamt 55 Betten. Von rund 18 Mitarbeitern
befanden sich wahrend eines Frilhdienstes zwei Arztinnen/Arzte auf der
gynakologischen Station, zwei Arzte/Arztinnen im Bereich des Kreilsaals und eine

Arztin auf der Wochnerinnenstation.
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Wahrend in den Krankenhausern eins und zwei die Gynakologie und Geburtshilfe
einer einheitlichen Verwaltung und einem Chefarzt unterstanden, handelte es sich in

den Krankenhausern drei und vier um getrennte Kliniken.

Im geburtshilflichen Bereich des Krankenhauses drei befanden sich inklusive (inkl.)
des Prapartalbereichs 38 Betten. Durchschnittich wurden hier pro Monat 240
Patienten behandelt, sodass man im Jahr mit rund 2880 Patienten rechnete.

Von 9.5 zur Verfligung stehenden arztlichen Stellen waren taglich zwei bis drei
Assistenzarzte/-arztinnen auf der geburtshilflichen Station tatig. Diese waren sowohl
fur den KreilRsaal, die Wochnerinnenstation, die Ambulanz als auch fur die
Prapartalpatienten zustandig. Nach der DRG — Rechnung ergab sich aus diesen
kodierten Patientenfallen im Jahre 2008 ein Verdienst der geburtshilflichen Station

des Krankenhaus drei von 3.6 Mio. €.

Dagegen betrug das Einkommen nach DRG — Rechnung auf den geburtshilflichen
Stationen des Krankenhaus vier 8.3 Mio. €. Pro Monat wurden hier in allen
Teilbereichen der Geburtshilfe rund 600 Patienten behandelt. Dafur standen in der
gesamten Abteilung 20 Arztinnen und Arzte zur Verfiigung. Durchschnittlich
befanden sich von diesen 20 arztlichen Mitarbeitern vier auf einer Station, von denen

aber zwei bis vier Arztinnen/Arzte im OP-Bereich eingesetzt wurden.

Die Gynakologie des Krankenhauses drei verfugte Uber 34 Betten. Dort wurden im
Jahr rund 2000 Patienten betreut. Von circa 16 Arztinnen und Arzten, befanden sich
rund zwei bis drei taglich auf Station. Diese mussten aber unter Umstanden auch den
Operationsbereich abdecken. Auf ca. 2000 Aufnahmen kamen nach DRG -
Rechnung ca. 2000 Falle, nicht mit einberechnet waren allerdings uber 1000
ambulant untersuchte Patienten in der Rettungsstelle.

Die Gynakologie des Krankenhauses vier verfligte Uber 60 Betten. Bei ca. 15
angestellten Fach- und Assistenzarzten befanden sich jeweils ein bis zwei Arztinnen
und Arzte auf der gynakologischen Station. Alle anderen Arztinnen und Arzte waren
entweder im  Urlaub, bedienten  Spezialsprechstunden oder fuhrten
Lehrveranstaltungen durch. Die Begleitung der Arztinnen und Arzte erfolgte nicht

separat nach Krankenhausern, sondern wurde durchmischt.
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Auswabhl der Arztinnen und Arzte

Die vorliegende Studie wurde in Fruhbesprechungen der jeweiligen Kliniken
vorgestellt, mit dem Ziel, Probanden zu rekrutieren. Um eine Vergleichbarkeit
zwischen dem arztlichen Alltag in Krankenhdausern unter privat-kommunaler
Tragerschaft und der arztlichen Tatigkeit in universitaren Einrichtungen zu schaffen,
wurden jeweils 10 Arztinnen und Arzte ausgewahlt.

Zehn weitere Arztinnen und Arzte, die nicht an der Beobachtung teilgenommen
haben, wurden gebeten, den Gesamtfragebogen und den Fragebogen zur
Selbsteinschatzung auszufillen. Hierbei handelte es sich um vier Oberarzte/-
arztinnen und sechs Assistenzarzte/-arztinnen der gleichen Kliniken.

Von den zwanzig begleiteten Arztinnen und Arzten war nur einer mannlich, bei
neunzehn Probanden handelte es sich um weibliche Arzte. Diese Verteilung konnte
u.a. dadurch erklart werden, dass die Mehrzahl der in den Kliniken tatigen Assistenz-
und Facharzte weiblich waren. Die Verteilung von Assistenz- und Facharzten lag bei
funf Facharzten zu 15 Assistenzarzten.

Die Demographischen Daten der Gynakologinnen und Gynakologen wurden in
Tabelle 3 (S. 28) dargestellt.

Zwolf der Probanden gaben an, verheiratet zu sein, eine Angabe der Scheidung
wurde verzeichnet. Von den verbleibenden 13 ledigen Arztinnen und Arzten hatten
sieben einen festen Partner. Neun von dreil3ig Gynakologen/Gynakologinnen hatten
Kinder.
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Tabelle 3: Demographische Daten der Arzte

Probanden mit
Zeiterfassung und

Probanden, die nur
Fragebogen ausgefulit

Fragebogen haben.
(n=20) (n=10)

Geburtsjahr
1950-1960 - 1(10%)
1961-1970 - 1(10%)
1975-1970 5 (25%) 7 (70%)
1976-1980 13 (65%) -
1981-1985 2 (10%) 1(10%)
Erfahrung
<1 Jahr 1(5%) 1(10%)
1-2 Jahre 7 (35%) 3 (30%)
3-5 Jahre 6 (30%) 1(10%)
> 5 Jahre 6 (30%) 5 (50%)
Stellung
Assistenzarzt 14 (70%) 5 (50%)
Facharzt 6 (30%) 2 (20%)
Oberarzt - 3 (30%)

2.2 Erhebungsinstrumente

2.2.1 Objektive Tatigkeitsanalyse

Messungen

Im Zeitraum vom 20. Oktober 2008 bis 6. Februar 2009 wurden insgesamt zwanzig

Gynakologinnen und Gynakologen an jeweils drei voneinander unterschiedlichen

Wochentagen wahrend

ihres Fruhdienstes bis zum Ende eines Arbeitstages

begleitet. Fur jedes Krankenhaus wurden konkrete Startpunkte fur die Zeiterfassung

definiert. Endpunkt war im Regelfall das Umkleiden des Arztes/der Arztin. Die

Begleitung erfolgte zur Fremdbeobachtung, sodass sich der objektive Beobachter zu

jeder Zeit im Hintergrund der Aktivitaten aufhielt und sich nicht aktiv bzw. helfend in

die arztlichen Handlungen einmischte. Die Arztinnen und Arzte der verschiedenen
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Krankenhauser wurden unabhangig von der Tragerschaft der entsprechenden Kilinik

begleitet.

Gynakologische Tétigkeiten
In vier Kliniken wurden Arztinnen und Arzte begleitet. Fir jede Klinik wurden

spezifische Start- und Endpunkte definiert.

In Klinik eins begannen die Arztinnen und Arzte den Friihdienst jeweils im
Aufenthaltsraum flr medizinisches Personal des KreilRsaals. Somit wurde der
Startpunkt der Zeiterfassung durch den Moment definiert, in dem die Arztinnen und
Arzte, nachdem sie sich umgezogen hatten, den Kreillsaal erreichten. Die
Datenerhebung eines jeden Tages begann somit zumeist mit der Tatigkeit ,Weg".

Der Arbeitstag begann hier durchschnittlich um 7.00 Uhr.

Ein Arbeitstag in Klinik zwei begann im Regelfall mit der FrGhbesprechung um 7.00
Uhr, erst danach =zogen sich die Arztinnen und Arzte die uniforme
Krankenhauskleidung an. Dort startete das Zeiterfassungsprogramm jeweils mit
Eintritt der Arztinnen und Arzte in die Abteilung fiir Gynakologie, ebenfalls mit der
Tatigkeit ,Weg"“.

Im Normalfall begann der Arbeitstag auf der gynakologischen Station der Klinik drei
mit der Friihbesprechung um 7.30 Uhr. Die Mehrzahl der Arztinnen und Arzte zog
sich vorher um, sodass der Startpunkt ca. 7.20 Uhr einheitlich mit Erreichen der

Umkleideraume festgesetzt wurde.

In Klinik vier galten gleiche Arbeitszeiten. Hierbei wurde jeweils der Startpunkt mit
Eintritt auf der jeweiligen Station definiert. In der Mehrzahl der Tageserhebungen
endete der Tag damit, dass sich die Arztinnen und Arzte umzogen. Diese Tétigkeit

fallt unter den Bereich ,Sonstiges” — Teilbereich ,Sonstiges®.

Wahrend der Vorbereitung dieser Studie wurde Tatigkeitskategorien fur den
stationaren Bereich der Gynakologie und Geburtshilfe erarbeitet. Um sicher zu
gehen, dass alle auftretenden gynakologischen Tatigkeiten erfassbar sind, wurden

an mehreren Tagen Testbegleitungen mit erfahrenen Arztinnen und Arzten sowie
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Internetrecherchen durchgefuhrt. Des Weiteren wurden die Tatigkeitskategorien auch
mit Gynakologinnen/Gynakologen besprochen. Es musste sicher gestellt werden,
dass alle Teilbereiche der Gynakologie, von gynakologischen Operationen und
Geburtshilfe Uber Sprechstunden und Schwangerenbetreuung bis hin zur Visite,
Aufnahmen und alle fir den Arzt/die Arztin anfallenden administrativen Aufgaben
abgedeckt wurden und somit im Zeiterfassungsprogramm aufgenommen werden
konnten.

So wurden fur den Bereich der Gynakologie und Geburtshilfe folgende 17
Hauptkategorien definiert: Visite, Aufnahme, Besprechung, Arztliches Gespréch,
Operation, Schwangerenbetreuung, gynékologische Diagnostik, Téatigkeit am
Patienten, Sonstiges, Weg, Pause, Supervision, Soziale Unterstiitzung, Forschen,
Lehre und Regulationshindernisse. Diese Hauptkategorien wurden in weitere 122
Tatigkeiten untergliedert. Die einzelnen Kategorien sollen im Folgenden vorgestellt

werden.

Visite

Als arztliche Visite wurde im Krankenhaus die Begutachtung der Patienten am
Krankenbett durch Arztinnen und Arzte und Pflegepersonal bezeichnet. Dies hat zum
Ziel, Patienten zu untersuchen, den Krankenverlauf zu beobachten, zu kontrollieren
und zu dokumentieren, die Diagnostik zu aktualisieren und unter Umstanden eine
Verlegung oder Entlassung anzuordnen. Im Regelfall fand die Visite am Vormittag
statt. Die Zeiterfassung unter dem Oberbegriff ,Visite” begann mit dem ersten Gang
zum Zimmer bzw. mit der Vorbereitung der Visite durch z. B. Akteneinsicht.
Entsprechend der Zielsetzung der Visite wurde diese Hauptkategorie in die

folgenden Unterkategorien eingeteilt.

Akten, Befunde einsehen
In diesen Teilbereich fiel die wahrend der Visite statt findende Akten- oder

Kurveneinsicht bzw. der Einblick in CTG-, Laborbefunde oder radiologische Befunde.

Apparative Uberwachung
In dem Falle, dass sich gynakologische Patienten auf der Intensivstation befanden,
mufRten auch sie visitiert werden. Der Begriff ,Apparative Uberwachung* beinhaltete

die Uberpriifung der Funktionsfahigkeit der Infusionspumpen, des Beatmungs-
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und/oder Dialysegerats. Auf der regularen geburtshilflichen oder gynakologischen
Station fielen unter den Begriff der ,Apparativen Uberwachung wahrend der Visite
die Uberprifung der Drainagesysteme oder der Beatmungshilfen.

Arztliches Gesprédch mit Patienten
Die zeitliche Erfassung des Arzt-Patienten-Gesprachs begann sobald eine
Gesprachspartei eine Unterhaltung ausubte.

Assistenz

Der Bereich ,Assistenz” beschrieb die passive Gegenwart bei fehlender aktiver
Teilnahme in Bezug auf alle Unterkategorien der Visite. Der Arzt/die Arztin war
anwesend ohne den Patienten zu untersuchen, ohne zu dokumentierte. Es fand

weder eine Unterhaltung mit dem Patienten, noch eine Akteneinsicht statt.

Besprechung Arzt/Arztin

Die arztlichen Besprechungen galten als solche, sofern sich die Gesprache auf die
Krankengeschichte eines Patienten, auf organisatorische Belange oder
administrative Aufgaben im Krankenhaus bzw. im weitesten Sinne auf arztliche
Tatigkeiten bezogen. Sobald die Besprechungen privaten Inhalts waren, fielen sie in

die Kategorie ,Privates Gesprach®.

Besprechung Pflegepersonal
Gleiches galt fur die ,Besprechung Pflegepersonal®. Als ,Pflegepersonal” galten auch
Pflegepraktikanten, Hebammen, Sekretarinnen und Medizinisch Technische oder

Medizinisch Dienstliche Assistenten/-innen und Mitarbeiter des Sozialdienstes.

Besprechung Student/-in
Auch die Inhalte der ,Besprechung Student” sollten sich auf Inhalte des
Krankenhauses bzw. auf arztliche Tatigkeiten beziehen. Als Student/-in wurden

Famulanten, Blockpraktikanten oder Studenten im Praktischen Jahr definiert.

Dokumentation/Anordnung
In diesen administrativen Bereich der Visite gehorte die schriftiche Dokumentation

des Patientenverlaufs in der Patientenkurve oder —akte. Ebenso war die schriftliche
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Anordnung von  Untersuchungen, von Anderungen der  Medikation,
Nahrungsaufnahme oder Mobilisierung des Patienten in der Zeiterfassung ein
Bestandteil dieser Unterkategorie.

Untersuchung des Patienten

Die Untersuchung diente der Erhebung von Krankheitssymptomen bei Patienten. Im
Rahmen der Visite handelte es sich zumeist um das Abtasten der Brust und die
Auskultation des Abdomens nach operativen Eingriffen. Weiterhin zahlte die
allgemeine internistische Untersuchung, Pulsabnahme, Erhebung des Blutdrucks in

diesen Bereich.

Vor-, Nachbereitung

Die Handedesinfektion, das Zusammentragen und Wegraumen von Untersuchungs-
und Arbeitsmaterialien fielen in den Bereich der Vor- und Nachbereitung. Auch die
Vor- bzw. Nachbereitung der Patientin fur die Untersuchung war Bestandteil dieser

Kategorie.

Weg

Sobald die Arztinnen und Arzte ein Stiick Distanz, welche langer als zwei Schritte
war, hinter sich brachten, wurde dies als ,Weg“ aufgenommen. Taten sie dies im
Rahmen der Visite um beispielsweise von einem Patienten zum nachsten zu

gelangen oder sich zu desinfizieren, galt dies als Unterkategorie ,Weg".

Aufnahme

Als Aufnahme wurde die Vorbereitung auf den stationaren Aufenthalt der Patientin
bezeichnet. Dies konnte prastationar oder stationar sein und galt sowohl fur die
Geburtshilfe - als Aufnahme zur Entbindung oder Sectio - als auch fur die
Gynakologie. Zu dieser Hauptkategorie zahlte ebenfalls die Behandlung von
Patienten in der Rettungsstelle. Folgende Unterkategorien beinhaltete die

LAufnahme”.

Allgemeine Untersuchung
Die Allgemeinen Untersuchungen im Rahmen der Aufnahme beinhalteten zumeist

die korperliche, gynakologische Untersuchung mit Spekula. Dieser Gebiet beinhaltete
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nicht die Sonographie. Diese Untersuchungstechnik galt als Untereinheit der

gynakologischen Diagnostik.

Anamnese

In der Anamneseerhebung wurde die Vorgeschichte des Patienten in Bezug auf
seine Beschwerden erfragt. Flhrte der Arzt/die Arztin eine Anamnese im Rahmen
der Aufnahme durch, wurde dies in der Zeiterfassung unter diesem Begriff

festgehalten.

Assistenz
Auch in diesem Bereich beschrieb die ,Assistenz” die passive Prasenz wahrend der

Aufnahme, nicht aber das aktive Mitwirken an einer Teilaktivitat.

Dokumentation/Anordnung

Auch dieser Teilbereich bezeichnete die schriftiche Dokumentation der
Patientenanamnese in der Akte oder in einem Anamnesebogen. Ebenso war die
schriftliche Anordnung hinsichtlich des weiteren Verfahrens mit dem Patienten, wie
Anordnungen zum Ansetzen von Untersuchungen, Medikamenten, Anordnungen zur

Nahrungsaufnahme des Patienten ein Bestandteil dieser Unterkategorie.

Vor-, Nachbereitung

Alle Malnahmen, die der Vor- oder Nachbereitung der Aufnahme dienten, wie
Handedesinfektion, das Zusammentragen und Wegraumen von Arbeits- und
Untersuchungsmaterialien, die  Vorbereitung der Patienten und der

Untersuchungsgerate fielen in die Unterkategorie ,Vor- und Nachbereitung®.

Besprechung
Alle Formen der Unterredungen zwischen den Arztinnen und Arzten und den
vielfaltigen Gesprachspartnern sollten in dieser Einheit erfasst werden, sodass

folgende Unterkategorien in diesen Bereich gehorten.

Besprechung Arzt/Arztin
Alle Gesprache mit einem anderen Arzt/Arztin, die sich auf administrative und

organisatorische Verwaltung bezogen sowie alle Unterredungen mit Bezug auf die
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arztliche Tatigkeit, die Behandlung des Patienten und das Geschehen im

Krankenhaus, wurden als ,Besprechungen Arzt/Arztin“ gewertet.

Besprechung Student/-in
Es galten die gleichen Bedingungen flr den Gesprachsinhalt einer Unterredung mit
Famulanten, Blockpraktikanten oder Studenten im Praktischen Jahr wie flur die

Besprechungen mit einem Arzt/einer Arztin.

Besprechung medizinisches Personal

Gleiches galt auch fur die Besprechung mit dem Pflegepersonal, wobei als
.,medizinisches Personal® die Hebammen, Sekretarinnen, Medizinisch Technische
und Medizinisch Dienstliche Assistenten, das Reinigungspersonal und Mitarbeiter

des Sozialdienstes gewertet wurden.

Fortbildung

Als ,Fortbildung® wurden alle als solche konkret ausgewiesene Aktivitaten
aufgenommen. Hierbei handelte es sich um Vortrage von arztlichen Mitarbeitern,
qualifizierten Ausbildungstragern oder auch von Unternehmen, die neue
Untersuchungsgerate vorstellten und deren Gebrauch erlauterten.

Frih-/Mittagsbesprechung

In der Frihbesprechung trafen sich alle im Friihdienst arbeitenden Arztinnen und
Arzte, sowie diejenigen, die Nachtdienst hatten, mit dem Ziel, alle aktuellen
Patientenfalle sowie organisatorische und administrativen Belange zu besprechen.
Dies geschah zumeist in Anwesenheit des Chefarztes. Sobald dieser die
Fruhbesprechung eroffnete, wurde diese Tatigkeit in der Zeiterfassung

aufgenommen.

Gruppengespréach passiv

Wahrend des Arbeitstages ergaben sich haufig Situationen, in denen der Arzt/die
Arztin einem Gesprach mehrerer Leute passiv — ohne direkte Beteiligung am
Gesprachsthema - beiwohnte. Diese Aktivitat fiel in die Untereinheit

,Gruppengesprach passiv“.
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Privates Gespréach
Sobald sich die Inhalte der Gesprache nicht mehr auf organisatorische und
administrative Belange des Krankenhausalltags oder auf Patientenfalle bezogen,

sondern eindeutig privaten Inhalts waren, wurde dies als ,Privates Gesprach* erfasst.

Sonstiges

Zu der Untereinheit ,Sonstiges® zahlten in Bezug auf die Besprechungen
Konferenzen, wie beispielsweise die Perinatalkonferenz, eine Konferenz zum
Qualitatsmanagement sowie Tumorkonferenzen. Weiterhin wurden Besprechungen,
deren Inhalte sich auf die Gestaltung des Dienst-, Stations-, Operations- oder
Urlaubsplans bezogen, in dieser Kategorie aufgezeichnet.

Telefon eingehend

Das Entgegennehmen eines Anrufs fiel in die Kategorie ,Telefon eingehend®.
Weiterhin hatte der Beobachter die Maoglichkeit, den Gesprachspartner bzw. die
Gesprachsinhalte aufzunehmen. Hierbei konnte zwischen ,Patient®, ,Angehorige®,
»2Administrativ®, ,Privat®, ,Konsultation“ und ,Sonstiges“ gewahlt werden.

Als ,Administrativ wurden alle Telefongesprache definiert, die sich auf die
Organisation und Administration der arztlichen Tatigkeit (Urlaubsplanung, OP-
Planung etc.) sowie auf die Anmeldung von Untersuchungen bezogen. Unter
.Konsultation“ wurde die interdisziplinare oder gynakologische Beratschlagung mit
einem Arzt gewertet, welche sich auf den konkreten Verlauf eines Patientenfalls
bezog. Telefonate, die beispielsweise zu Studienzwecken gefuhrt wurden, nahm der

Beobachter unter ,Sonstiges* auf.

Telefon abgehend

Sobald ein Telefonat vom beobachteten Arzt/Arztin selbst ausging, das heilt, sobald
dieser die Nummer gewahlt hatte, wurde dies als ,Telefonat abgehend” gewertet. Der
Beobachter hatte dabei die gleichen Wahlmdglichkeiten zum Gesprachspartner wie

unter ,Telefon eingehend® erfasst.

Ubergabe
Der Dienstwechsel erfolgte in der Regel nachmittags. Zu dieser Zeit wurden alle

aktuellen Patientenfalle sowie weitere organisatorisch und administrativ wichtige
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Belange besprochen. Diese Unterredung erfasste das Programm unter dem Begriff

,Ubergabe*“.

Ubergabe passiv

Die rein passive Teilnahme an der bereits beschriebenen Ubergabe wurde unter
diesem Unterbegriff aufgezeichnet. Dies galt, sobald der Arzt/die Arztin sich
offensichtlich nicht mehr aktiv an Gesprachen beteiligte und sich auch keine Notizen

mehr machte.

Arztliches Gespréich

Das Arztliche Gesprach wurde getrennt von den Besprechungen als eigene
Kategorie definiert. Hierbei sollte besonders das Gesprach mit dem Patienten oder
Angehdrigen, welches nicht im Rahmen der Visite oder der Aufnahme stattfand,

hervorgehoben werden. Dementsprechend gehorten folgende Unterkategorien dazu.

Anamnese

Erfolgte die bereits erwahnte Anamnese nicht im Rahmen der Aufnahme eines
Patienten, sondern wahrend der alltaglichen Stationsarbeit, so lief dies im
Zeiterfassungsprogramm unter der Kategorie ,Arztliches Gesprach* als ,Anamnese*.

Assistenz
Auch in dieser Kategorie gibt es den Begriff der Assistenz. Manche Arztinnen und
Arzte waren zusatzlich zum gesprachsfiihrenden Arzt/Arztin anwesend, beteiligten

sich aber nicht aktiv an der Unterredung. Zumeist diente dies Lehrzwecken.

Gespréach mit Angehérigen
Die Unterredung des Arztes/der Arztin mit Angehdrigen wurde unter dieser

Untereinheit aufgenommen.

Gesprach mit Patienten
Entlassungsgesprache, Gesprache zum weiteren Verlauf der Therapie und
Diagnostik oder auch Erklarungen zum Krankheitsbild beinhaltete diese

Unterkategorie.
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Patientenaufklérung

Da die Operationsaufklarung der Patienten einen relativ gro3en Teil des arztlichen
Gesprachs einnahm, wurde sie als separate Unterkategorie aufgenommen. Sobald
der Arzt/die Arztin dem Patienten das Vorgehen und die Risiken einer Operation

erklarte, wurde die Einheit ,Patientenaufklarung“ gewahit.

Administration

Befunde einholen; Akten oder Bilder einsehen

Unter den Oberbegriff ,Akten, Bilder und Befunde einholen” fiel der Einblick und das
Blattern in der Patientenakte und -kurve sowie der Einblick in die Patientenakte
innerhalb des Patientenverwaltungsprogramms des Krankenhauses. Auch der Blick
auf sonographische Befunde, EEG -/EKG - Befunde oder radiologische Befunde war
Bestandteil dieser Kategorie. Da das Einsehen von CTG — Befunden zumeist auch
an die arztliche Unterschrift und die Besprechung mit den Hebammen gekoppelt war,
fiel dies allerdings unter den Begriff ,Befunde auswerten®.

Im Fall, dass sich eine gynakologische Patientin auf der Intensivstation befand,

zahlte auch das Ablesen von Vitalparametern von Geraten zu dieser Kategorie.

Antrdge und Gutachten ausflillen

Zu diesem Teilbereich gehorte das Ausflllen von Antragsformularen. Diese Antrage
bezogen sich beispielsweise auf die eigene Tatigkeit als Arzt/Arztin (Urlaubsantrag,
Antrag auf verkurzte Stelle) oder auch auf den Patienten (Antrag auf eine Pflegestufe
oder Antrag auf Platz im Altersheim).

Arztbrief, Epikrise, Abschlussbericht
Der Arztbrief und die Epikrise waren Bestandteil der medizinischen Dokumentation.
Innerhalb der Zeiterfassung wurde diese Kategorie gewahlt, sobald der Gynakologe

aktiv mit dem Schreiben, Diktieren oder Korrigieren beschaftigt war.

Beantworten von Anfragen von Krankenkassen, Sozialstationen und sonstigen
Behérden
Auch diese administrative Tatigkeit wurde stellenweise von Arzten/Arztinnen

erwartet. Zumeist erledigten jedoch Oberarzte/-innen diese Aufgabe. Die Anfrage der
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genannten Institutionen bezog sich zumeist auf fehlende Patientendaten bzw. auf die

Plausibilitat der Therapieverfahren.

Befunde auswerten, beschreiben

Arztliche Aktivitaten wie das Anschauen und Unterschreiben von CTG — Befunden,
das Ausmessen von Strukturen am Gerat/Computer wahrend und nach der
Sonographie sowie die Berechnung der Schwangerschaftswoche etc. waren im

Zeiterfassungsprogramm Bestandteil dieser Kategorie.

Bdrotéatigkeit
In die Unterkategorie ,Burotatigkeit” fielen eine Reihe von Tatigkeiten wie Kopieren,
Faxen, Senden von Hauspost, Einheften von Arztbriefen, Epikrisen etc. in die Akte,

Abheften der Akte sowie Druckerpatronen und Papier nachfullen.

Dokumentation, Anordnung

,Dokumentation/Anordnung“ beschrieb die unabhangig von der Visite statt findende,
zumeist schriftiche Dokumentation des Patientenvorgehens in der Patientenkurve
oder -—akte. Ebenso war die schriftiche Anordnung beispielsweise von
Untersuchungen, Anderungen der Medikation, Nahrungsaufnahme oder

Mobilisierung des Patienten Teil diese Tatigkeitseinheit.

Qualitatssicherung
Jede Kilinik verfugte Uber ein eigenes Computersystem zur Qualitatssicherung. Es

wurde der Verlauf aller Patientenfalle dokumentiert und evaluiert.

Informationen beschaffen

In der Software zur Zeiterfassung wurde diese Einordnung vorgenommen, sobald der
Arzt/die Arztin die Stationsliste oder das Geburtenbuch einsah. Die
Literaturrecherche, das Nachlesen in Fachblchern oder eigenen Notizen erforderte

diese Unterkategorie.

Kodieren
Eine weitere blrokratische Tatigkeit, die aber in vielen Kliniken durch die Medizinisch

Dienstlichen Assistenten Ubernommen wurde, war das Kodieren. Um genaue
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Abrechnungen zu erzielen, wurden hierbei jeder arztlichen Handlung spezifische

Zahlcodierungen zuordnet.

Notizen

Hatte sich der Arzt/die Arztin auRerhalb der Akte oder Patientenkurve Niederschriften
gemacht, wurde dies als ,Notiz“ festgehalten. In der Regel handelte es sich dabei um
Notizen auf der Stationsliste.

OP-Bericht
Das Diktieren oder Schreiben des Operationsberichts wurde separat von der
Tatigkeit des Arztbriefschreibens festgehalten. Hierbei zahlte nur die reine Tatigkeit

des Schreibens in diese Kategorie, nicht aber das Wegheften des Berichts.

Sonstiges

In die Kategorie ,Sonstiges® gehorte eine Reihe burokratischer Tatigkeiten wie das
Erstellen des Dienst-, Operations- oder Urlaubsplans (unabhangig von einer
Arztbesprechung). Aullerdem war die Einsicht in den Email Account und das
Schreiben von Emails, welche eindeutig nicht Forschungszwecken dienten,
Bestandteil von ,Sonstiges®. Haufig war es jedoch schwierig, das Ziel einer jeden
Email aufzuklaren. Als ,Sonstiges® galt auch das wochentliche Justieren technischer

Gerate.

Untersuchung anfordern, Termin anmelden

Meldete der Arzt/die Arztin eine interdisziplindre Untersuchung oder Termin sowohl in
den Computersystemen als auch in handschrifticher Form auf einem Konsilschein
an, wurde diese Information in der Kategorie ,Untersuchung anfordern, Termin

anmelden® abgelegt.

Tatigkeiten am Patienten

Als reine arztliche Tatigkeiten wurden unter diesem Begriff folgende Handlungen
erfasst, die nicht im Rahmen der gynakologischen Diagnostik erfolgten.

Apparative Uberwachung

Unter den Begriff der ,Apparativen Uberwachung fiel die Uberpriifung der

Drainagesysteme oder der Beatmungshilfen bzw. bei gynakologischen Patienten auf
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der Intensivstation die  Uberprifung der Infusomaten und weitere

Gerateeinstellungen.

Durchflihrung éarztlicher Tétigkeiten

Alle Handlungen, die eine arztliche Qualifikation bedingen, aber nicht Bestandteil der
gynakologischen Diagnostik waren, wurden in dieser Kategorie zusammen gefasst.
Hierbei handelte es sich zumeist um die Spulung von offenen Wunden, die Inzision
von Abszessen, die Beatmung mit Hilfe eines Ambubeutels oder die intravendse

Medikamentengabe.

Assistenz
Auch in diesem Fall wurde die passive Gegenwart des Arztes/der Arztin ohne aktive

arztliche Handlung als ,Assistenz“ gewertet.

Konsil
Sobald der Gynakologe/die Gynakologin im Rahmen eines gynakologischen Konsils
Patientenkontakt hatte, die arztlichen Tatigkeiten vorbereitete, durchfuhrte oder

dokumentierte, fiel dies in die Kategorie ,Konsil®.

Durchflihrung pflegerischer Tétigkeiten

Die allgemeine Pflege des Patienten, die Wundversorgung oder das Anhangen von
Infusionen waren im Normalfall Tatigkeiten, die zum Aufgabengebiet des
medizinischen Pflegepersonals gehérten. Fiihrte der beobachtete Arzt/die Arztin

diese Handlungen durch, galt es als ,Durchfliihrung pflegerischer Tatigkeiten®.

Sonstiges

Um eventuelle Lucken in der Zeiterfassung auszugleichen, wurde die Unterkategorie
~oonstiges erganzt. Hierzu zahlte die Ausubung arztlicher Tatigkeiten aus anderen
Disziplinen, wie die Auskultation des Herzens oder der Lunge. Kein Bestandteil
dieser Kategorie war die Sonographie der Nieren. Diese Tatigkeit wurde unter dem

Begriff ,Sonographie“ innerhalb abgelegt.
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Transport

Der Transport der Patienten zwischen den einzelnen Stationen
(Wochnerinnenstation, Kreifdsaal, Intensivstation, Rettungsstelle und gynakologische
Station) war normalerweise Aufgabe des medizinischen Personals. Die Durchfliihrung

durch den Arzt/die Arztin erforderte die Auswahl ,Transport®.

Vendse Blutentnahme
Diese Kategorie begann mit dem Ansetzten der Kanile an das Gefal3. Alle anderen
Tatigkeiten wie die Suche des GefalRes und die Gefalibetrachtung galten als

,vorbereitung®.

ZVK, Port

FUr das Legen eines zentralvendsen Katheters (ZVK) oder Ports waren sterile
Bedingungen notwendig. Dies wurde in seltenen Fallen auch von Gynakologen/-
innen erledigt. Auch hierbei beschrieb diese Kategorie nur die reine Aktion des

Legens nicht aber seine Vorbereitung (Bereitlegen der notwendigen Utensilien etc.).

Vor-, Nachbereitung

Alle Handlungen, die der Vor- oder Nachbereitung sowohl des Patienten als auch der
arztlichen Tatigkeit dienten (wie das Zusammenstellen, Bereitlegen und Weglegen
der Materialien, die Handedesinfektion, das Anziehen von Handschuhen etc.),

wurden als ,Vor- und Nachbereitung® erfasst.

Zugang legen

Ahnliches wie fiir ,vendse Blutentnahme* galt auch fiir die Einheit ,Zugang legen®.

Hilfestellung Neugeborenes
Viele Patientinnen bendtigten nach der Geburt eine Hilfestellung beim Anlegen des
Neugeborenen an die Mutterbrust. Manche Geburtshelfer waren fur solche Falle

speziell fortgebildet, sodass auch dies als arztliche Tatigkeit gewertet wurde.
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Gynakologische Diagnostik
Die Gynakologische Diagnostik hatte innerhalb der Gynakologie einen hohen
Stellenwert, daher wurde es als separate Kategorie detailliert aufgenommen.

Folgende Untergruppen wurden differenziert.

Assistenz
Ebenso wie in den bereits genannten Kategorien, stellte die ,Assistenz* auch hier die

passive Anwesenheit des Arztes/der Arztin dar.

Kérperliche Untersuchung

Unter den Begriff der ,Kérperlichen Untersuchung® fielen der gesamte Bereich der
gynakologischen Untersuchung mit Hilfe der Spekulaeinstellungen sowie das
Abtasten der Mamma. Die ,Kdrperlichen Untersuchung® begann mit der Austbung
der diagnostischen Tatigkeit, nicht mit der Bereitlegung der Materialien. Dies fiel

unter den Begriff der ,Vorbereitung®.

Schwangerenberatung

In den meisten Krankenhausern, die mit eine geburtshilflichen Station ausgestattet
waren, gab es Sprechstunden zur Schwangerenberatung. Als Unterkategorie der
gynakologischen Diagnostik war hierbei aber nur die mindliche Beratung einer
Schwangeren gemeint, die nicht im Rahmen einer Sprechstunde auftrat, sondern

sich zumeist in der Rettungsstelle vorstellte.

Schwangerschaftsdiagnostik

Die Schwangerschaftsdiagnostik ubernahm im Normalfall das medizinische Personal.
Wahrend eines Akutfalls auf der Rettungsstelle, konnte es jedoch auch dazu
kommen, dass ein Arzt Schwangerschaftsdiagnostik durchflihrte. Diese Kategorie
wurde nur dann gewahlt, wenn der Arzt/die Arztin tatséchlich selbst den Test fiir die

Patientin durchfuhrte und nicht, wenn er es der Patientin nur erklarte.
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Sonstiges
Alle weiteren diagnostischen Tatigkeiten wie beispielsweise das Mikroskopieren von
Vaginalabstrichen in der Rettungsstelle oder Blasendruckmessungen wurden unter

der Kategorie ,Sonstiges” erfasst.

Sonographie

Ein Gynakologe/eine Gynakologin hat die Moglichkeiten einen Ultraschall von
vaginal, von rektal oder von abdominal durchzuflhren. Sobald diese den Schallkopf
abdominal aufsetzte bzw. in die Vagina einfuhrte, wurde die Tatigkeit als
»~oonographie“ gewertet. Des Weiteren fiel auch ein Ultraschall der Harnblase oder
der Nieren in diesen Bereich.

Vor-, Nachbereitung

Alle Handlungen, die der Vor- oder Nachbereitung sowohl des Patienten als auch der
arztlichen Tatigkeit (z.B. das Zusammenstellen, Bereitlegen und Weglegen der
Materialien, die Handedesinfektion, das Anziehen von Handschuhe) galten, wurden

als ,Vor- und Nachbereitung“ erfasst.

Vorsorgeuntersuchung
Separat zur allgemeinen korperlichen Untersuchung konnte unter diesem Begriff die
Vorsorgeuntersuchung aufgenommen werden. Hierbei handelte es sich aber nur um

die Durchfuhrung, weder um seine Vorbereitung, noch um die Auswertung.

Schwangerenbetreuung

In der Téatigkeitsanalyse wurden Arztinnen und Arzte aus dem Fachbereich der
Gynakologie und Geburtshilfe begleitet. Somit stellte die Schwangerenbetreuung
neben der gynakologischen Diagnostik einen der wichtigsten Bestandteile des
Arbeitsalltags dar.

Allgemeine Untersuchung
Ahnlich wie in der gynakologischen Diagnostik verstand man unter dem Begriff der
»allgemeinen Untersuchung® die gynakologische Untersuchung von Schwangeren mit

Spekulaeinstellungen sowie die Tastuntersuchung nach dem Muttermundsbefund.
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Assistenz
Ebenso wie in den bereits genannten Kategorien, stellte die ,Assistenz® auch hier die
passive Anwesenheit des Arztes/der Arztin dar.

Befundauswertung

Wahrend die genauen GroRenausmessungen des Kindes und die rechnerische
Bestimmung der Fruchtwassermenge zur Unterkategorie ,Befunde einholen® der
»<Administration“ gehoren, verstand man unter ,Befundauswertung® die vergleichende
Einschatzung des Kindes. Dazu zahlten beispielsweise die Perzentilenrechnung und

die Auswertung der Flowmetrie.

CTG
Das Anlegen eines CTG — Gerates und die Uberwachung des CTG-Schreibers an

dem Patientenbett wurde in dieser Kategorie erfasst.

Sonographie

Mit Aufsetzten des abdominalen oder Einfuhren des vaginalen Schallkopfes wurde
die Tatigkeit als ,Sonographie“ festgehalten. Auch die sich haufig anschlieRende
Durchfuhrung der Flowmetrie fiel in diesen Bereich.

Vor-, Nachbereitung
Alle Handlungen, die die Vor- oder Nachbereitung sowohl des Patienten als auch der
arztlichen Tatigkeit betrafen, wurden als ,Vor- und Nachbereitung® erfasst.

Schwangerschaftsnachsorge

Kam es auf den geburtshilflichen Stationen wahrend einer naturlichen Geburt zu
einem Dammriss, wurde diese nachgeburtlich versorgt. Nur die Ausubung der
Vernahung selbst und die Nahtkontrolle sowie die Kontrolle der Plazenta wurden

unter diesem Begriff erhoben.

OP
Die Gynakologie ist ein operatives Fach. So war es notwendig den
Operationsbereich in die Zeiterfassung detailliert mit einzubinden. Die

Hauptkategorie ,Operation“ wurde einerseits in die vorbereitenden Malinahmen
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.Einschleusen/Waschen/Ausschleusen®, ,Vor- und Nachbereitung“ und ,Wartezeit*
untergliedert und andererseits in die Art der durchgefihrten Operation wie
.Hysterektomie®, ,Tumoroperation®, ,Hysterektomie mit Abrasio®, ,Interruptio” oder
.oterilisation” eingeteilt.

Unter dem Unterbergriff ,Geburtshilfe“ wurden hierbei sowohl durchfihrende und
unterstutzende Mallnahmen wahrend einer naturlichen Geburt (Saugglocke, Zange
oder das Eroffnen der Blase), als auch die Sectio verstanden.

Als ,Hilfsarbeit am Instrument“ wurde die Téatigkeit eines Arztes/einer Arztin wahrend
einer Operation beschrieben, in der er/sie nur Instrumente hielt.

Unter den Begriff ,Sonstiges® im Rahmen einer Operation fiel beispielsweise die
Insemination oder auch kunstliche Befruchtung.

In allen Fallen handelte es sich nur um die Durchfihrung der jeweiligen MaRnahmen.
Als ,Vor- und Nachbereitung® wurden alle MalBnahmen auf’er ,Einschleusen,
Waschen, Ausschleusen® verstanden, die die jeweilige operative Tatigkeit nach
Eintritt in den Operationsbereich vorbereiten oder nachbereiten. Im Besonderen galt
hierflr das An- und Auskleiden der OP-Kleidung.

Sobald in jeglicher Form eine Komplikation auftrat, wurde dies unter der Kategorie

,Komplikation“ abgelegt.

Medizinscher Notfall
Lag ein medizinischer Notfall vor, so war es flr den Patienten notwendig, schnell zu
handeln. Dies konnte fur den Arzt eine besondere Stressbelastung hervorrufen,
sodass dieser Spezialfall als separate Kategorie in die Zeiterfassung mit
aufgenommen wurde. Die Unterkategorien waren:

e Assistenz bei Ma3nahmen

e Durchfuhrung der Malinahmen

Pause

Als ,Pause“ war die arbeitsfreie Zeit definiert worden, in der beispielsweise
gefrihstickt oder Mittag gegessen wurde bzw. man sich privat vom Krankenhaus
entfernte. In dieser Zeit sollte nicht Uber Belange des Krankenhauses, Uber arztliche
Tatigkeiten oder Patienten gesprochen worden sein. Wurden Besprechungen mit
anderen Arzten zum Vorgehen mit Patienten bzw. dem Geschehen im Krankenhaus

gefuhrt, wurde dies nicht als ,Pause” gewertet.
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Sonstiges

Nichtérztliche Téatigkeit

Als nichtarztliche Tatigkeit wurde beispielsweise das Bekleben von Blutrohrchen mit
den entsprechenden Patientenklebchen oder aber das Umbetten der Patienten im

Operationsbereich und anschlielend der Transport in den Aufwachraum gewertet.

Sonstiges

Unter die Kategorie ,Sonstiges” fiel der Gang zur Toilette sowie das Essen und
Trinken wahrend Besprechungen oder anderer arztlicher Tatigkeiten. Des Weiteren
war beispielsweise das Putzen der Nase oder das Anschauen von Neugeborenen
Bestandteil dieser Kategorie. Eine ebenso wichtige Tatigkeit, die in diesen Bereich

gehorte, war das Anziehen der Arbeitskleidung sowie das Auskleiden.

Weg
Sobald die zu Uberwindende Distanz mehr als zwei Schritte betrug, wurde die

Tatigkeitsbeschreibung ,Weg“ gewahlt.

Forschen
Besonders in den Universitatskliniken war das Forschen ein regelhafter Bestandteil
der taglichen arztlichen Arbeit. So wurde die Kategorie ,Forschen® in folgende
Untereinheiten geteilt.

e Aktiv Forschen im Labor oder Schreibarbeit

e Konferenzen, Teambesprechungen

e Email

Lehre
Innerhalb einer Universitatsklinik war die Lehre ein Bestandteil des Arbeitsalltags.
Diese Einheit wurde in zwei Unterkategorien eingeteilt:

e Anleiten

e Durchfuhrung von Kurse/Seminare

e Vor- und Nachbereitung
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Regulationshindernisse

Regulationshindernisse waren unerwartet eintretende, schwer abschatzbare
Situationen und Probleme, die eine arbeitserschwerende Wirkung hatten und die
Arbeitsbelastung der Arztinnen und Arzte erhéhen konnten. Sobald sich die
Arztinnen und Arzte dem Regulationshindernis widmen mussten und daher
Verzdgerungen bzw. Unterbrechungen im Arbeitsfluss entstanden, wurde in dem
Zeiterfassungsprogramm  die  Kategorie  ,Regulationshindernis® und  der
entsprechende Unterbegriff gewahlt. In folgenden Bereichen konnten solche

Probleme auftreten.

EDYV - Geriéte

Der Drucker oder Rechner funktionierte nicht oder fehlerhaft.

Medizinische Komplikationen
Hierbei handelte es sich um Komplikationen, die nicht im Operationsbereich
stattfanden, zum Bespiel zunehmende Luftnot und eine drohende Lungenembolie

einer Patientin.

Organisationsprobleme
Unter dem Begriff ,Organisationsprobleme® verstand man Unklarheiten bei der
Aufgabenzuteilung der arztlichen Tatigkeiten. Dies war beispielsweise der Fall, wenn

die OP-Zuteilung nicht eindeutig geklart war.

Suchen
Gesucht wurden beispielsweise Akten, Schlussel, Arztbriefe, Arbeitsmaterialien,

Personen, Telefone oder auch Telefonnummern.
Technische Geréte
Ein Regulationshindernis konnte auch das Ausfallen oder die fehlerhafte Funktion

anderer technischer Gerate (beispielsweise das Mikroskop) darstellen.

Wartezeit

Ein nicht zu unterschatzendes Regulationshindernis war die Wartezeit.
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Supervision
In dieser Studie sollte auch auf die in den gynakologischen Kliniken vorherrschende
Supervision geachtet werden. Ein hohes Mal} an Supervision stellt einen protektiven
Faktor fur eine Disstressbelastung dar.
Supervision kann als Interaktion zwischen zwei Parteien im Sinne einer Auswertung
einer Reflektion der Tatigkeit oder aber als Beratung angesehen werden. Die
Probanden konnten Supervision in mundlicher oder praktischer Form erhalten oder
geben. Die Supervision konnte sich inhaltlich auf eine Operation oder aber auf
Diagnostik und Therapie beziehen. Somit ergaben sich folgende Unterkategorien in
der Zeiterfassung:

e Maundlich gegeben zur Diagnostik und Therapie

e Maundlich gegeben zur Operation

e Mundlich erhalten zur Diagnostik und Therapie

e Mduindlich erhalten zur Operation

e Praktisch erhalten zur Diagnostik und Therapie

e Praktisch erhalten zur Operation

e Praktisch gegeben zur Diagnostik und Therapie

e Praktisch gegeben zur Operation

Soziale Unterstiitzung
Neben der Supervision sollte in dieser Studie auch die soziale Unterstitzung unter
den Gynakologinnen und Gynakologen ausgewertet werden. Dazu wurde eine
separate Kategorie generiert. Diese beinhaltete folgende Unterpunkte:

e Hilfestellung bei arztlichen Tatigkeiten durch Kollegen

e Hilfestellung bei arztlicher Tatigkeiten durch Vorgesetzte

e Nonverbaler Zuspruch durch Kollegen

¢ Nonverbaler Zuspruch durch Vorgesetzte

e Verbaler Zuspruch durch Kollegen

e \Verbaler Zuspruch durch Vorgesetzte
Um eine bessere Ubersicht Uber die Ergebnisse zu erhalten, konnten diese
Unterkategorien drei groRen Arbeitsfeldern zugeordnet werden: direkte Arbeit am

Patienten, indirekte  Arbeit am  Patienten, Nicht-produktive  Tétigkeiten
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(Arbeitshindernisse, Pausenzeit) und Soziale Unterstiitzung und Supervision (s. Tab.
1, Anhang B).

Ultra Mobile PC

Die Arbeitsablaufe und Stressbelastungen der Arztinnen und Arzte wurden anhand
eines Erfassungsgerates (Ultra Mobile PC, s. Abbildung 2) und vorher definierten
Tatigkeitsbeschreibungen objektiv erfasst [32,33]. Man gewann so Erkenntnisse uber

Belastung aus Arbeitsaufgabe, Arbeitsorganisation und Arbeitsumgebung.

Abbildung 2: Ultra Mobile PC nach Mache et al. [33]

Der in Abbildung 2 dargestellte Ultra Mobile PC (UMPC) verfugt Uber einen
berihrungssensitiven Monitor mit 1024x480 Pixel. Im Vergleich zu normalen
Notebooks ist dieser Computer mit einem Gewicht von weniger als 800 g leichter und
kann sowohl horizontal als auch vertikal verwendet werden [33].

Um die objektivierte Fremderfassung zu ermoglichen, wurde im Institut fur
Arbeitsmedizin der Charité - Berlin ein Zeiterfassungsprogramm entwickelt (s. Abb. 3;
S. 50). Mit Hilfe zuvor erarbeiteter Tatigkeitskategorien fur die Gynakologie und
dieser Software konnten spezifische Haupt- und Nebentatigkeiten einem genauen
Zeitwert zugeordnet werden.

Als Haupttatigkeiten wurde jede Handlung erfasst, die zeitlich als erstes begonnen
wurde. Jede Tatigkeit, die der Arzt/die Arztin danach parallel dazu begann, galt als
Nebentatigkeit. Definitionsgemals waren Untersuchungen am Patienten allerdings
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immer Haupttatigkeiten, auch wenn diese zeitlich nach einer anderen Aktion
einsetzten.

Zudem konnten Unterbrechungen durch medizinisches Personal, Arztinnen/Arzte,
Angehorige, Patienten, Studenten, Telefon und durch ,Sonstiges® aufgenommen
werden. Als Unterbrechung durch ,Sonstiges galten Unterbrechungen durch den
Pieper oder andere technische Gerate, wie beispielsweise das Alarmsignal des CTG
—  Computeruberwachungsprogramms im  Kreil3saal. Der entsprechende
Unterbrechungsbutton wurde nur einmal fur jeweilige Unterbrechung betatigt und gab
daher keine Aussage Uber die Dauer der Unterbrechung.

Weiterhin wurde anhand dieser Software auch der quantitative Patientenkontakt
aufgenommen. Hierbei wurde die Taste jeweils im Moment jedes Patientenkontakts
betatigt.

 Zeiterfassungsprogramm - Scuty Software - E||_§|
Datei Hife

Djm| p [1]m] 2|x]

l Visite il Auinchme | Pause | Arztbrief ]

Telefonate | Besprechungen I s::hreiben] Arbeit Pcn.[ Umersuchungeni

Suchen | Warten [ Lesen | Sonstiges [ Wege I Arbeit Rechner a.V. I

Kurvenvisite H N |
KV: Befunde/Inf. Einholan H N |
KV: Dokumentation in Kurve H| N |

ZIimmervisite H N |

Abbildung 3: Zeiterfassungsprogramm aus [33]

Multifunktionsgerat

Um die Daten in den spezifisch arbeitsmedizinischen Kontext eingliedern zu kénnen,
wurde bei jedem Arzt/jeder Arztin eine einmalige Messung der Arbeitsumgebung
vorgenommen. An einem determinierten Ort im Arztzimmer bzw. dort, wo sich der
Arzt mehrheitlich aufhielt, wurden mit Hilfe des universell einsetzbaren
Multifunktionsgerates P795 Temperatur, Luftdruck, Lichteinstrahlung, Luftfeuchtigkeit

und der Gerauschpegel gemessen und in einer Checkliste ausgewertet. Diese Liste
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entstammt zu Teilen einer Checkliste, die vom Bayrischen Landesamt flr
Arbeitsschutz, Arbeitsmedizin und Sicherheitstechnik entwickelt und evaluiert wurde
[67,68]. Folgende Beispielitems waren Bestandteil dieser Checkliste:

- Betragt die Raumtemperatur am Arbeitsplatz mindestens 19° bis 20° bzw. bei
hoher AuRentemperatur, unter Beachtung der Warmeentwicklung aller Gerate,
maximal 26°C?

- Ist an allen Stellen des Raumes die Licht- und Helligkeitsverteilung

gleichmaRig?

Dem Beobachter standen hierbei die Antwortmoglichkeiten ,ja“ ,nein“ und ,entfallt*

zur Verfugung.

2.2.2 Reliabilitat der Tatigkeitsanalyse

Die objektive Tatigkeitsanalyse birgt das Risiko, dass der Beobachter subjektive
Kriterien in die Analyse mit einflieen lasst. Daher war es unerlasslich, die Reliabilitat
der erhobenen Daten zu demonstrieren.

Dazu wurde eine Arztin bzw. ein Arzt wahrend einer Arbeitszeit von 08:14:36 Std.
von zwei Beobachtern begleitet. Beide Personen befanden sich wahrend der Analyse
an zwei unterschiedlichen Stellen am arztlichen Arbeitsplatz, wobei beide aber
uneingeschrankte Einsicht in die arztliche Tatigkeit hatten. Sie beobachten den Arzt
unabhangig voneinander anhand derselben Tatigkeitskategorien. Keiner der
Beobachter konnte dabei auf den Touchscreen des jeweils anderen Beobachters
schauen. Nach dieser Erhebung wurden die Daten im Excel-Programm
zusammengefasst. Die Analyse der Reliabilitatsdaten erfolgte nach folgendem
Prinzip: Die Haupttatigkeiten des Erfassers eins und des Erfassers zwei wurden nach
kongruenten Zeitintervallen und Tatigkeitskategorien untersucht. Ferner wurde
beachtet, dass die Tatigkeiten in identischer Reihenfolge erhoben wurden. Die
Summe identischer Tatigkeiten beider Erfasser wurde schlieRlich verglichen. Es
ergab sich eine identische Summe von 07:41:51 Std. von insgesamt 08:14:36 Std.
Tatigkeitserhebung. Dies entspricht einer Datenkongruenz von 95.39%, womit eine

Reliabilitat hinreichend nachgewiesen werden konnte.
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2.2.3 Fragebogen

Die Arztinnen und Arzte erhielten wahrend der Datenerfassung einen
Gesamtfragebogen zur  personlichen Einschatzung ihrer  Arbeits- und
Belastungssituation. Des Weiteren beantworteten die Arztinnen und Arzte einen
Fragebogen zur Selbsteinschatzung ihres zeitlichen Arbeitsaufwandes.

Die Untersuchung sowie die Befragung mittels Fragebogen erfolgte in absolut
anonymisierter Form. Die Zuordnung der gewonnenen Daten zu einem bestimmten
Krankenhaus war nicht vorgesehen.

Alle Fragebdgen in ihrer Gesamtheit kdnnen im Anhang eingesehen werden (s.
Anhang A).

Gesamtfragebogen

Der allgemeine Fragebogen kann im Anhang A eingesehen werden. Er setzt sich aus
zwei Teilen zusammen. Teil A erfragt personliche Angaben. Diese Fragen beziehen
sich auf das Geschlecht, Alter, Familienstand, Dauer der arztlichen Tatigkeit,
Funktion innerhalb des Klinikums und Art des Klinikums. Es folgen Fragen zur
Anzahl, zur Bezahlung und zum Freizeitausgleich der Uberstunden sowie Fragen
nach Schichtzeiten, Pausenzeiten, burokratischem Aufwand und Patientenkontakt.
Teil B beinhaltet Angaben zur Arbeit. In dieser subjektiven Belastungsanalyse
kommen neben dem Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ)
(Kirstensen, Borg 2000) auch psychometrische Skalen aus dem Tatigkeits- und
Analyseverfahren fur das Krankenhaus (TAA-KH) nach Bussing zum Einsatz [30],
sowie Bestandteile des Selbstwirksamkeit-Optimismus-Pessimismus-Fragebogens
(SWOP) nach Scholler, Fliege, Klapp (1999) und der Brief Resilient Coping Scale
(BRCS; Sinclair und Watson, 2004). Die Skalen aus SWOP und BRCS beziehen sich
vor allem auf Verarbeitungsmechanismen. Tabelle 4 (S. 53) gibt einen Uberblick tber
die einzelnen Skalen und deren Herkunft.
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Tabelle 4: Zuordnung der Items zu Skalen; Teil B: Psychosoziale Faktoren

Skala (bzw. Einheiten) Herkunft N Items
Anforderungen

Quantitative Anforderungen COPSOQ 4
Emotionale Anforderung COPSOQ 3
Anforderung Geflihle zu verbergen COPSOQ 2
Arbeit und Familie-Konflikt Netemeyer 5
Einfluss- und Entwicklungsméglichkeiten

Einfluss auf Arbeit COPSOQ 4
Entscheidungsspielraum COPSOQ 4
Entwicklungsmaoglichkeiten COPSOQ 5
Bedeutung der Arbeit COPSOQ 3
Verbundenheit mit der Arbeit (Commitment) COPSOQ 4
Soziale Beziehungen und Fiihrung

Vorhersehbarkeit COPSOQ 2
Rollenklarheit COPSOQ 4
Rollenkonflikte COPSOQ 4
Flahrungsqualitat COPSOQ 4
Soziale Unterstitzung COPSOQ 4
Feedback COPSOQ 2
Soziale Beziehungen COPSOQ 2
Gemeinschaftsgefiihl COPSOQ 3
Mobbing COPSOQ 1
Arbeitshezogene Ressourcen

Personelle Ausstattung TAA-KH 3
Raumliche Ausstattung TAA-KH 3
Materielle Ausstattung TAA-KH 3
Personelle Zusammenarbeit TAA-KH 6
Informationsfluss TAA-KH 2
Unterbrechung TAA-KH 3
Beschwerden, Outcomes

Unsicherheit des Arbeitsplatzes COPSOQ 4
Gedanke an Berufsaufgabe COPSOQ 1
Arbeitszufriedenheit COPSOQ 7
Allgemeiner Gesundheitszustand COPSOQ 1
Skala Burnout COPSOQ 6
Kognitive Stresssymptome COPSOQ 4
Lebenszufriedenheit COPSOQ 5
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Skala (bzw. Einheiten) Herkunft N Items
Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit SWOP 5
Optimismus SWOP 2
Pessimismus SWOP 2
Selbsthilfe zur Lésung von Problemen BRCS 4

Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ)

Der COPSOQ - Fragebogen ist ein Befragungsinstrument zum Screening
psychosozialer Belastungen und Beanspruchungen wahrend der Arbeit. Die
deutsche Version wurde von Matthias Nubling im Jahre 2005 nach dem Vorbild des
englischen und danischen Copenhagen Psychosocial Questionnaire von Kristensen
und Borg (2000) entwickelt [69,70]. Der COPSOQ dient nicht zu Analysezwecken
einzelner Individuen, sondern zur Bewertung und zum Vergleich bestimmter
Untereinheiten, d.h. Berufsgruppen oder Arbeitsbereiche eines Unternehmens [69].

In den Jahren 2003 bis 2004 wurde die deutsche Version an einer Stichprobe von
2561 Beschaftigten erprobt [71]. Bezuglich der Objektivitat, Akzeptanz, Praktikabilitat
und Sensitivitat gab es nach Nubling hierbei keine problematischen Befunde [69].
Der COPSOQ - Fragebogen bewahrte sich zudem bereits in der psychosozialen
Beanspruchungsanalyse von Arztinnen und Arzten in Deutschland [5].

Bezogen auf den Kernbereich des Fragebogens, den psychosozialen Faktoren bei
der Arbeit, existiert eine lange, eine mittellange und eine kurze Version des
COPSOQ. Die kurze Variante bestehend aus 44 Items und 8 Skalen, das

»<questionnaire of workplaces®, wurde in der vorliegenden Studie genutzt.
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Die Skalen wurden nach Themenbereichen geordnet, wobei die Pfeile die Annahmen
uber die Richtung der jeweiligen Effekte zeigen (s. Abbildung 4). Kristensen et al.
(2000) gingen dabei von einem positiven Einfluss der kognitiven Anforderungen auf
die Belastungsfolgen und einem tendenziell negativen Einfluss der anderen
Anforderungsskalen aus [70]. In Bezug auf die sozialen Beziehungen wurden fur alle
Skalen mit Ausnahme der Rollenkonflikte positive Auswirkungen erwartet. Gleiches
galt auch fur den Bereich Einfluss und Entwicklungsmoglichkeiten. Die
Belastungsfolgen wurden im Sinne von Beanspruchungsfolgen als negativ gepolt
verstanden, also schlechter Gesundheitszustand, geringe Vitalitat, geringe mentale

Gesundheit, hoher verhaltensbezogener, somatischer und kognitiver Stress.

Anforderungen: Soziale Beziehungen und

- quantitative Anforderungen Fuhrungen:

- kognitive Anforderungen - Vorhersehbarkeit

- Emotionale Anforderungen - Rollenklarheit

- Anforderungen, Gefuhle zu - Rollenkonflikte

verbergen - Soziale Unterstutzung

- Sensorische Anforderungen - Feedback
- Soziale Beziehungen
- Gemeinschaftsgefuhl

Einfluss und
Entwicklungsmoglichkeiten:
- Einfluss
- Entscheidungsspielraum +
- Entwicklungsmoglichkeiten
- Bedeutung der Arbeit \
- Verbundenheit mit
Arbeitsplatz

v

Belastungsfolgen/Outcomes:
- Allgemeine Gesundheit
- Vitalitat
- Mentale Gesundheit
- Verhaltensbezogener Stress
- Somatischer Stress
- Kognitiver Stress

Weitere Parameter:
- Unsicherheit des
Arbeitsplatzes
- Arbeitszufriedenheit

Abbildung 4: Aufbau des dénischen COPSOQ modifiziert nach Niibling [69]
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Der in dieser Studie verwendete COPSOQ-Fragebogen beinhaltete folgende

Beispielitems:

- Flhlen Sie sich bei Ihrer Arbeit emotional eingebunden?

- Verlangt Ihre Arbeit von Ihnen, dass Sie |hre Gefuhle verbergen?

Dem Probanden standen hierbei funf Antwortmoglichkeiten zur Verfigung, von ,in
sehr hohem Mal¥* Uber ,zum Teil“ bis ,in sehr geringem Mal}".

Die Auswertung erfolgte fur jede Skala in einem Wertebereich von 0 - 100.

SWOP

Der Fragebogen zur Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus wurde von
Scholler, Fliege und Klapp (1999) entwickelt und stellt eine Kombination aus dem
Selbstwirksamkeitsfragebogen von Jerusalem und Schwarzer (1986) und dem Life
orientation test (LOT) von Scheier und Carver (1986) dar [72]. Aus der urspringlich
langen Version entstand nach Scholler et al. (1999) eine Kurzform bestehend aus
neun ltems, funf auf der Skala Selbstwirksamkeit und jeweils zwei fur Optimismus
und Pessimismus. Die Autoren sprechen im letzteren Fall von Kennitems und nicht
von Skalen [72]. Die interne Konsistenz Cronbachs a der Selbstwirksamkeitsskala
betragt flr die Kurzform .86, die Trennscharfen liegen zwischen .57 und .71. Die
Item-Interkorrelationen betragen fur den Optimismus r = .78 und fur den
Pessimismus r = .54 [72].

Beispiel-ltems aus dem Analysefragebogen waren:

- Wenn mir jemand Widerstand leistet, finde ich Mittel und Wege, mich
durchzusetzen.

- Ich erwarte fast nie, dass die Dinge in meinem Sinn verlaufen.

Es standen funf Antwortmoglichkeiten zur Verfugung, die sich von ,immer® bis hin zu
,hie/fast nie“ erstrecken.
In der Auswertung ergab sich damit fir Optimismus und Pessimismus ein

Wertebereich von 0 — 10, fur Selbstwirksamkeit ein Wertebereich von 0 — 25.

56




Material und Methoden

TAA-KH

Das Tatigkeits- und Arbeitsanalyseverfahren fur das Krankenhaus (TAA-KH) ist ein
arbeits- und organisationspsychologisches Instrument zur theoriegeleiteten Analyse
und Bewertung von Gesundheitsdienstleistungen im Krankenhaus [30]. Es schlof3
eine Lucke, denn flir den Krankenhausbereich existierte bislang kein derartiges
Verfahren [31]. Im Schwerpunkt richtet sich das TAA-KH auf die Krankenpflege und
fand hier auch bereits Anwendung [30,43].

Ziel war es, den Aufbau der Arbeitstatigkeiten und der Arbeitsbedingungen im
Krankenhaus zu bewerten und die Rahmenbedingungen zu analysieren. Dabei
werden die Methoden der Selbstbeobachtung mit den Methoden der
Fremdbeobachtung kombiniert [30]. Somit konnten zum einen individuelle
Besonderheiten eines Arbeitenden und sein Umgang mit bestimmten
Arbeitsbedingungen ermittelt werden. Zum anderen konnte sich die Ubergeordnete
Arbeitsanalyse mit der Bestimmung allgemeiner Anforderungen, Ressourcen und
Belastungen der Arbeit befassen [30].

Durch die Analyse der Arbeit auf den unterschiedlichen Ebenen Station, Abteilung
und Gesamtorganisation und die Arbeitsprozess-nahe Datenerhebung lielen sich
konkrete und detaillierte Grundlagen fur MalRnahmen der Arbeitsgestaltung und
Organisationsentwicklung im Krankenhaus erarbeiten. Das Verfahren wurde bislang
in mehr als 20 Krankenhdusern auf mehr als 250 Stationen sowie an einer
Gesamtstichprobe von Uber 2.000 examinierten Krankenpflegekraften eingesetzt und
Uberprift [30]. Eine Uberpriifung der wissenschaftlichen Gltekriterien des Verfahrens
erfolgte auf der Grundlage von Untersuchungen in zwei Allgemeinkrankenhausern
durch Bussing und Glaser (2002) [73]. Die Ergebnisse belegten, dass das
Belastungsscreening TAA-KH-S die Gutekriterien Objektivitat, Validitat und
Reliabilitat erfullt [73].

Im Gesamtfragebogen entstammten 20 Items dem TAA-KH (s. Anhang A). Diese
bezogen sich auf arbeitsbezogene Ressourcen wie personelle Ausstattung,
raumliche Ausstattung, materielle Ausstattung, personelle Zusammenarbeit,
Informationsfluss und Unterbrechung. Beispielitems des TAA-KH-Fragebogens

waren:

- Die personelle Ausstattung mit Arzten ist in dieser Abteilung ausreichend.

- Die Ausstattung mit Besprechungsraumen ist in dieser Abteilung ausreichend.
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Der Arzt/die Arztin hatte zur Beantwortung dieses Fragebogens fiinf
Wahlmoglichkeiten, von ,nein, gar nicht” Uber ,teils, teils® bis hin zu ,ja, genau®.

In der Auswertung wurden einzelne Items exemplarisch in ihrer Auspragung und
Korrelation zur Arbeitszufriedenheit untersucht. Dabei ergab sich fur jede Einheit eine

maximal erreichbare Punktzahl von 5, wobei der Wertebereich zwischen 0 — 5 lag.

Brief Resilient Coping Scale (BRCS)

Unter Resilienz versteht man die Fahigkeit(en) von Individuen oder Systemen,
erfolgreich mit belastenden Situationen umzugehen [74,75]. Es beschreibt die
psychische Widerstandsfahigkeit, die Fahigkeit, dass Personen, trotz ausgepragter
Belastungen und Risiken gesund bleiben und sich vergleichsweise leicht von
Stérungen erholen [75]. Somit kann Resilienz als positives Gegenstick zur
Vulnerabilitdt angesehen werden.

Das Konzept der Resilienz fand in den letzten Jahren v. a. innerhalb der klinischen
Entwicklungspsychologie und in der Entwicklungspathologie zunehmende
Aufmerksamekeit [74,75]. Eine Resilienzskala wurde erstmals von Wagner und Young
im Jahre 1993 entwickelt.

Durch Schumacher et al. (2004) erfolgte eine Validierung der deutschsprachigen
Version der Resilienzskala [76]. Die Daten dieser Untersuchung wurden in einer
bevolkerungsreprasentativen Befragung von 2031 Personen erhoben [76].

Sowohl die Gesamtskala mit insgesamt 25 Items als auch die Kurzform, welche auf
11 Items reduziert wurde, erwiesen sich hier als reliable Messinstrumente zur
Erfassung der psychischen Widerstandsfahigkeit als Personenmerkmal [76]. Nach
Schumacher et al. (2004) konnte die Validitat der Resilienzskala durch seine
Korrelation mit der Selbstwirksamkeitsskala gesichert werden. Flr beiden Varianten
der Resilienzskala wurden zudem bevodlkerungswirksame Normwerte berichtet [76].
Die Brief Resilient Coping Scale (BRCS) wurde als Weiterentwicklung der
Resilienzskala von Sinclair und Watson im Jahre 2004 entwickelt. Im Rahmen
dessen wurden Validitatsprifungen an zwei Stichproben von Patienten mit
rheumatoider Arthritis (n1=90, n2=140) durchgefuhrt. Vier Iltems lagen auf dem
varianzstarken ersten Faktor mit 26% und wurden somit in der endgultigen
Kurzversion des Fragebogens verwendet. Die Item-Skalen-Korrelation betrug r = .40
— r = .61. Cronbachs alpha lag in der Gesamtstichprobe bei .69. Die Test-Retest-
Korrelation nach 5 bis 6 Wochen lag bei .71, nach 3 Monaten bei .68.
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Folgende Beispiel-ltems aus der BRCS wurden erfragt:

- Ich versuche mir etwas einfallen zu lassen, wie ich schwierige Situationen
verandern kann.

- Egal, was passiert, ich glaube, ich habe meine Reaktionen unter Kontrolle.

Der Arzt/die Arztin hatte fiinf positive Auswahloptionen von 1 = ,iiberhaupt nicht* bis

5 = ,voll und ganz".

Fragebogen zur Selbsteinschétzung

Jeder Arzt/jede Arztin beantwortete einen Selbsteinschatzungsfragebogen, welcher
im Institut fur Arbeitsmedizin erarbeitet wurde. Hierbei wurde der durchschnittliche
Zeitsaufwand subjektiv beurteilt. Ein Vergleich zwischen objektiver Tatigkeitsanalyse
und Selbsteinschatzung konnte so durchgefuhrt werden.

Der Selbsteinschatzungsfragebogen bestand aus drei Teilabschnitten. Er wurde im
Anhang A dargestellt.

Teil A bezog sich auf konkrete Arbeitszeiten. Der Arzt/die Arztin wurde aufgefordert,
einzelnen Tatigkeiten einen Zeitwert zuzuordnen.

Teil B bestand aus neun ltems. Vier Iltems erfragten die arztliche Zufriedenheit in
Bezug auf die zur VerflUgung stehende Zeit fur Gesprache (mit Angehdrigen,
Patienten, Kollegen oder medizinischem Personal), ein Item bezog sich auf die
Zufriedenheit hinsichtlich der Zeit fur Diagnostik. Weitere zwei ltems erfragten die
Zufriedenheit in Hinblick auf die in der Ausbildung erlernten Fahigkeiten. Weitere
zwei Items bezogen sich auf die Zufriedenheit im Bereich der sozialen Kompetenz
und sozialen Unterstitzung im Arbeitsumfeld. In diesem Anschnitt hatte der Arzt/die
Arztin jeweils sechs Antwortmdglichkeiten von ,sehr gut‘ (iber ,befriedigend” bis
Lungenugend®.

Teil C beinhaltete vier ltems, zwei dichotome Fragen und zwei Prosa-Fragen. Diese
Einheit bezog sich einerseits auf den Gedanken, im Ausland arbeiten zu wollen und
andererseits auf die Stellung der Frauen innerhalb des arztlichen Berufsstandes.

2.2.4 Statistische Auswertung

Alle gemessenen Zeiten wurden in mehreren Excel - Tabellen zusammengefasst und

uberpruft. Die Durchschnittswerte der gemessenen Zeiten fur die verschiedenen
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Bereiche wurden berechnet. Die deskriptive Analyse und die statistischen
Berechnungen erfolgten anhand von SPSS 17.0 fur Windows®.

Zunachst wurden die Daten der Fragebdgen und der objektiven Arbeitsanalyse auf
Normalverteilung untersucht. Konnte statistisch anhand des Kolmogorov-Smirnov-
Tests eine hinreichende Normalverteilung nachgewiesen werden, wurde flr
vergleichende Analysen der T-Test (parametrisch) durchgefuhrt. Zur Analyse von
Korrelationen wurde bei hinreichender Normalverteilung die Korrelation nach
Pearson angewendet. Konnte keine hinreichende Normalverteilung nachgewiesen
werden, wurden fur vergleichende statistische Berechnungen der Wilcoxon-Test
(non-parametrisch) verwendet. Fur Korrelationsberechnungen wurde bei nicht normal
verteilten Daten der Test nach Spearman genutzt. Bei allen statistischen
Berechnungen wurden p-Werte < .05 als signifikant angenommen.

Diagramme und Schaubilder wurden mit Hilfe von Microsoft Excel 2000® erstellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Arbeitsablaufe in der Gynakologie

3.1.1 Ober- und Unterkategorien

Allgemeine Arbeitszeiten

Es wurden insgesamt 564:35:56 Std. arztliche Tatigkeiten beobachtet. 263:15:33
Std. davon erfolgte die Analyse in den privat-kommunalen Kliniken, 301:20:23 Std. in
den Universitatskliniken.

Die Gesamtdauer eines Arbeitstages betrug im Durchschnitt 9:24:35 Std. (SD =
1:05:06 Std.). Das Maximum lag bei 12:52:02 Std. und das Minimum bei 8:02:37 Std.
Wie in Abbildung 5 (S. 62) dargestellt, betrug die Gesamtdauer eines Arbeitstages in
einer privat-kommunalen Kilinik durchschnittlich 8:46:31 Std. (SD = 00:34:05 Std.).
Das Maximum lag bei 09:41:36 Std. und das Minimum bei 8:02:37 Std. In einer
Universitatsklinik betrug die Arbeitszeit im Durchschnitt 10:02:40 Std. (SD = 1:07:33
Std.). Wahrend die minimale Arbeitszeit 08:41:23 Std. umfasste, lag das Maximum
bei 12:52:02 Std.

In Bezug auf die durchschnittliche Arbeitszeit pro Tag ergab sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den verglichenen Tragerschaften (T = -3.20, p =.005).

Dieses Ergebnis erlaubt die Aussage, dass Gynakologen und Geburtshelfer in einer
Universitatsklinik signifikant langer arbeiten als diejenigen in einer privat-

kommunalen Klinik. Die Hypothese H 1b? konnte bestétigt werden.

? Die Arbeitszeiten von Gynakologinnen/Gynékologen in privat-kommunalen Kliniken und
Universitatskliniken unterscheiden sich signifikant voneinander.
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Abbildung 5: Dauer eines durchschnittlichen Arbeitstages nach Trégerschaft

Oberkategorien

Tabelle 5 (S. 64) gibt einen Uberblick Uber die durchschnittlichen Zeitanteile der
Oberkategorien. Die prozentualen Anteile der einzelnen Tatigkeiten beziehen sich
auf einen durchschnittlichen Arbeitstag. Die Besprechungen beanspruchten 2:41:56
Std. (28.68%) eines durchschnittlichen Tages (SD = 00:33:35 Std.). Administrative
Aufgaben beanspruchten 2:09:40 Std. (22.97%; SD = 00:30:59 Std.), wobei das
arztliche Gesprach dagegen nur 00:39:03 Std. (6.92%; SD = 00:20:09 Std.) des
Arbeitstages eines Gynakologen/einer Gynakologin einnahm. Die Tatigkeit im OP
erforderte durchschnittlich 1:19:11 Std. (14.03%; SD = 00:55:15 Std.).

Von allen Oberkategorien nahm die Visite durchschnittlich 00:21:48 Std. (3.86%)

eines Arbeitstages ein (SD = 00:15:19 Std.). Mit der Aufnahme waren die Arztinnen
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und Arzte durchschnittlich 00:05:05 Std. (0.9%) beschéftigt (SD = 00:06:23 Std.). Die
Oberkategorie ,Tatigkeiten am Patienten® ging mit 00:10:39 Std. (1.88%; SD =
00:09:56 Std.) in die durchschnittliche Tageserhebung ein.

Ein Gynakologe/eine Gynakologin verbrachte durchschnittlich 00:14:55 Std. (2.64%,
SD = 00:12:48 Std.) am Tag mit gynakologischer Diagnostik und 00:17:57 Std.
(3.18%; SD = 00:22:19 Std.) mit Schwangerenbetreuung.

Die beobachteten Arztinnen und Arzte hatten im Durchschnitt 00:06:02 Std. eines
Tages Pause (1.07%; SD = 00:05:13 Std.) und verbrachten einen &hnlichen
Zeitantei (M = 00:06:03 Std.; 1.07%; SD = 00:03:14 Std.) mit
Regulationshindernissen. Der Weg innerhalb des Krankenhauses belief sich auf
00:42:03 Std. (7.45%; SD = 00:14:00 Std.). 00:20:27 Std. entfallen auf die
Oberkategorie ,Sonstiges” (3.62%; SD = 00:11:15 Std.).

Vier Sekunden (0.01%; SD = 00:00:09 Std.) eines durchschnittlichen Arbeitstages
wurde Supervision gegeben. Soziale Unterstitzung wurde an einem
durchschnittlichen Tag nicht aufgezeichnet. Mit 35 Sekunden (0.1%; SD = 00:20:31
Std.) und 00:09:08 Std. (1.62%; SD = 00:01:46 Std.) gingen Forschung und Lehre in
die Beobachtung ein. Die Oberkategorie ,Medizinischer Notfall“ stellte im

Durchschnitt keinen Bestandteil eines Arbeitstages dar.
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Tabelle 5: Durchschnittliche Zeitanteile fiir die Oberkategorien

Oberkategorien Summe M Median SD Prozent
(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)
Besprechungen 05:58:33 02:41:56 02:35:43 00:33:35 28.68
Administration 19:13:27 02:09:40 02:07:46 00:30:59 22.97
OP 02:23:47 01:19:11 00:55:12 00:55:15 14.03
Weg 14:00:54 00:42:03 00:41:03 00:14:00 7.45
Arztliches 13:00:59 00:39:03 00:36:06 00:20:09 6.92
Gesprach
Visite 07:16:05 00:21:48 00:21:01 00:15:19 3.86
Sonstiges 06:49:01 00:20:27 00:16:35 00:11:15 3.62
Schwangerenbe- 05:58:52 00:17:57 00:14:51 00:22:19 3.18
treuung
Gynakolog. 04:58:15 00:14:55 00:11:44 00:12:48 2.64
Diagnostik
Tatigkeiten am 03:32:50 00:10:38 00:07:33 00:09:56 1.88
Patienten
Lehre 03:02:38 00:09:08 00:00:00 00:20:31 1.62
Pause 02:00:50 00:06:02 00:04:44 00:05:13 1.07
Regulationshin- 02:00:53 00:06:03 00:05:26 00:03:14 1.07
dernisse
Aufnahme 01:41:48 00:05:05 00:01:50 00:06:23 0.90
Forschung 00:11:31 00:00:35 00:00:00 00:01:46 0.10
Supervision 00:01:19 00:00:04 00:00:00 00:00:09 0.01
Med. Notfall 00:00:18 00:00:01 00:00:00 00:00:04 0.00
Soziale 00:00:01 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
Unterstiitzung

Somit zahlen folgende Oberkategorien zu den haufigsten funf Tatigkeitsbereichen:
Besprechungen, Administration, Operation, Weg und Arztliches Gesprach (s.
Abbildung 6; S. 65).
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Abbildung 6: Die haufigsten fiinf Oberkategorien

Unterkategorien

Die zeitliche Verteilung der Unterkategorien ist in Tab. 2 im Anhang B beschrieben.
Daraus ergeben sich die zehn haufigsten Unterkategorien mit einem prozentualen
Zeitanteil von Uber 3%, dargestellt in Abbildung 7 (S. 66). So besprachen sich die
Probanden im Durchschnitt 00:55:02 Std. (9.75%; SD = 00:22:37 Std.) mit anderen
Arztinnen und Arzten, wahrend sie 00:21:20 Std. (3.78%; SD = 00:09:01 Std.) mit
dem medizinischen Personal sprachen. Ein Arzt/eine Arztin befand sich
durchschnittlich 00:21:35 Std. bei der Fruh- bzw. Mittagsbesprechung (3.82%; SD =
00:12:22 Std.), wobei er/sie 00:19:30 Std. (3.45%; SD = 00:11:17 Std.) bei der
Ubergabe verbrachte. Das Arztliche Gesprach mit dem Patienten nahm 00:28:31 Std.
und damit 5.05% ein (SD = 00:17:36 Std.).

00:34:00 Std. (6.02%; SD = 00:18:22 Std.) eines Tages verbrachte ein
Gynakologe/eine Gynakologin damit, Arztbriefe, Epikrisen oder Abschlussberichte zu
schreiben. Weitere 00:31:19 Std. (5.55%; SD = 00:12:45 Std.) nahm die Einsicht in
Akten und Befunde ein.
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4.91% (M = 00:27:42 Std.; SD = 00:37:24 Std.) war der Arzt pro Tag im Durchschnitt
mit der direkten Geburtshilfe beschaftigt.
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Abbildung 7: Die haufigsten zehn Unterkategorien

Durchschnittlich 7.45% und damit 00:42:03 Std. (SD = 00:14:00 Std.) wurde Weg
zuruck gelegt. Die Kategorie ,Sonstiges® nahm 3.15% und somit 00:17:46 Std. ein
(SD = 00:09:42 Std.).

Ober- und Unterkategorien nach Arbeitsstunden

Mit einem Anteil von 68.08% der Gesamterhebung bestimmte die Oberkategorie
.Besprechungen” die arztliche Tatigkeit in der ersten Arbeitsstunde (s. Abbildung 8;
S.67). Die Kategorien ,Besprechungen® und ,Visite“ bestimmten die zweite Stunde
mit 24.49% und 19.76% (s. Abb. 8; S. 67). In der dritten und vierten Arbeitsstunde
uberwogen administrative Tatigkeiten (27.66%; 23.63%), wahrend in der funften
Stunde die Operation im Vordergrund stand (27%). Die sechste und siebte Stunde
wurde wiederum durch Administration (32.19%; 27.83%) bestimmt. In den
verbleibenden Arbeitsstunden fanden vor allem Besprechungen und Administration
statt (s. Abb. 8, S. 67). Die gynakologische Diagnostik fand dagegen uberwiegend in
der zweiten und dritten Stunde mit 4.66% und 4.88% statt. Tatigkeiten am Patienten
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wurden vor allem innerhalb der zweiten Stunde durchgefihrt (3.33%). Die genannten

Unterschiede erwiesen sich als nicht signifikant.
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Abbildung 8: Die haufigsten Téatigkeiten nach Arbeitsstunden

Ober- und Unterkategorien im Wochentagsvergleich

Im Wochenvergleich war die Besprechung die haufigste Haupttatigkeit (Tab. 3;
Anhang B). Weitere Wochentagsvergleiche ergaben, dass Administration an allen
Tagen zu gleich hohen Anteilen stattfand. Montags nahm diese Tatigkeit 24.79%,
dienstags 22.58%, mittwochs 22.64%, donnerstags 21.27% und freitags 24.35% ein.
Der hochste Anteil an ,Weg“ fand an Freitagen, mit 8.99% statt, seine Anteile an
anderen Wochentagen lagen im gleichen Prozentbereich. Das arztliche Gesprach
betrug durchschnittlich 6.91%. Im Wochentagsvergleich waren die operativen
Tatigkeiten mit 26.74% an Donnerstagen am haufigsten vertreten. Wahrend sie
mittwochs noch mit 16.01% eingingen, flossen die operativen Tatigkeiten freitags mit
11.44%, dienstags mit 7.71% und montags mit 6.17% in die Zeiterhebung mit ein. Im

Anschluss wurden die einzelnen Tatigkeiten auf signifikante Unterschiede im
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Wochentagsvergleich untersucht. Es ergab sich ein signifikanter Unterschied im
Bereich ,Operation®. An Donnerstagen wurde signifikant mehr operiert als an
anderen Wochentagen durchschnittlich (T =-2.39; p = .001). Weitere Analysen
ergaben keine signifikanten Unterschiede der Zeitanteile einzelner Tatigkeiten nach
Wochentagen. Abbildung 9 gibt einen Uberblick Uber die haufigsten fiinf
Oberkategorien wahrend der Wochentage.
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Abbildung 9: Die haufigsten fiinf Oberkategorien im Wochentagsvergleich

Ober- und Unterkategorien im Trégervergleich

Wertet man die Zeitdaten der sieben haufigsten Oberkategorien mit einem Zeitanteil
von uber 3% nach Tragerschaft des Krankenhauses aus, so erhalt man die in Tabelle
6 (S. 70) und Abb. 10 (S. 71) dargestellten Resultate. Die Besprechungen nahmen in
einer Universitatsklinik 27.53%, in einem privat-kommunalen Krankenhaus
durchschnittlich 30.00% ein. Die Administration umfasste in einer Universitat 23.31%,
im privat-kommunalen Klinikum 22.58% eines durchschnittlichen Arbeitstages. Die
Anteile der operativen Tatigkeit ergaben einen Anteil von 13.36% in universitaren
und 14.79% in privat-kommunalen Krankenhdusern. In Bezug auf das arztliche
Gesprach unterschieden sich die Tragerschaften in einem Prozentpunkt mit 7.37% in

der Universitat und 6.40% in einem privat-kommunalen Krankenhaus.
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In der Uni. war der Anteil an Weg mit 8.24% signifikant hdher als sein Anteil von
6.54% in einer privat-kommunalen Klinik (T =-2.84 p =.012).

Wahrend die Visite in einer Uni-Klinik einen durchschnittlichen Anteil von 3.70% an
den gesamten Tatigkeiten am Tag einnahm, machte der Anteil der Visite in einer
privat-kommunalen Klinik etwa 4.05% aus. Die Oberkategorie ,Sonstiges” ging im
Uni-Krankenhaus mit 3.27% und im privat-kommunalen Krankenhaus mit 4.02% in

die Zeiterfassung ein.
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Tabelle 6: Die sieben haufigsten Oberkategorien nach Trdgerschaft

Oberkategorien Universitiat Privat — kommunale
Klinik
Visite M (hh:mm:ss) 00:22:18 00:21:18
Prozent (%) 3.7 4.05
Median (hh:mm:ss) 00:18:30 00:22:25
SD (hh:mm:ss) 00:18:09 00:12:51
Arztliches M (hh:mm:ss) 00:44:25 00:33:41
Gesprach Prozent (%) 7.37 6.40
Median (hh:mm:ss) 00:47:12 00:29:05
SD (hh:mm:ss) 00:21:51 00:17:47
Administration M (hh:mm:ss) 02:20:28 01:58:53
Prozent (%) 23.31 22.58
Median (hh:mm:ss) 02:10:26 01:54:42
SD (hh:mm:ss) 00:35:51 00:21:59
Sonstiges M (hh:mm:ss) 00:19:43 00:21:11
Prozent (%) 3.27 4.02
Median (hh:mm:ss) 00:21:01 00:13:52
SD (hh:mm:ss) 00:09:46 00:13:04
Weg M (hh:mm:ss) 00:49:38 00:34:27
Prozent (%) 8.24 6.54
Median (hh:mm:ss) 00:49:28 00:33:23
SD (hh:mm:ss) 00:09:31 00:13:59
oP M (hh:mm:ss) 01:20:30 01:17:53
Prozent (%) 13.36 14.79
Median (hh:mm:ss) 01:03:27 00:52:52
SD (hh:mm:ss) 01:02:42 00:50:07
Besprechung M (hh:mm:ss) 02:45:54 02:37:57
Prozent (%) 27.53 30.00
Median (hh:mm:ss) 02:35:43 02:33:07
SD (hh:mm:ss) 00:32:37 00:35:49
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Abbildung 10: Prozentualer Anteil der Haupttatigkeiten im Tragervergleich

Der Vergleich der verschiedenen Unterkategorien nach Tragerschaften wird in
Tabelle 4 im Anhang B dargestellt. Wahrend der Anteil der Kategorie ,Akte, Bilder,
Befunde einsehen® in der Uni bei 8.75% lag, ging sie mit 10.89% in die Zeiterhebung
des privat-kommunalen Krankenhauses ein. Mit 8.24% lag ,Weg" in der Universitat
leicht Uber seinem Anteil von 6.54% in einer privat-kommunalen Klinik. Direkte
Geburtshilfe fand an einem universitaren Arbeitstag durchschnittlich zu 3.53% statt,
in einer privat-kommunalen Klinik ergab sich ein Anteil von 6.48%.

Die Kategorien ,Besprechung mit medizinischem Personal® (Uni: 3.35%, privat-
kommunal: 4.27%; T = .55; p = .586), Fruh- bzw. Mittagsbesprechung (Uni: 3.42%,
privat-kommunal: 4.28%; T = ,34; p = .741) und Arztbrief; Epikrise; Abschlussbericht
(Uni: 5.55%, privat-kommunal: 6.44%; T = -.025; p = .981) unterschieden sich nicht

signifikant voneinander.
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Berechnet man die Gesprachszeit, die ein Gynakologe durchschnittlich fir einen
Patienten zur Verfugung hatte, so ergibt sich 1 Min. 32 Sek. pro Patient in einem
privat-kommunalen Krankenhaus und 2 Min. und 4 Sek. in einer akademischen

Einrichtung.

Einzelne Teilbereiche der &rztlichen Téatigkeiten

Insgesamt wurden 564:35:56 Std. gynakologische und geburtshilfliche Tatigkeiten
erhoben. Im Folgenenden wurden die Zeitwerte der einzelnen Tatigkeitsbereiche
erfasst. Die Ergebnisse wurden untereinander auf signifikante Unterschiede hin
untersucht.

Von der durchschnittlichen Gesamterfassung von zwanzig Probanden fielen
168:57:42 Std. an die direkte Patientenarbeit und damit 29.93% der
Beobachtungszeit (s. Abbildung 11; S. 73). Zur direkten Patientenbetreuung gehoéren
das Patientengesprach oder arztliche Tatigkeiten am Patientenbett. Als Beispiel soll
hier das Gesprach mit dem Patienten aul3erhalb der Aufnahme oder Visite aufgefuhrt
werden. Diese Tatigkeiten unterlag deutlichen Schwankungen. Durchschnittlich
unterhielt sich der Arzt 00:28:31 Std. mit dem Patienten (SD = 00:17:36 Std.). Das
Maximum lag bei 01:24:24 Std., das Minimum bei 00:09:41 Std.

Rund doppelt so viel wie die direkte Patientenarbeit und somit signifikant mehr nahm
die indirekte Patientenarbeit bzw. sachbezogene Tatigkeit mit 185:00:57 Std. und
60.05% ein (T = - 6.94; p = .000). Hierzu gehdren sowohl administrative Tatigkeiten
wie Dokumentation und das Schreiben von Arztbriefen, als auch das Besprechen
weiterer diagnostischer Vorgange oder die Ubergabe. Es konnte nachgewiesen
werden, dass die indirekte Patientenarbeit signifikant mehr Zeit einnahm als die
direkte Patientenarbeit. Anhand dieser Werte lie3 sich die Hypothese H 1a°
bestatigen.

Zu 10.11% waren die Arztinnen und Arzte durchschnittlich — mit
Regulationshindernissen beschaftigt oder befanden sich in der Regenerationszeit
(57:05:09 Std.). Dieses Tatigkeitsfeld wurde als ,Nicht-produktive Tatigkeiten®
zusammengefasst. Vier Minuten gingen wahrend der Zeiterfassung an Soziale

Unterstutzung und Supervision als Haupttatigkeiten.

% Die Arbeitszeit, in der sich Arztinnen und Arzte der indirekten Patientenarbeit widmen, ist signifikant

groRer als die Arbeitszeit, in der sie direkt mit dem Patienten arbeiten.
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An einem durchschnittlichen Tag wurde 5:38:28 Std. (SD = 00:11:22 Std.) indirekte
Patientenarbeit geleistet. 2:48:05 Std. verbrachten die Arzte mit direkter
Patientenarbeit (SD = 00:06:00 Std.). Durchschnittlich 1:16:52 Std. (SD = 00:40:23

Std.) fielen an Regulationshindernisse und Pausenzeit.

70,00

60,00 -

50,00

40,00 -

Frozent (%)

30,00 -

20,00 -

10,00 -

0,00 -

Indirekte Patientenarbeit  Direkte Patientenarbeit Micht-produktive Tatigkeit Soziale Unterstitzung
und Supervision

Abbildung 11: Prozentuale Verteilung der Tétigkeitsfelder

Betrachtet man die erwahnten Teilbereiche getrennt nach Tragerschaften, erhalt man
keine signifikanten Unterschiede fur die direkte Patientenarbeit und die
Supervision/Soziale Unterstitzung. Hinsichtlich dieses Aspekts konnte die
Hypothese H 4* nicht bestatigt werden.

Die direkte Patientenbetreuung betrug in einer privat-kommunalen Klinik
durchschnittlich 2:41:01 Std. (SD = 1:01:57 Std.). Dieser Teilbereich umfasste in
einem universitaren Krankenhaus 2:56:54 Std. (SD = 1:04:47 Std.; s. Abb. 12).

*In Bezug auf die Arbeitszufriedenheit und auf Supervision unterscheiden sich privat-kommunale
Kliniken von Universitatskliniken voneinander.
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Abbildung 12: Die durchschnittliche direkte Patientenarbeit im Tragervergleich

Wahrend man in einer Universitat durchschnittlich 5:41:52 Std. mit indirekter
Patientenarbeit verbrachte (SD = 0:53:04 Std.; s. Abb 13), ergab sich in einer privat-
kommunalen Klinik ein Anteil von 4:52:51 Std. (SD = 0:42:02 Std.). Der Unterschied
der Zeitanteile in Bezug auf dieses Tatigkeitsfeld erwies sich als nicht signifikant (T =
-2.111; p = .050).

74



Ergebnisse

07:30:007 1

07:00:007

12
06:30:007

06:00:007

Arbeitszeit (hh:mm:ss)

05:30:00

05:00:00
1

04:30:00

04:00:007

T T
Privat-kommunal Universitét

Abbildung 13: Die durchschnittliche indirekte Patientenarbeit im Trdgervergleich

Der Zeitanteil fur nicht-produktiven Tatigkeiten betrug in einem privat-kommunalen
Krankenhaus durchschnittlich 1:08:46 Std. pro Tag (SD = 0:21:25 Std.), in einer
Universitat 1:23:49 Std. (SD = 0:08:56 Std.; s. Abb. 14). Ein signifikanter Unterschied

konnte hierbei nicht nachgewiesen werden (T = -2.05; p = .063).
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Abbildung 14: Nicht-produktive Tétigkeiten im Trdgervergleich

Der durchschnittliche Zeitanteil fir Supervision und soziale Unterstirtzung umfasste
in einem privat-kommunalen Krankenhaus 0:00:02 Std. (SD = 0:00:05 Std.), in einer
Universitat 0:00:05 Std. (SD = 0:00:11 Std.; s. Abb. 15)
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Abbildung 15: Die Supervision und soziale Unterstiitzung im Trégervergleich

3.1.2 Multitasking

Allgemein

Von 564:35:56 Std. wurden insgesamt 148:41:18 Std. Nebentatigkeiten erfasst.
Damit ergibt sich ein Zeitanteil von 26.34% fur Multitasking. Der durchschnittliche
Zeitanteil, zu dem pro Tag Nebentatigkeiten durchgefuhrt wurden, betrug 02:28:41
Std. (SD = 00:41:18 Std.). In den privat-kommunalen Kliniken wurden in einem
Zeitraum von 263:15:33 Std. Arztinnen und Arzte begleitet. Diese erledigten in
67:18:33 Std. Nebentatigkeiten. Der Multitaskinganteil betrug 25.57%. Von 301:20:21
Std.,, in denen insgesamt in den Universitatskliniken arztliche Tatigkeiten
aufgenommen wurden, wurden 81:22:48 Std. Nebentatigkeiten durchgefuhrt. Damit
lag der Multitaskinganteil in einer universitaren Klinik bei 27.01%. Diese Unterschiede

erwiesen sich als nicht signifikant (T = .36; p = .172).
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Die zehn haufigsten Tatigkeitskombinationen werden in Tabelle 7 dargestellt. Die
prozentualen Angaben beziehen sich dabei auf den durchschnittlichen Anteil, zu dem
Nebentatigkeiten pro Tag durchgefuhrt wurden.

Am haufigsten sprachen die Arztinnen und Arzte als Haupttatigkeit mit einem
anderen Arzt/Arztin oder fiihrten ein Arztliches Gesprach mit dem Patienten und
schauten nebenbei in Akten, Bilder oder Befunde. Eine weitere sehr haufige
Tatigkeitskombination war die Haupttatigkeit ,Akten, Bilder und Befunde einsehen®

und nebenbei die Tatigkeit ,Besprechung mit einem Arzt/einer Arztin®.

Tabelle 7: Die haufigsten Téatigkeitskombinationen

Hauttatigkeit Nebentatigkeit
1.) Besprechung mit Arzt/Arztin Akte, Befunde, Bilder einsehen
2.) Arztliches Gesprach mit Patienten  Akte, Befunde, Bilder einsehen
3.) Akte, Befunde, Bilder einsehen Besprechung mit Arzt/Arztin
4.) Tumor-OP Besprechung mit Arzt/Arztin
5.) Abgehendes Telefongesprach Akte, Befunde, Bilder einsehen
6.) Besprechung mit Arzt/Arztin Sonstiges
7.) Patientenaufklarung Akte, Befunde, Bilder einsehen
8.) Weg Besprechung Arzt/Arztin

9.) Besprechungen mit med. Personal Akte, Befunde, Bilder einsehen

10.) Sonographie Arztliches Gesprach mit Patienten

Tabelle 8 und 9 sowie Abbildung 16 (S. 79-82) geben einen Uberblick tber den
Zeitanteil, zu dem alle Oberkategorien und die haufigsten Unterkategorien (mit einem
Zeitanteil Uber 3%) als Nebentatigkeiten erhoben wurden. Unter den Oberkategorien
waren die Besprechungen mit 34.04% und Administration mit 33.14% am haufigsten
als Nebentatigkeit vertreten. Dabei wurden durchschnittlich 00:50:37 Std. (SD =
00:21:58 Std.) am Tag nebenbei Besprechungen durchgefuhrt, wohingegen 00:49:17
Std. (SD = 00:22:33 Std.) am Tag nebenbei administrative Aufgaben erledigt wurden.
Die dritthaufigste Oberkategorie als Nebentatigkeit war das Arztliche Gespréach mit
13.33%. Diese Nebentatigkeit umfasste durchschnittlich 00:19:49 Std. (SD =
00:09:49 Std.) am Tag. Damit wurde ,Besprechung®, ,Arztliches Gesprach“ und
L<Administration” und ,Supervision® haufiger als Nebentatigkeit statt als Haupttatigkeit

aufgenommen.
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Tabelle 8: Durchschnittliche Anteile der Oberkategorien als Nebentétigkeiten

Ergebnisse

Oberkategorien als M Median SD Prozent|
Nebentatigkeit (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)
Besprechungen 00:50:37 00:43:42 00:21:58 34.04
Administration 00:49:17 00:51:09 00:22:33 33.14
Arztliches Gesprach 00:19:49 00:15:21 00:09:49 13.33
Supervision 00:06:37 00:04:09 00:07:21 4.45
Visite 00:06:25 00:04:22 00:05:32 4.31
Sonstiges 00:05:26 00:04:32 00:03:58 3.66
Weg 00:03:39 00:02:38 00:02:55 2.45
Aufnahme 00:01:56 00:00:51 00:02:27 1.29
Schwangerenbetreuung 00:01:32 00:00:19 00:02:42 1.03
patgketien am 00:01:22 00:01:11 00:01:18 0.92
Gynakolog. Diagnostik 00:00:53 00:00:22 00:01:19 0.60
OoP 00:00:26 00:00:00 00:01:07 0.29
Regulationshindernisse 00:00:21 00:00:20 00:00:20 0.24
Soziale Unterstutzung 00:00:22 00:00:02 00:00:33 0.24
Lehre 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
Med. Notfall 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
Forschung 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
Pause 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00

Die Unterkategorie, welche am meisten als Nebentatigkeit aufgezeichnet wurde, war
die ,Besprechung mit einem Arzt/einer Arztin“. Diese nahm einen Anteil von 21.51%
und 00:31:59 Std. eines arztlichen Arbeitstages ein (SD = 00:21:25 Std.). Mit
00:28:56 Std. (SD = 00:13:09 Std.) und 19.46% stellte ,Akten, Bilder und Befunde
einsehen® ebenfalls eine haufige Nebentatigkeit dar. 00:18:50 Std. und somit 12.66%
eines Tages sprach der Gynakologe/die Gynakologin nebenbei mit dem Patienten
(SD = 00:09:27 Std.). Ein Anteil von 4.56% aller Nebentatigkeiten fallt mit 00:06:47
Std. eines Arbeitstages auf ,Informationen beschaffen® (SD = 00:07:59 Std.).
Durchschnittlich 00:05:02 Std. eines Tages (3.39%; SD = 00:04:17 Std.) unterhielt
sich ein Arzt/eine Arztin mit einem Studenten. Eine weitere Nebentatigkeit, welche zu

den oben genannten sechs haufigsten Nebentatigkeiten mit einem Zeitanteil iber 3%
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zahlt, ist die Unterkategorie ,Sonstiges®, welche einen taglichen Nebentatigkeitsanteil
von 00:05:12 Std. und damit 3.49% einnahm (SD = 00:03:50 Std.).

Tabelle 9: Die hdufigsten Unterkategorien als Nebentétigkeiten

Unterkategorie M Median SD Prozent
als Nebentatigkeit (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)
Besprechung mit 00:31:59 00:25:58 00:21:25 21.51
Arzt/Arztin

Akte, Befunde, 00:28:56 00:26:27 00:13:09 19.46
Bilder einsehen

Arztliches 00:18:50 00:15:05 00:09:27 12.66
Gesprach mit

Patienten

Informationen 00:06:47 00:03:53 00:07:59 4.56
beschaffen

Sonstiges 00:05:12 00:04:26 00:03:50 3.49
(Oberkat.

Sonstiges)

Besprechung mit 00:05:02 00:04:38 00:04:17 3.39
Student
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Abbildung 16: Oberkategorien als Haupt- und Nebentétigkeiten

Multitasking im Wochentagsvergleich

Die Mehrarbeitsbelastung der Gynakologen und Geburtshelfer im Sinne von
Multitasking wurde auch nach Wochentagen ausgewertet (s. Abb. 17; S. 82; Tab. 5
im Anhang B).

Der hochste prozentualer Multitaskinganteil von 29.85% fand an Freitagen statt, der
geringste Anteil fand mittwochs mit 23.96% statt. Wahrend der tubrigen Wochentage
lag der Multitaskinganteil in einem Wertebereich von 24.21% bis 28.35% (s. Abb. 17;
S.82). AnschlieBend wurden die Multitaskinganteile der einzelnen Wochentage
paarweise untereinander verglichen. Es ergaben sich keine signifikanten
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Unterschiede (Vergleich Multitaskinganteil montags und donnerstags: T = .29; p =
.781).

35,00

30,00

25,00
20,00
15,00
10,00
5,00
0,00

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

Prozent (%)

Abbildung 17: Multitaskinganteil nach Wochentagen

Multitasking im Trdgervergleich
Betrachtet man die Oberkategorien als Nebentatigkeiten im Tragervergleich, so wird
deutlich, dass in den Uni-Kliniken die Administration, in den privat-kommunalen

Kliniken die Besprechungen Gberwogen (s. Abb. 18, S. 83).
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Abbildung 18: Arztliche Nebentétigkeiten im Trégervergleich

In den untersuchten Universitatskliniken war ,Akten, Bilder und Befunde einsehen®
die haufigste Nebentatigkeit (21.30%), wahrend in den privat-kommunalen Kliniken
die Besprechung mit einem Arzt/einer Arztin die haufigste Nebentatigkeit (22.61%)
war (s. Tab. 10; S. 84). Zweithaufigste Nebentatigkeit in den privat-kommunalen
Kliniken war ,Akte, Bilder, Befunde einsehen® mit 17.24% und ,Besprechung mit
Arzt/Arztin“ in den universitaren Kliniken mit 20.60%. Das Arztliche Gesprach mit
dem Patienten nahm in beiden Tragerschaften rund 12.50% bis 13% aller erfassten
Nebentatigkeiten ein. Etwas deutlicher unterschieden sich die Kliniken in der
Besprechung mit medizinischem Personal. Mit dieser Tatigkeit beschaftigten sich die
Gynakologinnen und Gynakologen der privat-kommunalen Kliniken zu 9.82%, die
Arztinnen und Arzte einer universitaren Klinik zu 7.10%. Wahrend man sich in einer
privat-kommunalen Klinik zu 6.14% nebenbei - beispielsweise durch den Blick auf die
Stationsliste - Informationen beschaffte, geschah dies nur zu 3.26% in den
universitaren Krankenhausern. Zwischen 2% und 4% lag bei beiden Tragerschaften
der Anteil an nebenbei getatigten Dokumentationen/Anordnungen und der

83



Ergebnisse

Besprechung mit einem Studenten/einer Studentin. Wahrend bei den privat-

kommunalen Kliniken die Unterkategorie ,Sonstiges” zu 4.84% in die Zeiterfassung

aller Nebentatigkeiten einging, fiel sie in den Uni-Kliniken unter die Prozentmarke fur

die haufigsten Nebentatigkeiten. Stattdessen erwies sich hier ,Weg“ mit 7.10% als

haufige Nebentatigkeit. Bezuglich der Nebentatigkeiten ergaben die statistischen

Analysen keine signifikanten Unterschiede.

Tabelle 10: Die hdufigsten Nebentétigkeiten im Trdgervergleich

Unterkategorien M Median SD Prozent
(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)

Privat-kommunale Klinik
Besprechungen mit med. Personal 00:13:13 00:11:13 00:07:37 9.82
Arztliches Gesprach mit Patienten 00:17:20 00:14:09 00:08:22 12.87
Akte/Befunde/Bilder einsehen 00:23:12  00:22:22 00:13:32 17.24
Information beschaffen 00:08:16  00:04:29 00:09:46 6.14
Dokumentationen/Anordnungen 00:02:52  00:02:04 00:02:31 213
Besprechung mit Arzt/Arztin 00:30:26  00:25:58 00:12:06 22.61
Sonstiges-Sonstiges 00:06:31 00:05:40 00:03:59 4.84
Besprechung mit Student 00:05:21 00:04:03 00:05:01 3.97
Universitare Klinik
Besprechungen mit med. Personal 00:11:33 00:06:42 00:10:57 7.10
Arztliches Gesprach mit Patienten 00:20:19 00:16:33 00:10:39 12.49
Akten, Befunde, Bilder einsehen 00:34:40 00:33:12 00:10:26 21.30
Informationen beschaffen 00:05:18  00:03:22 00:05:51 3.26
Dokumentation, Anordnungen 00:05:15 00:04:45 00:03:25 3.22
Weg 00:11:33  00:06:42 00:10:57 7.10
Besprechung mit Arzt 00:33:32  00:25:30 00:28:35 20.60
Besprechung mit Student 00:04:43  00:05:17 00:03:39 2.90

3.1.3 Tatigkeitswechsel

Téatigkeitskombinationen allgemein

Der Begriff Multitaskingkombination beschreibt

die Anzahl der geleisteten

Kombinationen aus Haupt- und Nebentatigkeiten. Die Anzahl der Kombinationen
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kann somit auch als Anzahl der Tatigkeitswechsel definiert werden. Es ergab sich
insgesamt eine Summe von 4256 an erfassten Multitaskingkombinationen.
Einen Uberblick tGber die durchschnittliche Anzahl konkreter Téatigkeitskombinationen

pro Tag gibt Tabelle 6 im Anhang B.

Multitaskingkombinationen im Vergleich

Im Wochentagsvergleich der Gesamterhebung wurde deutlich, dass montags mit
einer Anzahl von 91.27 durchschnittlich die meisten Kombinationen geleistet wurden
(s. Tab. 11, Abb. 19; S. 86). Dieser Vergleich erwies sich jedoch als nicht signifikant
(T =-.81; p =.227). An den verbleibenden Wochentagen lag die Kombinationsanzahl
zwischen 65.85 am Donnerstag und 66.75 am Mittwoch. Auch der Vergleich nach
Tragerschaften ergab bei beiden ein Maximum am Montag. Im Gegensatz zu privat-
kommunalen Krankenhausern mit durchschnittlich 75 Tatigkeitskombinationen lag
der Anteil in einer Universitatsklinik mit 104.83 deutlich hoher. Die Anzahl an
Kombinationen betrug dienstags 75 und umfal3te an den verbleibenden Tagen bei 62
bis 64 Kombinationen. Die Arztinnen und Arzte in einer privat-kommunalen Klinik
zeigten ein Minimum an Tatigkeitskombinationen am Dienstag, mit einer
durchschnittlichen Anzahl von 57.29. Die Kombinationen stiegen dann jedoch wieder
auf Werte um 70 bis 71 Kombinationen an den Tagen Mittwoch bis Freitag.

Im Wochendurchschnitt ergab sich eine Anzahl von Multitaskingkombinationen von
71.38 pro Tag (SD = 11,13).
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Tabelle 11: Anzahl der Tétigkeitskombinationen

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag
Privat-kommunale
Klinik
M 75.00 57.29 70.83 69.43 70.20
Median 76 61 70,5 68 68
SD 15 11 8 9 10
Uni.
M 104.83 75.00 62.67 61.67 63.60
Median 108 67 69 63,5 67
SD 28 22 15 14 20
Gesamt
M 91.27 66.14 66.75 65.85 66.90
Median 92 63 69 67 68
SD 27 19 12 12 16
B privat-
kommunale
120,00 Klinik
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Abbildung 19: Téatigkeitskombinationen im Wochentagsvergleich

Téatigkeitswechsel im Tagesverlauf
Die Ergebnisse der Tatigkeitswechsel im Vergleich zur Arbeitszeit finden sich in der

Tab. 12 (S. 87). Im Hinblick auf den Tagesverlauf wurde in der Gesamterhebung ein
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Maximum von 66 Tatigkeitskombinationen bzw. Tatigkeitswechsel in der zweiten
Arbeitsstunde verzeichnet, welches in der dritten Stunde bereits auf 57.62 und in der
vierten Stunde auf 53.26 sank. Im Durchschnitt ergab sich eine Anzahl von 35
verschiedenen Aufgaben pro Stunde (SD = 17.74).

Tabelle 12: Die Téatigkeitswechsel im durchschnittlichen Arbeitsverlauf

Std. M Median SD M Median SD M |Median| SD
(gesamt)|(gesamt)|(gesamt)| (privat- (privat- (privat- | (uni)| (uni) [(uni)
kommunal)lkommunal)lkommunal)

01:00:00| 34.75 27.50 24.67 31.07 27.50 23.44  38.43 27.50 25.70
02:00:00, 66.00 65.00 39.02 70.10 70.50 28.40 57.50 56.50 48.94
03:00:00, 57.62 55.00 24.88 54.03 52.50 2116  57.37 57.00 31.38
04:00:00| 53.26 54.00 27.12 45.73 46.00 26.22 5547 60.00 31.03
05:00:00| 49.62 51.00 27.54 43.80 41.50 26.43 5213 53.00 30.34
06:00:00, 47.32 47.00 26.73 46.57 47.50 26.54 46.50 41.00 28.30
07:00:00; 37.63 35.00 22.02 38.83 39.00 21.01 3517 32.50 23.87
08:00:00; 30.82 25.00 22.63 32.03 27.00 23.85 26.53 20.00 22.32
09:00:00, 18.23 13.00 16.05 16.67 10.50 17.78 15.53 10.50 14.71
10:00:00; 15.13 12.50 13.80 4.97 0.00 9.18 11.17 450 14.73
11:00:00| 15.38 5.00 20.24 0.17 0,00 0.91 6.50 0.00 15.20
12:00:00{ 18.00 17.50 10.42 0.00 0,00 0.00 240 0.00 7.07
13:00:00| 19.67 11.00 19.50 0.00 0,00 0.00 1.97 0.00 7.89

Vergleicht man diese Tatigkeitswechsel nach Tragerschaften, wird bei beiden
Tragern ein Maximum in der zweiten Stunde deutlich. Dieses liegt bei der privat-
kommunalen Tragerschaft aber mit 70.10 Tatigkeiten Uber dem Maximalwert von
57.50 Tatigkeiten in einer Universitat. In einer privat-kommunalen Klinik betrug die
durchschnittliche Tatigkeitsanzahl pro Stunde 34.90 (SD = 21.00), in einer
universitaren Klinik 31.28 (SD = 21.72). Diese Unterschiede zeigten keine

Signifikanz. In den Abb. 20 und 21 (S. 88) lasst sich der weitere Verlauf
nachvollziehen.
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Abbildung 20: Tétigkeitswechsel im Tagesverlauf
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Abbildung 21: Téatigkeitswechsel im Tradgervergleich
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3.1.4 Unterbrechungen

Allgemeine Anzahl der Unterbrechungen

Uber den gesamten Zeitraum der Erhebung wurde eine Gesamtsumme von 955
Unterbrechungen erfasst. Der Mittelwert (M) pro Tag lag bei 15.92 (SD = 8.42), pro
Stunde bei 1.06 (SD = 0.57). Im Hinblick auf die Gesamtsumme wurde in der zweiten
Schicht am haufigsten mit 350 Unterbrechungen und in der dritten Schicht am
seltensten (258) unterbrochen.

Ein Maximum von 351 Unterbrechungen erfolgten insgesamt durch das medizinische
Personal. Pro Tag bedeutete dies durchschnittlich 5.9 Unterbrechungen durch
medizinisches  Personal. 294 Mal wurde wahrend des gesamten
Beobachtungszeitraums durch das Telefon und 170 Mal durch andere Arztinnen oder
Arzte unterbrochen. 62 Unterbrechungen erfolgten durch Patienten, 36 Mal durch
Angehdrige. Es wurden 19 Unterbrechung durch Studenten aufgezeichnet und 23
Unterbrechungen durch ,Sonstiges* wie beispielsweise den Pieper. Einen Uberblick
daruber gibt Abb. 22.
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100 —

Summe derUnterbrechungen

50
0 .---_

med. Telefon Arzte Patient Angehdérige Sonstiges Studenten
Personal

Abbildung 22: Die Einteilung der Unterbrechungen nach Ursache

Unterbrechungen im Trdgervergleich
Von 955 Gesamtunterbrechungen fielen 542 auf die universitare Klinik. Hier wurden
Gynakologinnen und Gynakologen im Durchschnitt 18.56 Mal am Tag und 1.20 Mal
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pro Stunde unterbrochen. In privat-kommunalen Kliniken wurde 413 Mal insgesamt,
durchschnittlich 13.77 Mal am Tag und 0.92 Mal in der Stunde unterbrochen.
Analysiert man die Unterbrechungen nach dem Ursprung, fiel auf, dass in den
untersuchten Unikliniken signifikant mehr durch das Telefon unterbrochen wurde (T =
-2.76; p = .019). Die Anzahl lag in einer Uni bei 219 im Gegensatz zu 75
Telefonunterbrechungen in privat-kommunalen Kliniken. Dort gab es wiederum 20
Unterbrechungen durch ,Sonstiges®. Der Anteil dieser Unterbrechungen lag in der
Universitat nur bei drei Unterbrechungen. Weitere Einzelheiten befinden sich in
Abbildung 23.
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Abbildung 23: Unterbrechungen im Tragervergleich

3.1.5 Telefonate und Patienten

Telefonate

Wahrend der Begleitung der Gynakologinnen und Gynakologen wurden insgesamt
791 Telefonate verzeichnet. In der Gesamtdarstellung (s. Abb. 24, S. 91) wurden 369
administrative Gesprache und 342 Konsultationsgesprache gefuhrt. Es wurden
insgesamt 32 Privatgesprache und 26 Telefongesprache mit Patienten erfasst. Pro
Tag wurde durchschnittlich 13.18 Mal telefoniert (SD = 8.79). Administrative
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Telefonate reprasentierten den grolten Teil aller Telefongesprache. Durchschnittlich
wurden 6.25 solcher Telefonate gefuhrt (SD = 6.05).

Im Vergleich der Tragerschaften zeigte sich, dass die Arztinnen und Arzte der
Unikliniken insgesamt signifikant mehr telefonieren als die Arztinnen und Arzte einer
privat-kommunalen Klinik (263 vs. 528) (T = - 4.23; p = .001). Dies verdeutlicht Abb.
25. Der administrative Anteil der Telefonate in einer Universitatsklinik war signifikant
hoher als der Anteil in einer privat-kommunalen Klinik (275 vs. 94; T = - 3.57; p =
.003). Wahrend in den privat-kommunalen Kliniken 138 Konsultationsgesprache

gefuhrt werden, gab es in einer universitaren Klinik 204 solcher Telefonate.
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Abbildung 24: Telefongesprédche im Tragervergleich

Patienten

Es wurden insgesamt 943 Patienten wahrend des Beobachtungszeitraums betreut.
Pro Arbeitstag entspricht dies einer Patientenanzahl von 15.72 (SD = 8.97). Dabei
wurden insgesamt 496 Patienten (15.33 Patienten pro Tag; SD = 11.42) in
universitaren Einrichtungen und 447 Patienten in privat-kommunalen Einrichtungen
(14.9 pro Tag; SD = 5.96) behandelt. Diese Unterschiede erwiesen sich als nicht
signifikant.
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3.2 Arbeitsplatz

Die Arbeitsplatzbedingungen wurden in beiden Tragerschaften weites gehend
eingehalten. Die Temperaturen betrugen jeweils zwischen 22.5 und 25 Grad Celsius
und der Larmpegel Uberschritt nicht die 55 dB — Grenze. Auch die Luftfeuchtigkeit lag
in den zulassigen Bereichen [68]. Wahrend es sich in den privat-kommunalen
Kliniken bei den Arztzimmern jeweils um separate Bereiche mit Fenstern und
ausreichender Lichteinstrahlung handelte, war das Arztzimmer im universitaren
Krankenhaus ein Durchgangszimmer ohne Fenster. Dieser rund 20m? umfassende
Raum verfugte Uber 6 bis 7 Computer bzw. Arbeitsplatze. Folglich gab es fur keinen
der zehn Arztinnen und Arzte einen angemessenen Rickzugsraum mit

entsprechendem Arbeitsplatz [68].

3.3 Vergleich von Selbstbewertung und Fremdeinschatzung

Um einen reprasentativen Uberblick Uber die Selbst- und Fremdeinschatzung der
Gynakologen zu erhalten, wurde je eine Aktivitat reprasentativ aus einem
Tatigkeitsfeld ausgewahlt. In Tabelle 13 (S. 93) werden einzelne Ergebnisse aus der

Fremd- und Selbsteinschatzung exemplarisch gegenuber gestellt.
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Tabelle 13: Vergleich einzelner Téatigkeiten nach Selbst- und Fremdeinschétzung

Tatigkeit Selbsteinschatzung Beobachtungszeit
Akte, Befunde M (hh:mm:ss) 0:35:48 0:31:19
einsehen SD (hh:mm:ss) 0:28:47 0:12:44
Arztbrief verfassen M (hh:mm:ss) 1:35:19 0:33:59
SD (hh:mm:ss) 0:46:47 0:18:22
Gynakologische M (hh:mm:ss) 1:25:14 0:14:54
Diagnostik SD (hh:mm:ss) 1:32:20 0:12:47
Patientengesprach M (hh:mm:ss) 1:22:25 0:02:55
in der Aufnahme SD (hh:mm:ss) 1:05:29 0:03:53
oP M (hh:mm:ss) 1:42:49 1:19:11
SD (hh:mm:ss) 1:09:16 0:55:15
Pause M (hh:mm:ss) 0:15:45 0:06:02
SD (hh:mm:ss) 0:14:33 0:05:13

Die subjektiven Angaben der Arztinnen und Arzte wurden anschlieRend mit den
objektiv gemessenen Daten verglichen und auf signifikante Unterschiede hin
untersucht.

Aus dem Bereich der indirekten Patientenbetreuung ergaben sich in Bezug auf die
Tatigkeit ,Arztbrief verfassen® signifikante Unterschiede (Z = -3.88; p = .000). 19 von
20 Arztinnen und Arzten (95%) haben den tatsachlichen Arbeitsaufwand fiir das
Schreiben von Arztbriefen als hoher eingestuft als dieser sich tatsachlich wahrend
der Tatigkeitsanalyse herausstellte. Das Einsehen von Befunden und Bildern in
Selbst- und Fremdeinschatzung ergab dagegen keine signifikanten Unterschiede.
Aus dem Tatigkeitsfeld der direkten Patientenbetreuung zeigte sich ein signifikanter
Unterschied in Bezug auf die gynakologische Diagnostik (Z = -3.58; p = .000). 17 von
20 Probanden haben den Zeitanteil fir diese Tatigkeit hdher eingeschatzt, als er
schlieBlich in der objektiven Analyse war.

Der Unterschied hinsichtlich des Patientengesprachs wahrend der Aufnahme erwies
sich als signifikant (Z = -3.70; p = .000). Hierbei bemalen 85% der Arztinnen und
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Arzte (n = 17) einen hoheren Zeitaufwand fiir das Patientengesprach als in der
Begleitung festgestellt wurde.

In Hinsicht auf Pausenzeiten glaubten 65% der Gynakologen (n = 13) mehr Zeit zur
Verfligung zu haben, als sie schlieB3lich in der Erhebung unternahmen. Auch dieser
Unterschied erwies sich als signifikant (Z = -2.72; p = .003).

So konnte die Hypothese 2° in Bezug auf die exemplarisch untersuchten Tatigkeiten
der gynakologischen Arbeitsfelder bestatigt werden.

3.4 Die Arbeitszufriedenheit von Gynakologinnen und Gynakologen

3.4.1 Allgemeine Arbeitszufriedenheit, Lebenszufriedenheit und

Gesundheitszustand

Die Arbeitszufriedenheit unter Gynakologinnen und Gynakologen betrug im
Durchschnitt 60.10 (SD = 12.48). In der Auswertung ergab sich ein Maximum von 91
sowie ein Minimum von 38.

Die mittlere Lebenszufriedenheit der begleiteten Arzten lag bei 65.47 (SD = 16.55).
Es ergab sich ein durchschnittlicher Gesundheitszustand von 63.44 (SD = 13.93) mit

einem maximalen Wert von 90 und einem Minimum von 40 (s. Abb. 25; S. 95).

® Zwischen der Selbsteinschatzung der Arztinnen und Arzte beziiglich ihrer indirekten und direkten

Patientenbehandlung und der realen zeitlichen Erfassung besteht ein signifikanter Unterschied.
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Abbildung 25: Gesundheitszustand, Arbeits- und Lebenszufriedenheit

AnschlieBend wurde die Arbeitszufriedenheit auf ihre Korrelation mit
Lebenszufriedenheit und dem arztlichen Gesundheitszustand untersucht (s. Abb. 26
und Abb. 27; S. 96-97). Es zeigte sich, dass eine geringe Lebenszufriedenheit positiv

mit einer geringeren Arbeitszufriedenheit korreliert (r = .70; p = .000).
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Abbildung 26: Korrelation zwischen Arbeits- und Lebenszufriedenheit

Weiterhin korrelierte ein geringer Gesundheitszustand der Probanden positiv mit
einer geringeren Arbeitszufriedenheit (r = .42; p = .020; s. Abb. 27, S. 97). Die
Hypothese H 3a° und H 3b” konnten bestitigt werden.

® Eine geringe Lebenszufriedenheit korreliert mit einer geringen Arbeitszufriedenheit.
" Ein niedriger Gesundheitszustand korreliert mit einer geringen Arbeitszufriedenheit.
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Abbildung 27: Korrelation zwischen Gesundheitszustand und Arbeitszufriedenheit
Zudem bestand eine Korrelation zwischen dem Wunsch, den Beruf aufzugeben und

der Arbeitszufriedenheit. Je starker der Wunsch nach Berufsaufgabe ausgepragt war,

desto geringer war die Arbeitszufriedenheit (r = -.47; p = .008).
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3.4.2 Arbeitsinhalte und Arbeitszufriedenheit

Es konnte keine signifikante Korrelation zwischen den Arbeitsinhalten im Sinne von
administrativen Tatigkeiten, der Anzahl an Multitaskingkombinationen sowie der
Anzahl an Unterbrechungen und der arztlichen Arbeitszufriedenheit aufgezeigt
werden. Die Hypothese H 3c®, H 3d° und H 3e'® konnten somit anhand der
Fragebogen nicht bestatigt werden.

Des Weiteren wurden keine signifikanten Korrelationen zwischen der indirekten
Patientenbetreuung bzw. zwischen den administrativen Tatigkeiten und der

Arbeitszufriedenheit dargestellt.

3.4.3 Emotionale Anforderungen und Entscheidungsspielraum

Die Gynakologinnen und Gynakologen gaben durchschnittlich einen Wert von 73.61
fur emotionale Anforderungen an (SD = 15.49). Das Maximum betrug 100, wahrend
das Minimum bei 42 lag. Auf die Frage nach den Anforderungen, Emotionen zu
verbergen, gaben die Arzte durchschnittlich 59.17 an (SD = 15.49; Abb. 28; S. 99).
Der Zusammenhang zwischen emotionalen Anforderungen und der arztlichen

Arbeitszufriedenheit erwies sich als nicht signifikant (r = -.32; p = .084).

8 Eine hohe Anzahl von Téatigkeitskombinationen korreliert mit einem geringen Mall an
Arbeitszufriedenheit.

Eine hohe Anzahl an Unterbrechungen korreliert mit einer geringen Arbeitszufriedenheit.
'% Eine hohe emotionale Eingebundenheit und geringe Einfluss- und Entscheidungsmadglichkeiten
korrelieren mit einem hohen Grad an Unzufriedenheit unter den Arztinnen und Arzten.
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Abbildung 28: Emotionale Anforderungen

Der Mittelwert in Bezug auf den Entscheidungsspielraum betrug 33.54 (SD = 15.78).

Des Weiteren gaben die Gynakologinnen und Gynakologen an, zu 27.92 Einfluss auf

die Arbeit zu haben (SD = 17.04). Auf der Kurzskala zu Einfluss und

Entwicklungsmaoglichkeiten ergab sich ein Mittelwert von 55.50 (SD = 12.25). Die
genannten Resultate kdnnen auch der Abb. 29 (S. 100) enthommen werden.
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Abbildung 29: Einfluss- und Entscheidungsmaéglichkeiten
Die Korrelation zwischen Arbeitszufriedenheit und Entscheidungsmoglichkeiten

erwies sich als signifikant (r = -37; p = .044). Ein hoheres Mal} an

Entscheidungsspielraum zeigte niedrigere Werte fur die Arbeitszufriedenheit.
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3.4.4 Arbeits- und Familienbalance

In Bezug auf den Konflikt zwischen dem Berufsleben und dem privaten
Lebensbereich gaben die befragten Arztinnen und Arzte durchschnittlich einen Wert
von 84.83 an (SD = 17.98). Der kleinste angegebene Wert lag bei 30. Das Maximum
betrug 100. Zwischen dem Arbeits- und Familienkonflikt und der Arbeitszufriedenheit
ergab sich keine hinreichende Signifikanz (r = -.32; p = .085). Somit konnte die
Hypothese H 3f'" nicht bestatigt werden.

3.4.5 Rollenkonflikte, soziale Unterstiitzung und Commitment

Hinsichtlich der Rollenklarheit wurde ein Mittelwert von 58.38 erreicht (SD = 19.19).
Das Maximum lag bei 100, das Minimum bei 13. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich
auch hinsichtlich des Rollenkonflikts. Hierbei ergab sich ein Mittelwert von 54.38 (SD
= 18.36). Der maximale angegebene Wert lag bei 94, der minimale Wert bei 19. Die
Korrelation zwischen Rollenkonflikten und Arbeitszufriedenheit erwies sich als nicht
signifikant (r = .34; p = .065), so konnte die Hypothese H 3h'? nicht bestatigt werden.
Die Einheit soziale Unterstutzung wurde durchschnittlich mit 63.13 bewertet (SD =
19.27). In Bezug auf Feedback/Rickmeldung ergab sich ein Mittelwert von 32.08 (SD
= 17.89; Abb. 30; S. 102). Es konnte fur beide Aspekte kein signifikanter
Zusammenhang zur Arbeitszufriedenheit hergestellt werden. Die Hypothese H 3g

Bkonnte damit nicht bestatigt werden.

B Gynakologinnen und Gynakologen mit einem geringer ausgepragtem Konflikt zwischen Arbeits- und
privatem Leben, verfigen Uber eine héhere Arbeitszufriedenheit.

"2 Ein hohes MaR an Rollenkonflikten hangt mit einer niedrigen Arbeitszufriedenheit zusammen.

'3 Es wird angenommen, dass ein hoher Grad an Supervision und sozialer Unterstiitzung mit einem
hohen Maf} an Arbeitszufriedenheit korreliert.
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Abbildung 30: Soziale Unterstiitzung und Feedback

Des Weiteren gaben die Probanden durchschnittlich einen Wert von 56.25 fur die
Verbundenheit mit dem Arbeitsplatz an. Dabei schwankten die Daten zwischen 19
und 100.

Die Korrelation zwischen der Verbundenheit mit dem Arbeitsplatz (Commitment) und

der Arbeitszufriedenheit erwies sich als signifikant (r = .38; p = .037; s. Abb. 31; S.
103).
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Abbildung 31: Verbundenheit zum Arbeitsplatz und Arbeitszufriedenheit

3.4.6 Selbstwirksamkeit

Von insgesamt 25 erreichbaren Punkten wurde in Bezug auf Selbstwirksamkeit unter
den Befragten ein Mittelwert von 16.67 erreicht (SD = 3.03). Der maximal erreichte
Wert betrug 22 Punktwerte, der kleinste Wert war 10. Anhand des Fragebogens
ergab sich ein Durchschnittswert von 7.76 (SD = 1.81) fur Optimismus. Hierbei
wurden maximal 10 Punkte und als Minimum 4 Punkte erreicht. Auf der
Pessimismusskala wurde durchschnittlich ein Wert von 5.43 angegeben (SD = 1.19).
In Abb. 32 (S. 104) sind die genannten Ergebnisse zusammen gefasst. Je
durchsetzungsfahiger der Arzt/die Arztin sich selbst einschatzte, umso zufriedener
war er/sie mit der Arbeit (r = .63; p = .000).
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Abbildung 32: Selbstwirksamkeit, Optimismus und Pessimismus

Je optimistischer man in die Zukunft blickte, desto zufriedener war man in Bezug auf
die Arbeit (r = .61; p = .000). Sowohl fur die Selbstwirksamkeit als auch fur
Optimismus  konnten  signifikante  Korrelationen  mit  Arbeitszufriedenheit
nachgewiesen werden (s. Abb. 32 und Abb. 33, S. 105).
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Abbildung 33: Selbstwirksamkeit und Arbeitszufriedenheit

3.4.7 Arbeitsbezogene Ressourcen

Bei der Frage, ob die personelle Ausstattung mit Arztinnen und Arzten ausreichend
ware, wurde dies durchschnittlich mit 1.67 beantwortet (,eher nein®), wobei die
Angaben zwischen ,nein, gar nicht* und ,eher ja“ schwankten (SD = 0.84). Ahnliche
Ergebnisse zeigten sich bei der Frage nach der Ausstattung mit Pflegekraften. Hier
schwankten die Ergebnisse zwischen ,nein, gar nicht und ,ja, genau®, wobei der
Mittelwert 1.93 (,eher nein“) betrug (SD = 0.83).

Durchschnittlich mit ,teils, teils* (M = 2.77; SD = 1.22) beantworteten die Probanden
die Frage nach der Ausstattung mit Arbeitsraumen. Alle Ergebnisse konnen in
Abbildung 34 (S. 106) nachvollzogen werden.

Der Zusammenhang zwischen der Arbeitszufriedenheit und der Zufriedenheit mit der
Ausstattung an Arztinnen und Arzten im Krankenhaus erwies sich als signifikant (r=
48; p= .007). Des Weiteren war die Korrelation zwischen der Zufriedenheit mit der

Ausstattung an Personal und der Arbeitszufriedenheit signifikant (r = .43; p = .017).
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Abbildung 34: Ausgewéhlte Arbeitsressourcen

3.5 Vergleich der Arbeitszufriedenheit in privat-kommunalen Kliniken und

universitaren Kliniken

Die Befragung hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit von Gynakologinnen und
Gynakologen, welche in einer privat-kommunalen Klinik arbeiteten, ergab einen
Mittelwert von 63.42 (SD = 12.69). Der Mittelwert der Arbeitszufriedenheit von
Arztinnen und Arzten einer Universitat betrug hingegen 57.21 (SD = 11.99). Weitere
Ergebnisse kdnnen Abb. 35 (S. 107) enthommen werden.

Des Weiteren wurde die Arbeitszufriedenheit unter den Arztinnen und Arzten beider
Tragerschaften auf signifikante Unterschiede untersucht. Die genannten

Unterschiede in der Arbeitszufriedenheit erwiesen sich als nicht signifikant.
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Die Hypothese H 4 konnte somit sowohl hinsichtlich der Supervision, als auch

hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit nicht bestatigt werden.
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Abbildung 35: Arbeitszufriedenheit nach Tragerschaft

" In Bezug auf die Arbeitszufriedenheit und auf Supervision unterscheiden sich privat-kommunale
Kliniken von Universitatskliniken voneinander.
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4 Diskussion

Dies ist die erste objektive Arbeitsanalyse von Gynakologinnen und Gynakologen in
deutschen Krankenhausern. Es fanden zwei Formen der Datenerhebung
Anwendung, einerseits die objektive Zeiterfassung der arztlichen Tatigkeiten durch
Beobachtung und andererseits die subjektive Befragung der Arztinnen und Arzte. Die
Kombination beider Verfahren zur Arbeits- und Zufriedenheitsanalyse deutscher
Gynakologen fand in der Fachliteratur bisher noch keine Erwahnung. Daher werden

die Daten zunachst unabhangig voneinander diskutiert.

4.1 Tatigkeitsanalyse

4.1.1 Arztliche Tatigkeiten

Die Ergebnisse dieser Studie erlauben die Aussagen, dass die Tatigkeiten der
Gynakologinnen und Gynakologen vorwiegend administrativen Inhalts waren. Es
wurden in einem hohen Zeitanteil Nebentatigkeiten ausgefuhrt. Des Weiteren zeigte
sich der Arbeitsalltag der Gynakologinnen und Gynakologen durch eine hohe
Unterbrechungsrate gekennzeichnet, welche zahlreiche Tatigkeitswechsel zur Folge
hatte. Weitere Auswertungen zeigten, dass die Arztinnen und Arzte vergleichsweise
viele Patienten am Tag betreuten.

Obwohl es einige Studien gibt, die sich mit der arztlichen Arbeitszeit beschaftigen
[77], existieren nur wenige, die eine objektive Beobachtung arztlicher Aktivitaten in
Deutschland durchgefuhrt haben [78]. Daher existieren im deutschen Sprachraum
auch nur sehr wenige Vergleichsdaten

Allgemeine Arbeitszeit

Der tagliche Arbeitsaufwand im Fachbereich Gynakologie und Geburtshilfe erwies
sich als zeitintensiv. Eine Freiburger Studie (2007) untersuchte Internisten und
Chirurgen und fand eine Arbeitszeit von 11 Std. [79]. Hauser et al. (1999) fanden
hingegen 8.6 Std. bei Internisten. Die Studie von Rosa et al. (2007) beschrieb
ahnliche Zahlen von rund 9 Std. Arbeitszeit [77]. Bezogen auf Gynakologinnen und
Gynakologen liegen keine Vergleichsdaten vor. Es zeigte sich jedoch, dass es keine

relevanten Unterschiede zur Arbeitsbelastung in anderen Fachbereichen gab.
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Administrative Tétigkeiten

Die Ergebnisse der Tatigkeitsanalyse zeigen, dass im untersuchten gynakologischen
Arbeitsbereich administrative Tatigkeiten Uberwogen. Vergleicht man die drei
erwahnten Arbeitsfelder direkte Patientenbetreuung, nicht-produktive Tatigkeiten und
Indirekte  Patientenbetreuung miteinander, so fallt auf, dass indirekte
Patientenbetreuung den gréten Anteil einnimmt.

Der Begriff der indirekten Patientenbetreuung wurde eingefuhrt, um einen besseren
Uberblick (iber die Daten zu ermoglichen. Er beinhaltet alle Aspekte der
Administration aber auch die Besprechungen und Ubergaben, da diese sich auch
zumeist auf Patientenfalle bezogen. Kempf et al. (2007) beschrieben 3.16 Std. reiner
Dokumentation, wahrend die befragten Arzte in der Studie von Hauser et al. (1999)
2.6 Std. fur Dokumentation aufbrachten [79,80]. Die reine Administrationszeit in der
vorliegenden Studie zeigte ahnliche Resultate. Diese Zeit schlieRt allerdings die
administrativen Tatigkeiten wahrend der Visite oder Aufnahme nicht mit ein. Ahnliche
Resultate zeigten die Untersuchungen von Gabow et al. (2006) [78]. In dieser Studie
verglich man die arztlichen Tatigkeiten mehrerer Disziplinen untereinander. Es
wurden sieben Assistenzarztinnen (zwei Gynakologen und Geburtshelfer) jeweils 24
Std. begleitet. Gabow. et al. stellten fest, dass Gynakologen und Geburtshelfer
zweimal so viel Zeit fur direkte Patientenarbeit aufbrachten wie Kinderarzte, ihre
Tatigkeit aber dennoch vorwiegend administrativ war [78].

Die in der vorliegenden Studie ermittelte Zeit fir Administration beinhaltete auch
reine Burotatigkeiten, beispielsweise das Faxen von Anforderungsschreiben oder
das Wegheften von Akten etc. Es handelt sich hierbei um Tatigkeiten, die auch von
Sekretarinnen ausgefihrt werden kénnten. Auch Mitchell et al. (2004) forderten die
Einstellung von Sekretarinnen mit dem Ziel die Arztinnen und Arzte zu entlasten [81].
In dieser Studie wurden arztliche Tatigkeiten durch Medizinstudenten anhand einer
Stoppuhr erfasst. Dazu wurden Arztinnen und Arzte in einem Zeitraum von sieben
Tagen wahrend 24-Std.-Schichten begleitet. Die Zeitdaten fur die Oberkategorie
LArztbrief, klinische Untersuchung“ stimmten mit denen der vorliegenden Studie
weitgehend Uberein [81]. Andere Untersuchungen deuten auf den Zusammenhang
zwischen zunehmender Administration und dem Auftreten von Depression und

Burnout unter Arztinnen und Arzten sowie arztlichen Fehler hin [2,10,82-84].
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Nicht &rztliche Tétigkeiten

Einen nicht unbetrachtlichen Zeitanteil verbrachten die begleiteten Arztinnen und
Arzte mit so genannten ,nicht arztlichen Téatigkeiten“. Hinzu kommt die bisher kaum
untersuchte Zeit fir ,Weg“. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass diese Tatigkeit einen
erheblichen Anteil aller Tatigkeiten ausmacht. Es handelt sich neben den
zunehmenden administrativen Aufgaben um Zeit, die der Arzt/die Arztin statt dessen
auch mit dem Patienten verbringen kdnnte [58].

Arzt-Patienten-Kommunikation

Studien zeigten, dass die eine luckenhafte Arzt-Patienten-Kommunikation
substantielle Fehler in der medizinischen Praxis zur Folge haben kann [78,80]. Auch
in der vorliegenden Untersuchung ergaben sich nur geringe Zeitwerte fur Gesprache
mit dem Patienten. Ein Vergleich mit den Untersuchungen von D. Kempf (2007)
zeigt, dass sich die Gesprachszeit weiter verringert hat [79]. In dieser Studie wurden
Arztinnen und Arzte chirurgischer und internistischer Stationen an 34 Tagen
begleitet. Weiterhin wurden Fragebdgen zur Selbsteinschatzung ausgeteilt [79].
Dieses Studiendesign ahnelt demnach dem an vorliegenden Studienmodel. D.
Kempf bezog sich in der Auswertung jedoch hauptsachlich auf die Arzt-Patienten-
Kommunikation [79]. Fehlenberg et al. lieferte erstmals 1983 Zeitdaten von
Patientengesprachen in der stationaren Versorgung tber 3.5 Min. [85]. Hauser und
Schwebius (1999) begleiteten fiinf Arztinnen und Arzte. Sie gaben eine
Gesprachszeit von 2 Min. in der Visite pro Tag und Patient an [80]. Diese Ergebnisse
ubertreffen sogar noch das Resultat der vorliegenden Studie.

Es bleibt fraglich, ob diese Zeit ausreicht, um die teilweise komplexen medizinischen
und psychosozialen Probleme mit dem Patienten zu besprechen. Mehnert et al.
(2005) zeigten beispielsweise, dass 30 % der Krebspatienten ein zusatzliches
Bedurfnis nach psychosozialer Zuwendung haben [86]. Nach De Lorenzo et al.
(2004) bewerteten Patienten arztliche Gesprache, die sie als zu kurz empfinden, als
unbefriedigend [87]. Die Gesprache wurden aber als qualitativ hochwertig
angesehen, wenn ausreichend Zeit zur Verfugung stand [87]. Die Studie von
Makaryus et al. (2005) beschaftigte sich mit dem Patientenverstandnis in Bezug auf
Behandlungsplane. Sie postulierten, dass die mangelhafte Arzt-Patienten-
Kommunikation ein wichtiger Grund fur Noncompliance unter Patienten darstellt [88].

Diese Ergebnisse bestarken die Vermutung, dass aufgrund zunehmender
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administrativer Aufgaben wichtige Informationen aus Krankengeschichte und
Eigenanamnese der Patienten verloren gehen konnen und bedeutende
Behandlungsfehler wahrscheinlicher werden. So befragten Levinson et al. (1997) in
seiner Studie 59 Arztinnen und Arzte, wobei er diese in zwei Gruppen unterteilte:
solche, die bereits zwei- oder mehrfach wegen ,mal practice“ angeklagt worden sind
und solche, die noch keine Anklage bezuglich ihrer Arbeitsweise erlebten. Es stellte
sich heraus, dass die Zeit flr Visite solcher Arztinnen und Arzte ohne Anklage langer
war [10]. Es kann weiterhin erganzt werden, dass Morrell et al. (1986) herausfanden,
dass eine langere Zeit wahrend der Visite vielfach fur die Erfragung psychosozialer
Hintergrinde genutzt wird. Zudem erklarten sie dem Patienten in dieser Zeit mehr
Praventionsmalnahmen und salutogenetische Aspekte [8].

Die Daten der vorliegenden Studie zeigen, dass fur das Gesprach mit den
Angehdrigen nur wenig Zeit zur Verfugung stand. LeClaire et al. (2005) untersuchten
die Kontakthaufigkeiten zwischen Arzt und Patient auf Intensivstationen. Man fand
ahnliche Werte von 1.4 Min. durchschnittlich [89]. Nach Hickey et al. (1990) halten
Angehérige die kommunikativen Fahigkeiten von Arztinnen und Arzten fir
mindestens genauso wichtig wie ihre klinischen Fahigkeiten [90]. In der vorliegenden
Studie wurden die Gynakologinnen und Gynakologen vielfach unterbrochen. Dies
geschah auch wahrend ihres Gesprachs mit dem Patienten. Dies verdeutlicht
nochmals die defizitire Kommunikationslage zwischen Arzt/Arztin und Patient/-in
bzw. Angehdrige. Dennoch bleibt das Gesprach das wichtigste Informationsmedium
fur den Arzt/der Arztin. Ein gutes Arzt-Patientengesprach kann schon wegweisende
Informationen Uber die tatsachliche gesundheitliche Lage des Patienten geben [91].

Arztliche Tétigkeiten nach Wochentagen

Ein Vergleich der haufigsten Tatigkeiten nach Wochentagen verdeutlicht, dass die
Anteile der Aktivitaten auch innerhalb einer Arbeitswoche schwanken. Diese
Schwankungen lassen sich stellenweise als fehlende Organisation des Arbeitsalltags
und ferner als zusatzlicher Stressfaktor interpretieren. Bezlglich wocheninterner
Aktivitaten liegen jedoch keine Vergleichsstudien vor.

Ein moglicher LOsungsansatz bestande in einer Reorganisation der arztlichen Arbeit,
indem medizinisch-administrativ qualifizierte Arbeitskrafte oder ein spezielles

Softwareprogramm mit spezifischen Dokumentationsvorlagen eingesetzt werden.
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Soziale Unterstiitzung und Supervision

Ziel dieser Studie war es u.a., den Anteil an Sozialer Unterstltzung und Supervision
unter den Gynakologen zu ermitteln. Es ergab sich ein aullerst geringer Zeitanteil.
Soziale Unterstutzung gilt gemeinhin als Ressource zur Befriedigung psychosozialer
Bedurfnisse wie Anerkennung, Zugehorigkeit und Sicherheit [65]. Zahlreiche Studien
bewiesen, dass sich Sozialkompetenzen positiv auf die Arbeitszufriedenheit und das
Stressempfinden von Assistenzarzten und -arztinnen auswirkt [65,92]. Die Erfahrung
von Anerkennung oder Zuneigung und Zuspruch kann sich weiterhin auch protektiv
auf die arztliche Gesundheit auswirken und das Risiko fur Burnout und Depressionen
senken [65]. Im Umkehrschluss konnte dies bedeuten, dass die in der vorliegenden
Studie begleiteten Arztinnen und Arzte ein hdheres Risiko fiir Depressionen haben
bzw. die Werte fur Arbeitszufriedenheit ansteigen wirden. Eine solche Aussage lasst
sich aber nur mit Einschrankungen treffen, da die Arztinnen und Arzte lediglich
wahrend ihrer Arbeitszeit begleitet wurden. Uber subjektiv empfundenen Zuspruch
bzw. soziale Unterstutzung in privatem Umfeld konnte keine Aussage gemacht

werden.

Unterbrechungen

Ein Vergleich mit der Studie von Gabow et al. (2006) verdeutlicht, dass
Unterbrechungen im medizinischen Alltag sehr haufig sind [78]. Im Jahre 2008
wurden in einer australischen Studie 17 Arztinnen und Arzte anhand eines
Handcomputers begleitet. Man fand 2.9 Unterbrechungen pro Stunde im
Durchschnitt, ein Wert der die Ergebnisse der vorliegenden Studie noch ubertrifft
[93]. Nach einer Unterbrechung wird zusatzlich Zeit bendtigt, um wieder in den
Arbeitsfluss hineinzufinden. Eine Reorientierung kann zudem durch die teilweise
noch geringe Erfahrung der Assistenzarzte und Assistenzarztinnen erschwert
werden. Haufig haben junge Arztinnen und Arzte noch keine ausreichende Routine in
ihren Arbeitsaufgaben entwickelt, sodass sie nicht nur langere Zeit bendtigen, um die
Tatigkeiten wieder aufzunehmen, sondern auch empfanglicher fur Unterbrechungen
sind [78]. So zeigten zahlreiche Studien, dass vermehrte Unterbrechungen auch
einen Anstieg der arztlichen Fehler oder falsche Entscheidungen nach sich ziehen
konnen.

Die Arbeitszeiten von Arztinnen und Arzten, sowie die Schichtarbeit bedingen haufig

Schlafentzug. Das dadurch entstehende Aufmerksamkeitsdefizit unter Medizinern
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wurde vielfach als Erklarung fir die zunehmende Unterbrechungsrate hinzugezogen
[94-96].

Multitasking

Eine weitere Fehlerquelle stellt die hohe Multitaskingrate dar. Um den taglich
zunehmenden Aufgaben gerecht zu werden, filhren immer mehr Arztinnen und Arzte
ihre Tatigkeiten parallel aus [65,97,98]. In einer Studie von Hemmer-Schanze et al.
(2004) begriindete die Mehrzahl der befragten Arztinnen und Arzte die mangelhafte
Kommunikationssituation mit dem Patienten mit dem zunehmenden Druck zu
Multitasking [99].

Zu den haufigsten Nebentatigkeiten zahlte die Besprechung mit einem Arzt/einer
Arztin und das Einsehen von Akten oder Befunden. Die Daten der vorliegenden
Studie stimmen mit den Resultaten von Westbrook et al. Gberein. Diese fanden einen
Multitaskinganteil von rund 20% [93].

Die Fahigkeit, allen Aufgaben im Rahmen des Multitasking in gleichem Malde gerecht
zu werden, ist beschrankt [97]. Weiterhin wurde bisher auch nicht bewiesen, dass es
die Arbeitseffektivitat erhdht oder sich eine Zeitersparnis ergibt [83]. Neben den
bereits beschriebenen Folgen erhoht es die Stressbelastung [100]. Verglichen mit
den Resultaten von Grabow et al. (2006) wurde in der vorliegenden Studie eine
héhere Anzahl an Tatigkeitswechseln unter Gynakologinnen und Gynakologen
gefunden [78]. Diese Studie zeigt somit, dass die Arbeit von Gynakologinnen und
Gynakologen durch zahlreiche Wechsel charakterisiert ist. Viele Tatigkeiten werden
gleichzeitig begonnen, werden dann unterbrochen und durch andere ersetzt.

Alle beschriebenen Aspekte sind wichtige Pradiktoren fur Stress und Unzufriedenheit
am Arbeitsplatz [13]. Rosta et al. (2007) schlossen aus ihren Daten, dass die
Gynakologie eines der Fachbereiche mit der starksten Arbeitsbelastung ist [77]. Um
diese Situation zu verbessern, konnte man Softwaresysteme etablieren, welche die
Patientenubergabe vereinfachen oder Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie

(z.B. Medikamentendosierungen) geben.

4.1.2 Vergleich der Tatigkeitsanalyse nach Tragerschaft

Der Vergleich der arztlichen Arbeit nach den Tragerschaften der Krankenhauser

erwies signifikante Unterschiede in Bezug auf ihre Arbeitszeiten. Gynakologen in
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einem privat-kommunalen Krankenhaus arbeiteten weniger als diejenigen in einer
Universitat. Hinsichtlich der konkreten arztlichen Tatigkeiten in den verschiedenen
Kliniken ergaben sich in der vorliegenden Studie keine Unterschiede.

Die Recherchen nach Studien, die vergleichende Tatigkeitsanalysen in privaten und
universitaren medizinischen Einrichtungen durchflhrten, ergaben nur ein Resultat
[32]. Mache et al. fiihrten bei Arztinnen und Arzte verschiedener Tragerschaften eine
objektive Beobachtung durch [32]. Die Resultate zeigten signifikante Unterschiede in
Bezug auf arztliche Arbeitsinhalte oder Arbeitszeiten, zeigten aber keine
Unterschiede hinsichlich der Arbeitszufriedenheit. Insofern bestatigt die Studie von
Machte et al. die Ergebnisse der vorliegenenden Studie. Die Datenerhebung von
Gabow et al. (2006) erfolgte in einem kommunalen Lehrkrankenhaus [78]. Diese
Daten lassen sich aber eingeschrankt mit den Ergebnissen der Berliner
Téatigkeitsanalyse vergleichen, da Gabow et al. nur in einem Krankenhaus Arztinnen

und Arzte begleitete und keine Vergleichsstichprobe ansetzte [78].

Ober- und Unterkategorien

Durchschnittlich wurde in einer universitaren Einrichtung langer am Tag gearbeitet
als in einem privat-kommunalen Krankenhaus. Grunde hierfur kdonnten in den
komplexeren Krankengeschichten der Patienten in einer Universitat liegen [13].
Vielfach verfugen Universitaten tGber modernere Technologien zu Diagnostik- und
Forschungszwecken [101]. So sind in einem akademischen Krankenhaus tatige
Arztinnen und Arzte seltener mit Routineeingriffen, sondern vielmehr mit
vielschichtigen Patientenfallen konfrontiert [13]. Hierbei wird ein hoheres Mal} an
arztlichen Untersuchungen fallig [13]. Vielfach betreten Patienten aber auch ein
Universitatskrankenhaus mit hdheren Ansprichen hinsichtlich der Patienten- und
allgemein-fachspezifischen Betreuung [13]. Daraus ergeben sich zusatzliche
administrative Aufgaben. Weiterhin werden dadurch zusatzliche Untersuchungen
notwendig [101]. So zeigte auch die vorliegende Studie, dass die Oberkategorie
Administration in einer Universitat mehr Zeit als in einer privat-kommunalen Klinik
einnimmt.

Die Arbeitszeiten in einer privat-kommunalen Klinik scheinen dahingegen keinen
groRen Schwankungen zu unterliegen. Man konnte annehmen, dass ein privates
Krankenhaus Uber bessere Patientenverwaltungssysteme verfigt und dadurch die

administrativen Tatigkeiten teilweise vereinfacht und verkurzt werden [13].
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Des Weiteren zeigte sich, dass Universitatsarzte/-arztinnen im Durchschnitt etwas
langer mit dem Patienten reden als ihre Kollegen in einer privat-kommunalen Kilinik.
Dies kann einerseits mit der hoheren Patientenzahl in einer Universitat begriandet
werden. Andererseits konnen die teils komplexeren Patientenfalle und die dadurch
notwendigen Untersuchungen einen hdheren Kommunikationsbedarf verursachen
[101]. Die Anzahl an betreuten Patienten wies in der Uni. eine vergleichsweise hohe
Standardabweichung auf. Sie spiegelt die hohe Patientenfluktuation in einer Uniklinik
wider, die den Arztinnen und Arzten wiederum ein héheres MaR an administrativen
Arbeitsaufwand abverlangt.

Der prozentuale Anteil von Besprechungen mit Kollegen in einer Universitat lag mit
unter dem Anteil in einer privat-kommunalen Klinik. Auch dies kdnnte ein Hinweis fur
eine Mehrbelastung im universitdren Arbeitsalltag sein. Die Arztinnen und Arzte
besitzen dort weniger Zeit fur ausgiebige Fall- oder auch Fruhbesprechungen. Die
Bedeutung solcher klinischen Besprechungen insbesondere fur Assistenzarzte/-
arztinnen wurde jedoch schon vielfach in der Fachpresse betont [13,20]. Besonders
junge Arzte sind auf die sténdige Supervision und klinischen Unterweisungen
angewiesen. Dies erwartet man speziell von Universitatseinrichtungen. Der erfasste
Zeitanteil an Supervision sowohl in einer Universitat als auch in einer privat-
kommunalen Einrichtung betrug nur sehr geringe Werte.

In Bezug auf die Oberkategorie Operation ergab sich in beiden Tragerschaften kein
wesentlicher Unterschied. Im Gegensatz dazu nahm die Tatigkeit ,Weg“ innerhalb
einer Uni. signifikant mehr Zeit in Anspruch als in einem privat-kommunalen Klinikum.
Die Ursache dafur konnte aber auch in den raumlichen Gegebenheiten der
Universitat liegen. Daher lassen sich diese Resultate nicht auf andere universitare
Einrichtungen Ubertragen.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich ableiten, dass die Mehrarbeit der Universitatsarzte
pro Tag vermutlich mit administrativen Tatigkeiten und Weg geflllt wird. Diese
Ergebnisse bestatigen auch die Resultate von Mache et al. (2009) [32]. Es wurde
203 Arztinnen und Arzte aus privaten und o6ffentlichen Krankenhaustréagerschaften
hinsichtlich inres Arbeitsaufwandes befragt. Mache et al. zeigten, dass Arztinnen und
Arzte aus privaten Kliniken signifikant weniger Giber hohe Arbeitsbelastungen klagten
als die Arzteschaft aus 6ffentlichen Kliniken. Weitere Studien stimmen mit dieser

Aussage Uberein [5].
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Multitasking

Die Beobachtung ergab in der Universitat einen hoheren Multitaskinganteil als in der
Vergleichsklinik. Diese Differenzen erwiesen sich jedoch als nicht signifikant. In
vielen Studien wurde gezeigt, dass durch Multitasking die Stressbelastung und
Unzufriedenheit vieler Arztinnen und Arzte steigt [83,97]. Die Resultate lassen also
vermuten, dass die Arzteschaft beider Tragerschaften durch die parallele
Durchfihrung mehrerer Tatigkeiten versuchen, den wachsenden Aufgaben gerecht
zu werden.

Wahrend in einer Universitat die haufigste Nebentatigkeit die administrative
Handlung ,Akte und Befunde einsehen® war, wurden die Nebentatigkeiten in einer
privat-kommunalen Klinik durch kommunikative Handlungen bestimmt. Die
vergleichsweise geringe kommunikative Tatigkeit in einer Universitat verdeutlicht
noch einmal die dort vorherrschende Notwendigkeit, administrativ. und
dokumentarisch tatig zu sein. Viele Studien bewiesen aber, dass sowohl die Arzt-
Patienten-Kommunikation als auch der kommunikative Kontakt zwischen den
Arztinnen und Arzten sowie die Supervision eine protektive Funktion in Bezug auf die
Gesundheit und Zufriedenheit des Arztes und des Patienten haben kann [65,90,98].

Eine Aussage uber die Arbeitsanforderungen im Wochentagsvergleich gibt die
Analyse der Anzahl aller Multitaskingkombinationen. Man findet in einem
universitaren Krankenhaus montags einen starken Anstieg von
Tatigkeitskombinationen. Dies liele sich mit einer erhohten Arbeitsanforderung zu
Beginn der Woche, bei erhohtem Bedarf die Arbeit des Wochenendes aufzuarbeiten,
erklaren. Ein Losungsansatz bestande hierbei in der strukturellen Reorganisation der
Arbeitsaufgaben wahrend der Woche. So kénnte in bestimmten Arbeitsbereichen
bereits ,vorgearbeitet® werden. In einer privat-kommunalen Klinik sind die
Tatigkeitskombinationen insgesamt im Wochentagsvergleich konstanter als in einer
Universitat. Diese Ergebnisse zeigen, dass der Arbeitsanspruch in diesen
Krankenhausern zwar hoch war, jedoch im Wochenvergleich weniger wechselhaft,
madglicherweise besser organisiert.

Die Anzahl dieser Kombinationen kann eine Aussage uber die ,Fragmentiertheit der
Arbeit geben. Je mehr Tatigkeitskombinationen existieren, desto haufiger muss der
Arzt/die Arztin umdenken, sich auf neue Handlungen orientieren und konzentrieren.

Eine Neuorientierung erfordert eine gewisse Einarbeitungsperiode [77,83]. Infolge
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dessen koénnen arztliche Fehlentscheidungen getroffen werden [83,96]. Diesem
Risiko scheinen somit die Arztinnen und Arzte beider Tragerschaften ausgesetzt zu

sein.

Telefonate und Unterbrechungen

In der Universitat wurde signifikant mehr telefoniert als in einer privat-kommunalen
Einrichtung. Ein Anlass dafur ware moglicherweise die bereits erwahnte komplexere
Patientengeschichte in einer Universitat, die vielfach konsultative oder administrative
Telefonate verlangt. Zudem wurde man in universitaren Einrichtungen signifikant
haufiger — zumeist durch das Telefon - unterbrochen. Auch dadurch wurde die
Stressbelastung und das Risiko, Fehler zu begehen, erhoht [82].

4.1.3 Selbsteinschatzung im Vergleich zur Fremdbeobachtung

In Bezug auf die Selbst- und Fremdeinschatzung der Gynakologinnen und
Gynakologen ergaben sich signifikante Differenzen. So wurde der Zeitaufwand fur
die Tatigkeit ,Arztbrief verfassen®, ,gynakologische Diagnostik® oder
.Patientengesprach wahrend der Aufnahme® als hoher eingeschatzt, als er wahrend
der Beobachtung war.

Eine vergleichende Untersuchung von objektiv erhobenen Tatigkeiten und der
Selbsteinschatzung wurde in friheren Untersuchungen nicht durchgefihrt. Im
Rahmen dieser Studie sollte dies an einzelnen Tatigkeiten exemplarisch erfolgen. Es
zeigte sich, dass die begleiteten Arztinnen und Arzte Téatigkeiten aus dem Bereich
der indirekten und der direkten Patientenbetreuung als langwieriger bewerten, als sie
tatsachlich waren.

Der Grund fiir diese Diskrepanzen kénnte in dem von den Arztinnen und Arzten
jeweils subjektiv verspurten Arbeitsaufwand liegen. Mdoglicherweise zeigen diese
Resultate die von den Arztinnen und Arzten empfundene hohe Stressbelastung.
Nach Blimmert werden Tatigkeiten, an denen sie mehr Gefallen finden, als klrzer
wahrgenommen, wahrend Tatigkeiten, die als weniger schon angesehen werden, als
sehr langwierig empfunden werden [102]. Diese Problematik koénnte auf
Handlungsbedarf hinsichtlich des Zeitmanagements von Arztinnen und Arzten
hinweisen. Es stellt sich die Frage, ob speziell auf das Arztepersonal ausgerichtete

Schulungen zu effektivere Zeiteinteilung ein adaquater Lésungsansatz sein konnte.
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Solche Schulungen baten unter Umstdnden die Maoglichkeit unangenehme
Tatigkeiten schneller und effektiver zu erledigen, um die verbleibende Zeit den
angenehmeren Handlungen wie der direkten Patientenbetreuung zu widmen. Weiter
fuhrende Interpretationen der Ergebnisse im Rahmen dieser Studie sind jedoch nur
eingeschrankt mdglich, da ein Vergleich zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung
hier nur exemplarisch erfolgte. FUr konkretere Aussagen waren weitere Studien

notwendig.

4.2 Arbeitszufriedenheit im Fachbereich Gynakologie und Geburtshilfe

In einem 2003 veroffentlichten Konsensus Statement der American Society for
Suicide Prevention wird kritisch konstatiert, dass der psychischen Verfassung von
Arztinnen und Arzten in der Medizinkultur zu wenig Bedeutung beigemessen wird,
trotz der Erkenntnisse Uber unbehandelte Verstimmungsstérungen und steigende
Suizidzahlen [84].

Die anhand des Fragebogens erfassten Dimensionen lassen sich unter anderem den
Bereichen Arbeits- und Lebenszufriedenheit, Widerstandskraft gegenlber
Belastungen und Rollenkonflikten zuordnen [69,70,72]. So konnten verschiedene

potenzielle Gesundheitsressourcen erfragt werden.

4.2.1 Bisherige Studienlage und Vergleich zur vorliegenden Studie

Eine zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse der Literaturrecherche zur

Arbeitszufriedenheit kann Tab. 14 (S. 119) entnommen werden.
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Tabelle 14: Studien zur Arbeitszufriedenheit von Arztinnen und Arzten

Autor Jahr Land Arbeitszufriedenheit
(%)
Mechanic et al. 1972 USA, England, Wales 95
Skolnik et al. 1993 USA 65
Kravitz et al. 1996 - 1999 USA 34
Collins et al. 1997 USA 35
Frank et al. 1999 USA 84
Landon et al. 1997 - 2001 USA 424 -414
Jurkat et al. 2001 Deutschland 58,3
Leigh et al. 2002 USA 27,3
Elit et al. 2004 Kanada 92
Blazek et al. 2005 USA 61.4
Becker et al. 2006 USA 83
Berliner Studie 2009 Deutschland 60.1

Unter den dargestellten Ergebnissen dieser Studie imponiert zunachst die
mittelmaRig ausgepragte Arbeitszufriedenheit von 60.10% unter den Gynakologinnen
und Gynakologen. Bereits 1972 untersuchten Mechanic et al. die
Arbeitszufriedenheit von Arzten in den USA, England und Wales. Es ergab sich eine
vergleichsweise hohe Arbeitszufriedenheit von 95% [103]. Skolnik et al. (1993)
befragten 1066 Familienarzte/-arztinnen in den USA. Es wurden zu diesem Zeitpunkt
nur noch Werte von 65% erfasst [104]. Im Rahmen einer Langsschnittstudie fuhrten
Landon et al. Telefonbefragungen zwischen 1997 und 2001 durch [24]. Dabei gab es
nur geringe Anderungen in der Arbeitszufriedenheit, von 42.4% im Jahre 1997 auf
41.4 % im Jahre 2001 [24]. Jurkat et al. (2001) legten 275 hessischen Arztinnen und
Arzten einen Fragebogen zur Lebensqualitat vor. Ein prozentualer Anteil von 58.3%
beschrieb, sie seien ,im gro3en und ganzen zufrieden“ [105].

Wahrend die Arbeitszufriedenheit der vorliegenden Studie doch deutlich unter den

Angaben der Studien aus den 70er Jahren liegt, so reiht sie sich doch moderat in die
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Datenlage der vergangenen Jahre ein. Sie liegt Uber dem Durchschnitt der von
Landon et al. (2001) erfassten Zufriedenheit von Arztinnen und Arzten
unterschiedlicher Fachbereiche.

Zur Arbeitszufriedenheit von Gynakologinnen und Gynakologen liegen weniger
Daten vor. Besonders in Deutschland wurde diese noch nicht untersucht.

Kravitz et al. legten eine Vergleichsstudie von 1996 bis 1999 an. Ein Anteil von 34%
der befragten Gynakologinnen und Gynakologen zeigte sich sehr zufrieden. Unter
den Arztinnen und Arzten beschrieben 45% héhere Arbeitshindernisse und 58% war
es ,fast immer® nicht mdglich, den Patienten in entsprechendem Male gerecht zu
werden. Im Jahresvergleich gab es dabei keine signifikanten Unterschiede [47].
Bezogen auf die Fragebogenstudie wahlten Elit et al. (2004) ein &hnliches Design
wie das vorliegende [37]. 35 Gynakologinnen und Gynakologen wurden uber ihre
Arbeitszufriedenheit befragt. Ein Anteil von 92% der Befragten beschrieben sich als
zufrieden. 26% gaben an einem hohen Stress ausgesetzt zu sein, welcher mit
Entpersonalisierung und Abgeschlagenheit assoziiert wurde [37]. Auch die Studie
von Schneider et al. (2002) umfasste eine ahnlich hohe Anzahl von Probanden. Von
40 Gynakologinnen und Gynakologen verwiesen 27.5% auf hdéheren Arbeitsstress
[106]. Blazek et al. (2005) beschrieben 61.4% Zufriedenheit bei 35 Gynakologinnen
und Gynakologen [41]. Eine weitere US amerikanische Studie unter Becker et al.
(2006) legte 429 Gynakologinnen und Gynakologen einen Fragebogen bezuglich
ihrer Arbeitszufriedenheit vor. 83% aulderten sich als zufrieden. Die von Leigh et al.
(2002) ermittelten Daten zur Arbeitszufriedenheit von 12474 Arztinnen und Arzten
verschiedener Fachbereiche ergaben fur Gynakologinnen und Gynakologen Werte
von 27.3% fur die Aussage ,sehr zufrieden® und 25% fur ,unzufrieden® [60].

Viele der bisherigen Untersuchungen zur Arbeitszufriedenheit wurden nicht explizit
validiert und bewiesen dementsprechend auch keine eingehende Reliabilitat in
Bezug auf den Zufriedenheitsbegriff [107]. Vielmehr nutzten sie eigene Definitionen
von Zufriedenheit [107]. Dies erschwert die Gegenuberstellung mit der vorliegenden
Studie.

Vergleicht man die Daten der vorliegenden Studie mit den Ergebnissen von Elit et al.
(2004), welche dem vorliegenden Studiendesign am ahnlichsten war, so fallt auf,
dass die Arbeitszufriedenheit der deutschen Kollegen deutlich unter den von Elit et
al. ermittelten 95% liegt [37]. Elit et al. bezogen sich in ihrer Befragung jedoch auf

kanadische Spezialisten in Gynakologie - Onkologie. Dies schrankt die
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Vergleichbarkeit mit den vorliegenden Daten ein, unterstitzt jedoch auch die
Ergebnisse von Bovier et al. (2003). Hier heil3t es, dass Assistenzarzte/-arztinnen in
allen Aspekten weniger zufrieden als Fach- und Oberarzte/-arztinnen waren [108].

19 der 30 Arztinnen und Arzte, welche in der vorliegenden Studie befragt wurden,
waren in der Assistenzarztzeit. So koénnten sich die geringeren Werte flr
Arbeitszufriedenheit, in der geringeren Entscheidungsfahigkeit und Autonomie von
Assistenzarzten/-arztinnen gegenuber Fach- oder Oberarzten/-arztinnen erklaren.
Bovier et al. (2003) zeigten weiterhin, dass unter allen Spezialisten die Arztinnen und
Arzte operativer Facher den geringsten Grad an Arbeitszufriedenheit aufwiesen
[108].

In einer Studie von Lund et al. (2005) beschrieben Gynakologinnen und
Gynakologen eine signifikant hohere Zufriedenheit in Bezug auf geburtshilfliche
Arbeiten als auf operative gynakologische Tatigkeiten [94].

Diese Studien zeigen, dass die arztlichen Tatigkeiten direkten Einfluss auf die
Zufriedenheit haben. Operative Handlungen erfordern schnelle Entscheidungen und
implizieren eine hdhere Verantwortung. Dies kénnte einen negativen Einfluss auf die
Arbeitszufriedenheit haben. Dazu ware jedoch vergleichende Studien notwendig.

Die Ergebnisse der Tatigkeitsanalyse deuten bereits auf die zunehmenden
administrativen Aufgaben der Arztinnen und Arzte hin. Das Bearbeiten von
Krankenkassenanfragen, das Verfassen umfangreicher Arztbriefe und das Anmelden
von Untersuchungen spiegeln die veranderten Pflichten seit den 70er Jahren wider.
Dies konnte ein Grund fur die seither abnehmende Arbeitszufriedenheit sein.

Wie bestimmte Arbeitsaufgaben aufgenommen und beurteilt werden, ist auch von
individuellen Personlichkeitsstrukturen abhangig. Stress und Unzufriedenheit
entstehen nach Lazarus und Folkman vor allem durch die kognitive Bewertung von
Situationen. Stress entsteht demnach nicht durch die Ereignisse selbst, sondern erst
durch die Verarbeitung des/der Betroffenen [109]. Die Ergebnisse der vorliegenden
sowie der erwahnten Studien kénnen durch das Stressmodell von Lazarus belegt
werden. Unzufriedenheit kann durch sich selbst verstarkt werden und ist demnach
eine kurzzeitige Folge von Arbeitsstress. Psychosoziale Konflikte kdnnen hingegen
Folge langerer Exposition von Stress und Unzufriedenheit sein.

Zahlreiche jungere Studien bewiesen den Zusammenhang von Unzufriedenheit am
Arbeitsplatz mit Depression und sowie Suizid [43]. In der vorliegenden Studie konnte

ahnliches bewiesen werden: Der Gesundheitszustand und die Lebenszufriedenheit
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korrelierten signifikant mit der Arbeitszufriedenheit. So erscheint der Begriff der
Arbeitszufriedenheit nicht als statisches Modell sondern vielmehr als dynamische,
mehrdimensionale Einheit, welche den Menschen in verschiedenen Facetten
beeinflusst und pragt.

Darlber hinaus fanden Grol et al. (1985) eine Korrelation zwischen arztlicher
Zufriedenheit und Qualitat der Patientenbetreuung sowie starkerer psychosozialen
Zuwendung [110]. Ahnliche Ergebnisse zeigten auch Epstein et al. (2000) [111].
Arbeitszufriedenheit zeigt demnach direkten Einfluss auf das Arzt-Patienten-
Verhaltnis und damit auf die Guite arztlichem Handelns. Hinzu kommen die
entstehende Kosten durch mangelhafte Zufriedenheit am Arbeitsplatz. Buchbinder et
al. fanden heraus, dass die Kosten fur arztlichen Arbeitsrickgang durch
Unzufriedenheit zwischen 236 383 Dollar fur Hausarzte und 264 345 fur Kinderarzte/-
arztinnen schwanken [112].

So erscheint es naheliegend, die einzelnen Komponenten und Einflussgrof3en von

Arbeitszufriedenheit genauer zu untersuchen.
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Arbeitssituation weiblicher Arzte

Ein Anteil von 95% aller befragten Arzte waren weiblich. Dieser hohe Anteil war
Folge des hohen Anteils weiblicher Assistenzarzte in der Gynakologie und
Geburtshilfe. Von allen Assistenzarzten der vier Kliniken waren 87.23% weiblich.
Somit waren die Werte von 60.10% fur Arbeitszufriedenheit von Gynakologen auch
Werte zur Arbeitszufriedenheit von Arztinnen. Dies macht eine eingehendere
Betrachtung der bisherigen Datenlage und vergleichende Analyse notwendig.

Frank et al. (1999) fanden in ihrer Studie mit 4501 Arztinnen eine 84%ige
Zufriedenheit unter den Gynakologen [64]. Damit liegen diese Ergebnisse deutlich
Uber den Resultaten der vorliegenden Studie. Laut Frank et al. warden 31% der
Arztinnen nicht noch einmal den Arztberuf wahlen, 38% wiirden ein anderes
Fachgebiet wahlen [64]. Trotz geringerer Arbeitszufriedenheit gaben in der
vorliegenden Studie weniger Gynakologinnen an, den Beruf aufgeben zu wollen (n =
3). Weiterhin zeigten Frank et al. (1999), dass die Befragten mit hoher
Unzufriedenheit eher den Beruf wechseln oder wechseln wollen [64]. Diese
Ergebnisse stimmen mit den Resultaten der vorliegenden Studie Uberein, je
unzufriedener die Arztinnen waren, desto eher dachten sie Uber eine Aufgabe ihres
Besuches nach.

Die Studie von Frank et al. (1999) wurde ebenso wie die Berliner Studie nicht als
Vergleichsstudie zwischen mannlichen und weiblichen Arzten angelegt. Es wurde
lediglich eine Momentaufnahme der Arbeitszufriedenheit unter weiblichen Arzten
gegeben [64]. Ein Vergleich zu Studien, welche Manner und Frauen befragten,
wurde dadurch erschwert.

Wahrend Lewis et al. (1994) noch keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
zwischen mannlichen und weiblichen Arzten verzeichneten [113] und auch 12 Jahre
spater Emmons et al. (2006) keinen signifikanten Unterschied in der
Arbeitszufriedenheit von mannlichen und weiblichen Gynéakologen fanden [43],
zeigten Collins et al. (1997), dass Frauen unzufriedener waren als Manner. In dieser
Studie beschrieben Arztinnen eine Arbeitszufriedenheit von nur 35% [59]. Dies
bewiesen auch Bovier et al. in seiner Studie aus dem Jahre 2003 [108]. Frauen
waren hier signifikant weniger zufrieden mit der Patientenbetreuung, der
Arbeitsbelastung und personlichen Belohnungen (,personal rewards®).

Im Verlauf der vergangenen Jahre schien demnach die Arbeitszufriedenheit unter

Frauen zu niedrigeren Werten zu tendieren.
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Dieser geringeren Arbeitszufriedenheit unter Frauen kdonnen verschiedene Faktoren
zugrunde liegen. Auch heute noch gibt es geschlechtsgebundene Einflussgrof3en auf
Arbeitszufriedenheit wie sexuelle Belastigung, ungleiche Gehalter oder schlechteres
soziales Klima [114,115]. Frauen fihlen sich einem Konflikt zwischen Arbeits- und
Familienleben starker ausgesetzt, was weiteren Arbeitsstress und Unzufriedenheit
zur Folge haben konnte [52]. Arbeiten unter hohem Zeitdruck bei Frauen wird nach
Linzer et al. mit einem hoheren Arbeitsstress assoziiert [7]. Eine schwedische Studie
fand heraus, dass unter Arztinnen ein 5.7fach erhdhtes Selbstmordrisiko besteht
[116]. Im Jahre 1992 konstatierte D. Black, dass 6.5% aller Arztinnen im Laufe ihres
Lebens Suizid begehen [117].

Einen weiteren Erklarungsansatz fur eine geringere Arbeitszufriedenheit unter
Frauen und die erwahnten Folgen liefern Barnett et al. (1998) [118]. Diese Studie
untersuchte den Zusammenhang von externen sowie internen motivationalen
Karrierefaktoren und akademischen Leistungen. Es wurde angenommen, dass
Frauen eine geringere intrinsische Motivation haben als Manner, sich mit ihrem Beruf
zu identifizieren. Des Weiteren hatten sie auch eine geringere extrinsische
Motivation, da sie starker familiaren Verpflichtungen gerecht werden mussten und im

Berufsleben auch haufiger benachteiligt seien [118].

Emotionale Eingebundenheit, Entscheidungsspielraum und
Arbeitszufriedenheit

Zahlreiche Studien verweisen auf die Bedeutung der Autonomie und der
Emotionalen Eingebundenheit in Hinblick auf die Arbeitszufriedenheit [9,24,108,111].
Je groRer der Entscheidungsspielraum der Arztinnen und Arzte war, desto
zufriedener waren die Befragten. Dies konnte auch in der vorliegenden Studie
gezeigt werden. In der Schweizer Studie von Bovier et al. wurde Uber eine
Autonomie von 41.2% berichtet [108]. Diese Werte Ubersteigen die in der
vorliegenden Studie erfassten Werte fur Autonomie. Die Gynakologinnen und
Gynakologen der vorliegenden Untersuchung schatzten ihre Autonomie demnach als
geringer ein.

Anhand eines Fragebogens wurden in Massachusetts Arztinnen und Arzte in der
Primarversorgung zu ihrer Zufriedenheit durch Murray et al. (2000) befragt [9]. Es

wurde deutlich, dass die Zufriedenheit vor allem bezlglich der Patientenzeit, der
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Autonomie und der verbleibenden Zeit flr persoénliche Dinge und Familie gering war
[9].

Frank et al. (1999) befragten Gynakologinnen zu ihrer Zufriedenheit [64]. 32% der
Arztinnen beschrieben ein geringes Kontrollvermdgen der Arbeit. Weiterhin zeigte
sich, dass hoheres Alter, weniger Arbeitsstress und mehr Einflussmdglichkeiten
signifikant mit der Arbeitszufriedenheit korreliert [64]. Die starkste Korrelation gab es
zwischen Arbeitskontrolle und —zufriedenheit [64]. Nach multivariablen Auswertungen
zeigten auch Landon et al. (2003), dass klinische Autonomie die hochste
Vorhersagekraft in Bezug auf Zufriedenheit hat [24].

In der vorliegenden Studie wurde auch die emotionale Eingebundenheit und ihre
Korrelation mit Arbeitszufriedenheit ermittelt. In der Literatur wurde dieser
Zusammenhang bisher weniger untersucht als die Korrelation zwischen
Arbeitszufriedenheit und Autonomie. Vielfach wird emotionale Eingebundenheit als
Komponente mit Einfluss auf die Zufriedenheit unter Arztinnen und Arzten erwahnt,
seltener wird sie genauer beschrieben [24,47,63]. Trotzdem es kontraintuitiv
erscheint, konnte auch in der vorliegenden Untersuchung keine signifikante
Korrelation zwischen der emotionalen Eingebundenheit und Arbeitszufriedenheit
nachgewiesen werden.

So scheint der Autonomie und dem Kontrollvermogen an der Arbeitsstelle besondere
Bedeutung als pradiktiver Komponente zu zukommen. Auch hierbei scheint das
Ausmall des Einflusses von Autonomie auf Zufriedenheit von kognitiven
Bewertungen und somit auch von Personlichkeitsmerkmalen abhangig zu sein
[92,109]. Trotzdem die Befragten durchschnittlich Werte von Uuber 70% fur
Emotionale Eingebundenheit angaben, wurde dies von ihnen scheinbar nicht direkt
mit Arbeitszufriedenheit assoziiert. Vielfach kdnnte es von den Arztinnen und Arzten

auch als personliche Schwache empfunden werden.

Soziale Unterstiitzung, Rollenkonflikte, Verbundenheit mit der Arbeit und
Arbeitszufriedenheit

McMurray et al. zeigten in ihrer Untersuchung aus dem Jahr 2000, dass eine hohe
Arbeitszufriedenheit unter Arztinnen positiv mit guten interkollegiale Beziehungen
assoziiert ist [7]. Damit bewiesen McMurray et al., dass innerkollegiale Beziehungen

eine Ressource zur Stressbewaltigung darstellen kann [7].
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In der vorliegenden Studie wurden anhand von Fragebdogen moderate
Durchschnittswerte von 63.13% fur soziale Unterstitzung erreicht, die
Tatigkeitsanalyse zeigte allerdings sehr geringe Zeitangaben fur Zuspruch oder
Feedback. Trotzdem ein Zusammenhang vermutet wurde, erwies sich die Korrelation
zur Arbeitszufriedenheit als nicht signifikant. Im Sinne des Stressmodells nach
Lazarus kann soziale Unterstutzung als Copingstrategie zur Bewaltigung von
Stresssituationen bzw. zur Bewaltigung von Situationen hoher Unzufriedenheit
angesehen werden [109]. Wahrend sich ein Zusammenhang von vorherrschender
Unzufriedenheit und geringer sozialer Unterstltzung nicht herstellen lie3, Iasst sich
also vermuten, dass die soziale Unterstutzung eine Ressource zur Verbesserung der
Arbeitszufriedenheit darstellt. So bewiesen Jurkat et al.,, dass geringe soziale
Unterstiitzung mit hohen Depressionswerten unter Arztinnen und Arzten signifikant
korreliert [105]. Nach Arnetz et al. (1997) erhalten Frauen signifikant haufiger
soziales Feedback als Manner [119]. Aufgrund der geringen Datenlage zur sozialen
Unterstltzung bei Mannern konnte diese Aussage jedoch nicht hinreichend verifiziert
werden.

Werden die individuellen Aufgaben- und Entscheidungsbereiche nicht konkret
abgesteckt, kann dies zu Rollenkonflikten fuhren [86]. Viele Studien erwahnen diesen
Aspekt arztlicher Unzufriedenheit [10,86]. Besonders in Bezug auf das Arzt-
Patienten-Verhaltnis  kdnnen Rollenkonflikte zu  Missverstandnissen  und
Unzufriedenheit flihren [86]. In der vorliegenden Studie konnten solche
Zusammenhange nicht nachgewiesen werden. Diese Ergebnisse konnten sich auch
anhand der geringen Stichprobenanzahl erklaren lassen.

Commitment, oder Verbundenheit mit dem Beruf wies eine positive Korrelation mit
Arbeitszufriedenheit auf. Dies bestatigt die Vermutung der Berliner Studie, dass sich
eine Identifikation mit dem Beruf positiv auf die Arbeitszufriedenheit auswirkt. Damit
kann diese Eigenschaft als Copingstrategie im Sinne von Lazarus gewertet werden.
Malnahmen, welche die Verbundenheit und die Teamfahigkeit im Arbeitsumfeld
starken, wie beispielweise regelmaRige Treffen, die Ubergabe von mehr
Entscheidungs- und Organisationsfreiheiten, kdnnte somit die Arbeitszufriedenheit

steigern.
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Arbeits- und persénliches Leben

Bacon et al. (2008) betonten, dass 23% der Arztinnen unter 40 Jahre ihre Arbeitszeit
zugunsten ihres Familienlebens verkurzten [52]. Gordinier et al. (2000) befragten 65
Gynakologinnen zur Gestaltung ihres Arbeits- und Familienlebens. Die Organisation
der Kinderbetreuung stellte sich als Stressfaktor heraus. Die meisten beschrieben die
genannte Balance zwischen personlichem Leben und Arbeitsleben als wichtigste
Determinante fur hohe Zufriedenheit. Um dies zu erreichen, erbaten sich die meisten
Gynakologinnen eine hdhere Flexibilitat in Bezug auf die Arbeitsstunden und Dienste
[42].

Frank et al. (1999) bewiesen, dass Arztinnen mit mehr Kindern und geringerem
privaten Stress (Familienstress) zufriedener sind. Ein geregeltes Familienleben mit
festen Betreuungszeiten fur die Kinder und im Krankheitsfall flexible, aber zeitlich
geregelte Arbeitszeiten kdnnen es dem Arzt ermdglichen, sich in der determinierten
Zeit der Arbeit starker zu widmen [65,120].

Die erwahnten Daten lassen eine signifikante Korrelation zwischen Arbeits-Familien-
Konflikt und Arbeitszufriedenheit vermuten. In der vorliegenden Studie konnte diese
aber nicht nachgewiesen werden. Moglicherweise kdnnte eine Erklarung dafur in den
demographischen Daten der Probanden liegen. Es lasst sich demnach nur
mutmalen, dass bei dieser Stichprobenauswahl nur ein geringes Potenzial fur einen
Arbeits-Familien-Konflikt bestand. Ein ausgewogenes Familien- und Arbeitsleben
stellt eine wichtige Ressource zur Bewaltigung von Stresssituationen im
Krankenhaus dar [108,121].

Die Arbeitsbedingungen und Arbeitszufriedenheit

Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor auf arztliche Arbeitszufriedenheit scheint die
Tatigkeitszusammensetzung zu sein [122]. Schon B. H. Mawardi fand 1979 heraus,
dass arztliche Unzufriedenheit von Zeitdruck, speziell genannt als Dienstanzahl im
Monat, Arbeitsdruck und zu geringe personliche freie Zeit bestimmt wird [122].
Zahlreiche weitere Studien zeigten eine positive Korrelation zwischen der Anzahl von
Patienten und der Zufriedenheit in Bezug auf die Patientenbetreuung und das
arztliche Ansehen [93,122,123].

In der vorliegenden Studie konnte keine signifikante Korrelation zwischen
quantitativen Anforderungen, der Multitaskingrate, der Anzahl an Unterbrechungen

oder Patienten und der Arbeitszufriedenheit gefunden werden. Einerseits bestatigt
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dies die mdglicherweise geringe Stichprobenanzahl. Auf der anderen Seite zeigten
diese Ergebnisse, dass Arbeitszufriedenheit nicht eindimensional von arztlichen
Tatigkeiten beeinflusst wird, sondern dass verschiedene Komponenten im
Zusammenspiel auf die Zufriedenheit von Arztinnen und Arzten einwirken [73].

Lund et al. untersuchten im Jahre 2004 die Arbeitszufriedenheit unter
Assistenzarzten und -arztinnen anhand eines Fragebogens [94]. In dieser Studie
betrug die durchschnittliche, von den Arztinnen und Arzten angegebene Arbeitszeit
zwischen 73 und 66 Wochenstunden und damit noch Uber der arztlichen Arbeitszeit
in der vorliegenden Zeit [94]. Carr et al. (2003) und Leigh et al. (2002) bewiesen,
dass die HOhe der Arbeitszeit positiv mit der Arbeitszufriedenheit korreliert [124,125].
J. L. Bacon berichtete 2008, dass Arztinnen unter 40 Jahre nur drei Std. weniger
arbeiteten als ihre mannlichen Kollegen. Ab einem Alter Uber 40 Lebensjahre gab es
keine signifikanten Arbeitszeitunterschiede mehr [52]. Trotzdem es kontraintuitiv
erscheint, konnten in der vorliegenden Studie keine signifikanten Zusammenhange
zwischen der Arbeitszeit und der Zufriedenheit nachgewiesen werden. Fur Berliner
Gynakologinnen und Gynakologen scheinen demnach die Arbeitsbedingungen und
weniger die Arbeitsinhalte eine Rolle in Bezug auf die Arbeitszufriedenheit zu
spielen. Die von verschiedenen Autoren vorgeschlagene Reduktion der Arbeitszeit
zur Steigerung der Zufriedenheit wurde in diesem Fall wahrscheinlich nur geringflgig
Effekte erzielen [120,126].

Eine weitere, gegebenenfalls wichtige EinflussgroRen auf die Arbeitszufriedenheit
stellt die anhand des TAA-KH-Fragebogens ermittelte Zufriedenheit mit der
personellen Ausstattung und der Ausstattung mit Arbeitsraumen dar. Hierbei
bestatigen sich in der vorliegenden Studie die Ergebnisse von Elit et al. (2004). Man
fand eine signifikante Korrelation zwischen einer inadaquaten Anzahl von
medizinischem Personal und Arbeitszufriedenheit oder Abgeschlagenheit [37].

Arzte, die mit der personellen Besetzung ihrer Abteilung unzufrieden sind, fiihlen sich
mdglicherweise in ihrer Arbeit nicht ausreichend wert geschatzt und unterstitzt.
Zudem ist es denkbar, dass durch Mangel an Pflege- und arztlichem Personal
Mehrarbeit fur die Gynakologinnen und Gynakologen entsteht, die wiederum
ansteigende Unzufriedenheit bedingen kann.

Trotz der in der Universitat vorherrschenden mangelhaften Ausstattung mit

Arbeitsrdumen sind diese Daten nicht signifikant in die Gesamtergebnisse
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eingegangen. Fur weiter fUhrende Aussagen waren Untersuchungen mit einer

groReren Stichprobenanzahl notwendig.

Persoénlichkeitsfaktoren und Arbeitszufriedenheit

Nach dem in Abbildung 36 abgebildeten Belastungs- und Beanspruchungsmodell
sind wichtige Komponenten mit Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit einerseits die an
den Arzt gestellten Anforderungen und andererseits die vom Individuum
ausgehenden Ressourcen zur Bewaltigung dieser Anforderungen [73]. Diese
Darstellung unterstitzt nochmals den Ansatz einer multifaktoriell beeinflussbaren

Arbeitszufriedenheit.

Stressoren in der R Kurzfristige
Arbeitssituation Stl‘fssfomen |
(Larm, geringer - Korper (Anstieg von
Entscheidungs- Primare Blutdruck und
spielraum) <l Bewertung Herzfrequenz)
(irrelevant, - Psyche (Wut, Ge-
Personenbezogene positiv, L reiztheit)
Risikofaktoren stressend) 4+ Bewaltigung: - Vgrhalten
(Gesundheits- A (Leistungs-
zustand, Arger) Problembezogen schwankung)
Sekundare
Ressourcen der <+ Bewertung 4§ Emotionsbezogen Langfristige
Arbeitssituation (Welche Stressfolgen
(soziale Unter- Bewaltigungs - Korper (Herz-
stitzung) maoglichkeiten Kreislauferkrankungen
habe ich?) etc.)
- Psyche (Depression,
Personenbezogene Burnout)
Ressourcen (z.B. > | - Verhalten (Rauchen,
soziale Kompetenz) Alkohol, Drogen etc)

Abbildung 36: Beanspruchungs- und Belastungsmodell modifiziert nach Blissing [73]

Trotz vergleichbarer beruflicher Anforderungen verarbeiten Menschen berufliche

Belastungen auf unterschiedliche Art und Weise [73]. Friedmann und Slatt (1988)

zeigten, dass unterschiedliche Personlichkeitsmerkmale wie Introvertiertheit und

Extrovertiertheit von Medizinstudenten/-studentinnen deutlichen Einfluss auf die Wahl

des spateren Fachbereichs haben [127]. Die Autoren schloRen daraus, dass solche
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Personlichkeitsstrukturen mdglicherweise auch die Lebens- und Arbeitszufriedenheit,
unabhangig von der gegenwartigen Arbeitssituation beeinflussen konnten [127].

In der vorliegenden Studie wurde das Personlichkeitsmerkmal Selbstwirksamkeit und
Optimismus auf seine Korrelation mit Arbeitszufriedenheit hin untersucht. Nach
Scholler et al. (1999) beschrieben Selbstwirksamkeit die personliche Uberzeugung
aufgrund der eigenen Kompetenzen bestimmte Aufgaben oder Hindernisse
bewaltigen zu konnen [72]. Optimismus als Lebens- und arbeitsbejahende
Eigenschaft kann sich als wichtige Gesundheitsressource im Arbeitsumfeld erweisen
[6,38]. Beide Merkmale zeigten, wie erwartet, eine signifikante Korrelation mit
Arbeitszufriedenheit.

Im Rahmen dessen sollte das Konzept der Salutogenese und ,salutogener”
Personlichkeitsstruktur nicht unerwahnt bleiben, wobei Selbstwirksamkeit und
Optimismus Variablen dieses Konzepts darstellen [128]. Die Salutogenese umfasst
Merkmale, die Gesundheit und gesund machende Aspekte vor der Krankheit in den
Vordergrund rucken [128].

Auch weitere Persdnlichkeitsmerkmale wie u.a. das Alter der Arztinnen und Arzte
kénnen mit der Arbeitszufriedenheit in Verbindung stehen Haas et al. fanden 1998
heraus, dass jlingere Arztinnen und Arzte mit ihrer Arbeit unzufriedener sind als
altere [129]. Ahnliche Ergebnisse zeigten auch Becker et al. (2006). Hierbei zeigten
Gynakologinnen und Gynakologen Uber 32 Jahren eine starkere Tendenz zufrieden
zu sein als ihre jingeren Kollegen [44]. Kravitz et al. (2003) beschrieben eine hdhere
Arbeitszufriedenheit unter Arztinnen und Arzten, welche alter als 65 Jahre alt waren
und in Kkleineren, akademischen Einrichtungen arbeiteten [47]. Ein solcher

Zusammenhang konnte in der vorliegenden Studie nicht bewiesen werden.

Vergleich der Arbeitszufriedenheit nach Trdgerschaften

Im Rahmen dieses Studiendesigns erwies sich der Vergleich von Arztinnen und
Arzten verschiedener Tragerschaften hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit als nicht
ergiebig. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Dies wurde bereits 2006
durch eine Untersuchung von Bell et al. belegt, trotzdem man in dieser Studie Uber
eine breitere Stichprobenanzahl verfigte [45]. Es wurden 129 Fragebdgen
ausgewertet. Bei einer durchschnittlichen Zufriedenheit von 74% fand man keine
signifikanten Unterschiede zwischen akademischen Kliniken und privat tatigen

Arztinnen und Arzten [45]. Die universitar tatigen Arztinnen und Arzte begriindeten
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ihre Arbeitszufriedenheit mit der Maoglichkeit zu unterrichten und mit einem
abwechslungsreichen Arbeitsalltag [45]. Fir privat tatige Arztinnen und Arzte
wiederum korrelierten Aspekte wie Autonomie oder ein gutes Arzt-Patienten-
Verhaltnis positiv mit der Zufriedenheit [45].

Trotzdem unter den Universitatsarzten/-arztinnen eine signifikant hdhere
Unterbrechungsrate und langere Arbeitszeiten gefunden wurden, konnte daraus kein
Zusammenhang zu ihrer Zufriedenheit hergestellt werden. Mache et al. (2009)
zeigten in ihrer Studie mit einem gréReren Stichprobenumfang gleiche Ergebnisse
[32]. Diese Ergebnisse erlauben die Annahme, dass mangelhafte
Arbeitszufriedenheit das Problem einer breiten Kliniklandschaft ist und vielmehr
durch mangelnde Selbstwirksamkeit oder geringe Autonomie erklart werden kann als

durch die Tragerschaft des Krankenhauses.

4.2.2 Ausblick

Aus den Ergebnissen dieser Studie lassen sich Losungsansatze in Anlehnung an die
Daten von Volpp et al. entwickeln [130]. Um die Anzahl der Unterbrechungen zu
verringern und dadurch mdgliche Fehler zu verhindern, kdnnten so genannte Pager
Verwendung finden. Die Ausstattung jedes Arztes/jeder Arztin mit solch einem
Funkrufempfanger konnte den Informationsfluss innerhalb eines Krankenhauses
beschleunigen und vereinfachen [130]. Zusatzlich kénnten deren Nachrichten mit
einem Verweis auf die Dringlichkeitsstufe versehen seien. So erfahren die Arztinnen
und Arzte, wie eilig Rickrufe sind und kdnnen gegebenenfalls mit der Arbeit
fortfahren [130]. Die Unterbrechungsdauer wiirde so minimiert werden, die Arztinnen
und Arzte kénnen ihre Arbeitsablaufe schneller wieder aufnehmen und die
Fehlerquote konnte verringert werden [130]. Letztlich bietet es auch fur das
medizinische Pflegepersonal den Vorteil, ihrer Arbeit strukturierter nachgehen zu
konnen [13].

Daneben betonten auch weitere Autoren die Notwendigkeit, Computer basierte
Organisationssysteme einzufiihren [33]. Diese medizinische Technologie kénnte den
taglichen Arbeitsfluss erleichtern, indem standardisierte Vorgehensweisen bezlglich
verschiedenerer Patientenfalle vorgegeben werden, Medikationen empfohlen werden
und unter Umstanden auf Nebenwirkungen hingewiesen wird [130]. Eine

Zeitersparnis konnte es Arztinnen und Arzten erméglichen, mehr Zeit in direktem
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Patientenkontakt zu verbringen. Zahlreiche Studien bewiesen, dass ein mangelhafter
Arzt-Patientenkontakt die Compliance der Patienten einerseits, andererseits aber
auch die Zufriedenheit und den Gesundheitsstatus der Arztinnen und Arzte deutlich
beeintrachtigt [80]. Des weiteren wirde die korrekte Verwendung eines Pagers den
Zeitanteil an ,Weg“ deutlich verringern [130].
Weitere Losungsvorschlage bestehen in der Einstellung von geschultem Personal
zur Bewaltigung der administrativen Arbeitsaufgaben [130]. In vielen deutschen
Krankenhausern erfolgt das Kodieren bereits durch medizinische
Verwaltungsassistenten. Nach entsprechenden Schulungen koénnte deren
Aufgabengebiet auch auf Qualitatssicherung oder das Schreiben von Arztbriefen
erweitert werden [130].
Um fundierter Aussagen Uber Losungsmaoglichkeiten zu treffen, sind weitere Studien
notwendig. Hierbei sollten die Meinungen von Spezialisten im Bereich des politischen
Gesundheitswesens, des Qualitdtsmanagments sowie die Ansichten von Arztinnen
und Arzten zusammen gefiihrt werden.
Es bleibt zu hoffen, dass kinftig die gesundheitspolitische Situation in Deutschland
und damit auch die Arbeitssituation von Klinikarzten/-arztinnen in Berlin nicht allein
von leistungsorientierten Mitteln abhangig sein wird und Zeit fur Patienten wieder an
Bedeutung gewinnt, wie es Ottmar Leidner in seinem Artikel ,Was sich rechnet findet
nicht statt“ im Deutschen Arzteblatt (2009) betonte.
,Geschwindigkeit schafft FlieBbandgefiihle. ~Was vielen Arzten und
Pflegekréften am meisten hilft, ihre beruflichen Belastungen zu ertragen, wird
immer seltener moglich: die persdnliche Begegnung mit dem leidenden
Menschen, das Ausiben von Kunst in Diagnostik und Therapie, die
leidenschaftliche Suche nach Lésung oder Linderung. Patienten haben Angste.
Sie haben Fragen. [...] Fiir die Arzte und Pflegekréfte bedeutet das immer
wieder: Zuhdren und Herausfinden, was diesem Menschen, der da vor mir sitzt
oder liegt, wichtig ist. Gesprédche (ber Chancen, lber Leben und Zukunft, liber
Behinderung und Sterben brauchen Zeit.“[131].

4.2.3 Kritische Betrachtung der Studie

Ziel der vorliegenden Studie war es, das psychosoziale Umfeld von Arztinnen und

Arzten und sein Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit zu erfassen. Diese
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Untersuchung erfolgte im Sinne einer Querschnittstudie. Innerhalb der empirischen
Datenerhebung bietet das Querschnittsdesign die Maoglichkeit, eine detaillierte
Momentaufnahme, d.h. derzeit gultige Fakten in Bezug auf Arbeitszufriedenheit
darzustellen.

Dagegen ware das Ziel einer Langsschnittstudie, Wandlungsprozesse innerhalb
eines bestimmten Zeitraums zu zeigen [132]. Bei der vorliegenden Untersuchung
wurde bewusst das Querschnittsdesign bevorzugt, um umfangreiche Aussagen Uber
die aktuelle Arbeitssituation in Bezug auf die Arbeitszufriedenheit der Arztinnen und
Arzte treffen zu kénnen.

Es kamen folgende Instrumente zum Parametrisieren der Arbeitsablaufe und der
Arbeitszufriedenheit im Fachbereich Gynakologie und Geburtshilfe zum Einsatz: die
Fremdbeobachtung und die Befragung.

Die Beobachtung durch eine unabhangige Person ermdglicht eine objektive
Erfassung der Daten. Anhand von Fremdbeobachtungsstudien kdnnen aber nur
geringe Aussagen uber die geistige Belastungssituation und -bewertung der
Arztinnen und Arzte gemacht werden [77]. Es besteht zudem die Wahrscheinlichkeit,
dass ein so genannter Hawthorne-Effekt auftritt [133]. Die Tatsache, an einer
Untersuchung teil zu nehmen, kann das Verhalten der Probanden andern [133]. Dies
konnte die Interpretierbarkeit der Ergebnisse einschranken.

Ein Nachteil einer Fragebogenstudie liegt in den mdglichen Verzerrungen, welche
durch subjektive Sichtweisen entstehen und die Ergebnisse beeinflussen kdnnen
[30].

Der Vorteil dieser Studie liegt in der Kombination beider Formen der Datenerhebung.
Sie erlaubt einerseits eine ganzheitliche Betrachtung gegenwartiger Arbeitsstrukturen
und —ablaufe in Krankenhausern. Andererseits liefert dieses Studiendesign aber
auch ein prazises Spiegelbild der derzeitigen arztlichen Belastungssituation. Hinzu
kommt seine bisher einzigartige Stellung in der deutschen Studienlage. Durch die
Kombination beider Verfahren sollten weiterhin die genannten Fehlerquellen der

einzelnen Komponenten mdglichst effektiv ausgeschaltet werden [30].

Die Interpretation dieser Ergebnisse unterliegt weiteren Einschrankungen. Obwohl
die stark erhéhte Arbeits- und Stressbelastung von Arztinnen und Arzten kein auf

Deutschland beschranktes Phanomen ist, sind die Ergebnisse dieser Studie von
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gesundheitspolitischen Hintergrinden in Deutschland, der GroRe des untersuchten
Krankenhauses und der entsprechenden Stationsgrofle abhangig. Die Resultate
konnen daher nur in diesem lokalen Rahmen veranschaulicht werden. Eine
Verallgemeinerung oder der Bezug auf andere geographische Hintergrinde oder
Fachbereiche sollte daher vermieden werden. Hierzu kénnte eine Langsschnittstudie
mit einer groReren Stichprobe erforderlich werden [21].

Wahrend der Tatigkeitsanalyse wurden Arztinnen und Arzte wahrend einer 8-Std.-
Schicht begleitet. Die Daten zeigen demnach den Arbeitsfluss wahrend eines
Arbeitstages, erlauben aber keine Aussagen Uber die Arbeitsbeanspruchungen
wahrend eines 24-Std. —Dienstes oder eines Wochenendes. Vielfach wurde
besonders die Anzahl dieser Dienste als Stressfaktor beschrieben [20,96]. Weitere

objektive Beobachtungsstudien waren hierzu notwendig.
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5 Zusammenfassung

Im medizinischen Sektor gibt es immer mehr Fortschritte im Bereich der Diagnostik
und Therapiemdoglichkeiten. Moderne Informationstechnologien ermdglichen es dem
Patienten, sich der Veranderungen im Gesundheitssystem und der verbesserten
Versorgungsmoglichkeiten bewusst zu werden. Auf der anderen Seite sieht sich der
Arzt einer Limitierung seines Handlungsspielraums auf das rein medizinisch
Notwendige und Bezahlbare ausgesetzt. Vor diesem Hintergrund zeigen
epidemiologische Daten eine gesundheitliche Gefahrdung von Arzten besonders im
psychosozialen Bereich.

Ziel dieser Untersuchung war daher die Erstellung eines Tatigkeitsprofils im
Fachbereich Gynakologie und Geburtshilfe, die Analyse der arztlichen
Arbeitszufriedenheit und die ldentifizierung von psychosozialen Risikofaktoren im
berufsbezogenen Verhalten und Erleben von Arztinnen und Arzten.

Die Stressoren eines Assistenzarztes/-arztin kénnen situational, personal oder
professionell sein.

Situationale Stressoren beinhalten die Arbeitsbelastung durch haufig wechselnde
Tatigkeiten oder Unterbrechungen und eine hohe Patientenanzahl. Diese Aspekte
arztlicher Tatigkeiten wurden anhand eines Handcomputers erfasst. An drei
unterschiedlichen Wochentagen wurden 20 Gynakologinnen und Gynakologen aus
vier Krankenhausern begleitet.

Personale Stressoren hingegen konnen der Konflikt zwischen Arbeit- und
Familienleben, geringe Selbstwirksamkeit oder eingeschrankte Autonomie sein. 30
Arztinnen und Arzten wurde ein Fragebogen zur Arbeitszufriedenheit, zur
psychosozialen Situation, der Selbstwirksamkeit und Resilienz sowie der
Zufriedenheit mit arbeitsbezogenen Ressourcen vorgelegt. Anhand von statistischen
Analysen wurde die Korrelation von ausgewahlten Einflussgro3en und arztlicher
Arbeitszufriedenheit  untersucht und  Mittelwerte  miteinander  verglichen.
Professionelle Stressoren beinhalten unter anderem die ethische Belastung durch
die Verantwortung fir die Patienten. Wie Arzte diese Stressoren bewerten, unterliegt
spezifischen Personlichkeitsmerkmalen. Nach bisherigen Studien sind besonders
Arztinnen und Arzte hohen professionalen Stressoren ausgesetzt.

Die Ergebnisse der Uber 564:35:56 Std. durchgefuhrten Tatigkeitsanalyse deckten
ernsthafte Defizite der Arbeitsbedingungen der Gynakologen auf. Die meiste Zeit
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wurde auf administrative Téatigkeiten verwendet. Die beobachteten Arztinnen und
Arzte mussten vielfach mehrere Aktivitdten parallel durchfiihren. Multitasking und
haufige Unterbrechungen stellen wichtige Fehlerquellen im medizinischen Alltag dar.
Wahrend des Beobachtungszeitraums wurden die Arzte 15.92 Mal am Tag
unterbrochen. Am haufigsten erfolgten diese Unterbrechungen durch das
Pflegepersonal und das Telefon.

Der Vergleich von universitarer und privat-kommunaler Tragerschaft erwies
signifikante Unterschiede in der Arbeitszeit, der Unterbrechungsrate und der
Telefonanrufe.

Die arztliche Arbeitszufriedenheit zeigte einen Mittelwert von 60.10. Es konnten
signifikante Korrelationen der Arbeitszufriedenheit zur Lebenszufriedenheit und dem
Gesundheitszustand des Arztes/der Arztin gefunden werden. Unter den Ergebnissen
der vorliegenden Studie imponiert weiterhin die signifikante Korrelation zwischen
dem medizinischen Entscheidungsspielraum, Selbstwirksamkeit, Optimismus und
Arbeitszufriedenheit sowie der Zufriedenheit mit der personellen Ausstattung und der
Arbeitszufriedenheit. Dagegen zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Arbeitszufriedenheit und quantitativen Anforderungen, der
Patientenanzahl bzw. den Ergebnissen aus der Tatigkeitsanalyse. Weiterhin ergab
sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Arbeitszufriedenheit und der
Krankenhaustragerschaft.

Diese Studie konnte die Ergebnisse zahlreicher Untersuchungen bestatigen, nach
denen Arzte/Arztinnen, die Gber positive Copingstrategien verfligen, mit ihrer Arbeit
zufriedener sind. Arztliche Arbeitszufriedenheit erscheint somit nicht eindimensional
beeinfluBbar durch die Tragerschaft oder administrative Arbeitsbeanspruchungen,
vielmehr existieren zahlreiche EinfluRgroRen wie Autonomie, Selbstwirksamkeit,
Optimismus und andere Personlichkeitsmerkmale.

Die Zufriedenheit unter Arztinnen und Arzten ist nicht nur fir sie selbst von
Bedeutung, sondern auch fir das gesamte offentliche Gesundheitswesen. So
korreliert arztliche Zufriedenheit nicht nur mit der personlichen Gesundheit, sondern
auch mit der Patientenzufriedenheit, der Compliance des Patienten und dem
entsprechend auch mit der Patientengesundheit.

Die arztliche Zeit sollte eine wichtige Ressource darstellen. So sollte man sich viel
mehr der Frage widmen, wie man die Zeit entsprechend den Bedurfnissen des

Patienten am besten nutzen kann.
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6 Abstract

Over the past few years the numbers of German physicians choosing to work abroad
or leaving the medical profession have been growing. Main reasons for physicians’
dissatisfaction are the current system of monetary and non-monetary incentives
during residency and the subsequent workload.

The aim of this study was to monitor the workflow of German obstetrician-
gynecologists (OB/GYN) through an objective, computer-based task analysis. In
addition several psycho-social values determining work satisfaction were assessed
through a questionnaire. The results of OB/Gyns in Universities and those who work
in privat/municipal hospitals were compared. Furthermore the impact of quantified
workload on junior physicians’ worksatisfaction was analyzed.

This study represents one of the few studies that investigate the effect of hospital
ownership on physicians work situation. The findings provide an informative basis to
find solutions improving physicians' work at German hospitals.

The results revealed severe deficits in residents’ working conditions. Physicians’ role
is predominantly administrative and clearly centered around indirect patient care such
as writing a discharge letter or charting. Only a short time is spent on direct patient
treatment. The workflow turned out to be very chaotic. Physicians must multitask and
manage tasks despite frequent interruptions. All of these factors can lead to
increased stress at work as residents are pressed for time and forced to work longer
working hours. Reorganization of job tasks and administrative duties would be
required to decrease medical workload.

According to our results the means of work satisfaction did not differ significantly
between the different hospital ownership types. There were found significant
correlations between work satisfaction and life satisfaction, scope for decision-
making, self-efficacy, optimism and satisfaction with the work environment. These
findings suggest that physicians' satisfaction depends less on hospital ownership and
more on general work-characteristics. The importance of the interplay between

psychosocial working conditions and residents’ job satisfaction was demonstrated.
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Anhang

Anhang Teil A

Gesamtfragebogen

@HARHE

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
INSTITUT FUR ARBEITSMEDIZIN

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

vielen Dank, dass Sie bereit sind, an unserer Befragung teilzunehmen.

Die Auswertung der Fragebogen erfolgt anonym, d.h., Sie kdnnen sicher sein, dass
keine Verbindung zwischen l|hrer Person und ihren Antworten hergestellt werden
kann. Daruber hinaus werden die Fragebogen nur an der Charité ausgewertet. Somit

ist gewahrleistet, dass die Klinik nur das Gesamtergebnis erfahrt, aber keine
Einzelauswertungen erfassen kann.

Notieren Sie bitte jeweils in die Klammer:

PIN

Die ersten beiden Ziffern lhres Geburtstags. (Tag im Geburtsmonat,
zwei Ziffern z.B. 09.01.54 oder 15.04.75)

Die ersten beiden Buchstaben der StraRe, in der Sie wohnen.
(z.B. SAmariterstralle)

Den Endbuchstaben des Vornamens lhrer Mutter. (z.B. AnnA)
(bei Doppelnamen den Endbuchstaben vom ersten Namen)

Den Endbuchstaben lhres eigenen Nachnamens. (z.B. MulleR)
(bei Doppelnamen den Endbuchstaben vom ersten Namen)

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!
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WAS SIE ZUR BEANTWORTUNG DER FRAGEN WISSEN UND
BEACHTEN SOLLTEN!

Auf den folgenden Seiten finden Sie einige Fragen, die Sie hinsichtlich lhrer
Arbeit in den letzten vier Wochen beurteilen sollen. lhre Aufgabe ist es
anzugeben, in welchem MalRe die jeweiligen Aussagen fur Sie zutreffen.

Es kann sein, dass |hnen einige Aussagen ahnlich erscheinen. Lassen Sie sich
dadurch nicht stoéren und beantworten Sie trotzdem alle Fragen.

Beantworten Sie bitte alle Fragen in der vorgegebenen Reihenfolge und lassen
Sie moglichst keine Fragen aus. Lesen Sie sich die jeweiligen Fragen zunachst
einmal durch und beantworten Sie sie dann moglichst zugig, ohne lange zu
Uberlegen.

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an. Bei einem gro3en Teil der Fragen
werden Sie aufgefordert das Zutreffen bzw. Nichtzutreffen einer Aussage in
einem flnfstufigen Antwortfeld zu markieren. Wie die einzelnen Kastchen zu
werten sind, kdnnen Sie aus dem beigefugten Erklarungskasten entnehmen.

Ein Beispiel:

Bezlglich der Aussage ,lch stehe fast immer unter Zeitdruck® sind Sie der
Meinung, dass dies , teils/teils" zutrifft. Sie kreuzen dann gemal
Erklarungskastchen die ,3" an.

trifft trifft teils/ trifft trifft
Uberhaup eher teils eher  vollsta
t nicht zu nicht zu zZu ndig zu

1. Ich stehe fast immer unter Q Q ® Q Q

Zeitdruck
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ZU IHRER PERSON
Geschlecht
1. Sie sind
Q mannlich Q weiblich
Alter
2. Wann Sind Sie geboren?
Geburtsjahr:
3. lhr Familienstand
Q ledig, allein lebend Q geschieden, allein lebend
QO ledig, mit festem Partner Q geschieden, mit festem Partner
Q verheiratet, zusammen lebend Q verwitwet, allein lebend
Q verheiratet, getrennt lebend O verwitwet, mit festem Partner
4. Haben Sie Kinder?
Q ja Q nein
5. Seit wann sind Sie als Arzt tatig?
Q < als 1 Jahr Q 3 bis 5 Jahre
Q 1 bis 2 Jahre Q > als 5 Jahre
6. lhre Funktion innerhalb des
Klinikums
QO Chefarzt QO Assistenzarzt (in Weiterbildung)
QO Oberarzt Q Facharzt oder Funktionsoberarzt
7. Welche Tragerschaft hat das Krankenhaus, in dem Sie tatig sind?

QO gemeinnutzig Q privat
O konfessionell QO Universitat
O kommunal

In welcher/n Fachrichtungen sind Sie derzeit tatig?

Eventuell mussen Sie eine Spezifikation der genauen Fachrichtung angeben:
1. Beispiel: Innere Medizin: Kardiologie, Gastroenterologie,...

2. Beispiel: Chirurgie: Neurochirurgie, Herzchirurgie,...

O Anasthesiologie Q Innere Medizin
Spezifikation: Spezifikation:
O Augenheilkunde O Padiatrie
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Q Chirurgie: Spezifikation:
Spezifikation: O Neurologie
QO Dermatologie Q Orthopadie
O Radiologie Q Psychiatrie und Psychotherapie
O Gynakologie /Geburtshilfe Spezifikation;
O Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde QO Psychosomatische Medizin
Q Urologie

QO anderes Gebiet:

Wie viele Stunden (inklusive Uberstunden) arbeiten Sie insgesamt pro
Woche?

Stunden/Woche

10.

Wie viele Uberstunden werden durch Freizeit ausgeglichen?

Stunden/Woche

11.

Wie viele Uberstunden werden bezahlt (Durchschnitt/ Woche)?

Stunden/Woche

12.

Wie viele Bereitschaftsdienste haben Sie durchschnittlich / Monat?

Dienste/Monat

13.

Absolvieren Sie Schichtdienste?

Q ja Q nein

14.

Wie viele Minuten betragt Ihre tagliche (reale) Pausenzeit im Durchschnitt?

Minuten/Tag

15.

Wie viele Minuten wenden Sie taglich im Durchschnitt fiir burokratische/

verwaltende Tatigkeiten auf?

Minuten/Tag

16.

Wie viele Minuten arbeiten Sie taglich im Durchschnitt direkt im Kontakt mit

Patienten?

Minuten/Tag
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17. Wie viele Patienten betreuen Sie pro Tag im Durchschnitt?

Patienten/Tag

ANGABEN ZU IHRER ARBEIT

B.1: Die folgenden Fragen betreffen die Anforderungen bei lhrer Arbeit. (Bitte je
eine Angabe pro Zeile)

immer oft manchmal | selten Nie/
fast
nie
1. Mussen Sie sehr schnell
arbeiten? O Q O Q O
2. Ist Ihre Arbeit ungleich verteilt, @) @) @) @) @)

so dass sie sich auftirmt?

3. Wie oft kommt es vor, dass Sie
nicht genligend Zeit haben, alle Q Q Q Q O
Ihre Aufgaben zu erledigen?

4. Bringt Ihre Arbeit Sie in

emotional belastende Q Q Q Q Q
Situationen?
5. Missen Sie sehr schnell
arbeiten? Q Q Q QO Q
B.1: Anforderungen bei der Arbeit (Teil 2) Bitte je eine Angabe pro Zeile
insehr | . in in sehr
in hohem zum . .
hohem MaR Teil geringem | geringem
Mafd Mafd Mafl
6. FuUhlen Sie sich bei lhrer
Arbeit emotional Q Q Q Q Q
eingebunden?
7. lIst lhre Arbeit emotional
fordernd? Q Q Q Q Q
8. Verlangt lhre Arbeit von
lhnen, dass Sie Ihre Q Q Q Q Q
Gefluhle verbergen?
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9. Verlangt |Ihre Arbeit von
lhnen, sich mit hrer O Q Q Q Q

Meinung zuruck zu halten?

B.2: Die folgenden Fragen betreffen das Verhaltnis zwischen Arbeit und
Privatleben: Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? (Bitte je eine
Angabe pro Zeile)

stimme | stimme
eher nicht
nicht zu Zu

stimme stimme unentschi
voll zu eher zu eden

1. Die Anforderungen meiner Arbeit

stéren mein Privat- und Q Q Q Q Q

Familienleben.

2. Der Zeitaufwand meiner Arbeit
macht es schwierig fur mich,
meinen Pflichten in der Familie Q Q Q Q Q
oder im Privatleben
nachzukommen.

3. Dinge, die ich zu Hause machen
mochte, bleiben wegen der
Anforderungen meiner Arbeit Q Q Q Q Q
liegen.

4. Meine Arbeit erzeugt Stress, der es
schwierig macht, privaten oder
familiaren Verpflichtungen Q Q Q Q Q
nachzukommen.

5. Wegen beruflicher Verpflichtungen
muss ich Plane flr private oder Q Q Q Q Q
Familienaktivitaten andern.

B.3: Die folgenden Fragen betreffen lhre Einflussmoglichkeiten und lhren
Spielraum bei der Arbeit. (Bitte je eine Angabe pro Zeile)

. nie/fast
immer oft manchmal | selten /

1. Haben Sie grof3en Einfluss auf lhre O

Arbeit? QO Q

2. Haben Sie Einfluss darauf, mit wem
Sie arbeiten?

3. Haben Sie Einfluss auf die Menge
der Arbeit, die Ihnen Ubertragen
wird?

4. Haben Sie Einfluss darauf, was Sie
bei lhrer Arbeit tun?

5. Konnen Sie selbst bestimmen, wann
Sie eine Pause machen?

6. Kdnnen Sie mehr oder weniger frei
entscheiden, wann Sie Urlaub
machen?

©C 0|0 O |0
©C |0O|0] O |00
©C 0|0 O |0
©C 0|0 O |0
C OO O |O|0}3

7. Konnen Sie lhre Arbeit
unterbrechen, um sich mit einem
Kollegen zu unterhalten?

@,
O
@,
@,
@,
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8. Wenn Sie private Dinge erledigen

mussen, konnen Sie lhren
Arbeitsplatz ohne besondere
Erlaubnis fur eine halbe Stunde
verlassen?

O

O

O

O

O

B.4: Die folgenden Fragen betreffen lhre Entwicklungsmoglichkeiten und die
Bedeutung der Arbeit.

immer oft manch- | selten nie/fast
mal nie
1. lIst lhre Arbeit O O O O O

abwechslungsreich?

B.5: Entwicklungsmoglichkeiten und Bedeutung (Teil 2) (Bitte je eine Angabe pro
Zeile)

In sehr
hohem
Mafd

In hohem
Mafd

Zum
Teil

In
geringem
Mal

In sehr
geringem
Mald

. Verlangt es lhre Arbeit, dass Sie

die Initiative ergreifen?

O

O

O

. Haben Sie die Mdglichkeit, durch

Ihre Arbeit neue Dinge zu lernen?

O

@,

@,

Konnen Sie lhre Fertigkeiten oder
lhr Fachwissen bei lhrer Arbeit
anwenden?

Ist Ihre Arbeit sinnvoll?

Haben Sie das Gefuhl, dass lhre
Arbeit wichtig ist?

Fuhlen Sie sich motiviert und
eingebunden in lhre Arbeit?

Sind Sie stolz, dieser Einrichtung
anzugehoren?

Erzahlen Sie anderen gerne uber
Ihren Arbeitsplatz?

Erleben Sie Probleme lhrer
Arbeitsstelle als Ihre eigenen?

10.Hat lhre Arbeitsstelle grol3e

personliche Bedeutung fur Sie?

Cc| o000 0|0 0| ©

Cc| 00|00 0|0 |0 ©

Cc| o000 0|0 0| ©

Cc|o0| 0|0 0|0 0| ©

Cc|O0| 0|0 0|0 |0 ©
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B.6: Nun einige Fragen zu Regelungen und Ablaufen bei lhrer Arbeit. (Bitte je
eine Angabe pro Zeile)

in sehr
hohem
Maf}

in

hohem

Maf}

zum Teil

in
geringem
Mal}

in sehr
geringe
m Mal}

. Werden Sie rechtzeitig im Voraus uber
Veranderungen an ihrem Arbeitsplatz
informiert, z.B. Uber wichtige
Entscheidungen, Veranderungen oder
Plane fur die Zukunft?

@,

@,

O

O

O

. Erhalten Sie alle Informationen, die Sie
brauchen, um lhre Arbeit gut zu
erledigen?

. Wissen Sie genau, wie weit Ihre
Befugnisse bei der Arbeit reichen?

. Gibt es klare Ziele fur lhre Arbeit?

. Wissen Sie genau, welche Dinge in
Ihren Verantwortungsbereich fallen?

. Wissen Sie genau, was von lhnen bei
der Arbeit erwartet wird?

. Machen Sie Dinge bei der Arbeit, die
von einigen Leuten akzeptiert werden,
aber von anderen nicht?

. Werden bei lhrer Arbeit widerspruchliche

Anforderungen gestellt?

. Massen Sie manchmal Dinge tun, die
eigentlich auf andere Weise getan
werden sollten?

10.Mussen Sie manchmal Dinge tun, die

Ihnen unnétig erscheinen?

L 0 0 O |0O|0C|00] O

L0 0 O |0|0C|00] O

L 0 |0 O |0O|0C|00] O

L 0 |0 O |0|0|00] O

L 0 |0 O |0|0C|00] O

TAA-KH.1: Bitte schatzen Sie folgende arbeitsbezogene Ressourcen ein. (Bitte

je eine Angabe pro Zeile)

Nein, gar | Eher nein | Teils, teils Eherja | Ja, genau
nicht
1. Die personelle Ausstattung mit
Arzten ist in dieser Abteilung Q Q Q Q Q
ausreichend.
2. Die personelle Ausstattung mit
Pflegekraften ist in dieser Q Q Q Q O
Abteilung ausreichend.
3. Die personelle Ausstattung mit
unterstutzendem Personal (z.B.
Sekretarinnen, Zivis) ist in dieser
Abteilung ausreichend.
4. Die Ausstattung mit
Besprechungsraumen ist in dieser
Abteilung ausreichend.
5. Die Ausstattung mit Q Q Q Q Q
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Arbeitsraumen ist in dieser
Abteilung ausreichend.

6. Die Ausstattung mit
Aufenthaltsbereichen fur das
Personal ist in dieser Abteilung
ausreichend.

7. Die Ausstattung mit
Arbeitsgeraten ist in dieser
Abteilung ausreichend.

O

@,

@,

O

O

8. Die Ausstattung mit Mobiliar ist in
dieser Abteilung ausreichend.

9. Die Ausstattung mit Arbeitsmitteln
ist in dieser Abteilung
ausreichend.

O O

O O

O O

O O

O O

10.Die Zusammenarbeit mit den
Kollegen klappt in dieser
Abteilung gut.

O

@,

@,

O

O

11.Die Zusammenarbeit mit dem
Vorgesetzten klappt in dieser
Abteilung gut.

12.Die Zusammenarbeit mit den
Patienten klappt in dieser
Abteilung gut.

o O

o O

o O

o O

o O

13.Die Zusammenarbeit mit den
Angehorigen der Patienten klappt
in dieser Abteilung gut.

O

@,

@,

O

O

14.Die Zusammenarbeit mit den
Kollegen anderer Abteilungen
klappt in dieser Abteilung gut.

15.Die Zusammenarbeit mit
Funktionsdiensten (u.a.
Radiologie, Labor,
Konsiliardienste) klappt in dieser
Abteilung gut.

16.FuUr die Arbeit erforderliche
Informationen sind immer wieder
nicht vorhanden.

17.Bei der Arbeit gibt es immer
wieder Probleme bei der
Weiterleitung von Informationen.

18.lch muss die Arbeit immer wieder
unterbrechen, weil ich Kollegen
aushelfen muss.

19.lch muss die Arbeit immer wieder
unterbrechen, weil
Telefon/Piepser klingeln.

20.lch muss die Arbeit immer wieder
unterbrechen, weil ich von
Personen gerufen werde.
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B.7: Bitte schatzen Sie ein, in welchem MaR lhr unmittelbarer Vorgesetzter...
(Bitte je eine Angabe pro Zeile)

in sehr . In In sehr
in hohem zum . .
hohem MaR Teil geringem | geringem
Mald MafR MafR
1. ...fur gute
Entwicklungsmdglichkeiten der Q Q Q Q Q
einzelnen Mitarbeiter sorgt?
2. ...der Arbeitszufriedenheit einen
hohen Stellenwert beimisst? Q Q Q Q Q
3. ...die Arbeit gut plant? Q Q Q Q Q
4. ...Konflikte gut 16st? Q Q Q Q Q

B.8: Die folgenden Fragen betreffen Ihr Verhaltnis zu lhren Kollegen/-innen und
zu lhrem/lhrer Vorgesetzten. (Bitte je eine Angabe pro Zeile)

immer oft manchmal | selten Nlen/i:;ast

1. Wie oft erhalten Sie Hilfe und

Unterstiutzung von lhren Kollegen? Q Q Q Q Q
2. Wie oft sind Ihre Kollegen bereit,

sich Ihre Arbeitsprobleme Q Q Q Q Q

anzuhoren?
3. Wie oft erhalten Sie Hilfe und

Unterstiitzung von lhrem Q Q Q Q Q

unmittelbaren Vorgesetzten?

4. Wie oft ist Ihr unmittelbarer
Vorgesetzter bereit, sich lhre
Arbeitsprobleme anzuhdéren?

@,
@,
@,
O
@,

5. Wie oft spricht Ihr Vorgesetzter mit
Ihnen Uber die Qualitat Ihrer
Arbeit?

@,
O
O
O
@,

6. Wie oft sprechen Ihre Kollegen mit
Ihnen Uber die Qualitat Ihrer
Arbeit?

@,
@,
@,
O
@,

7. Arbeiten Sie getrennt von |hren
Kollegen?

@,
O
O
O
@,

8. Konnen Sie sich mit Kollegen
unterhalten, wahrend Sie
arbeiten?

@,
O
O
O
@,

9. Ist die Atmosphare zwischen
Ihnen und lhren Arbeitskollegen
gut?

10.Ist die Zusammenarbeit zwischen
den Arbeitskollegen gut?

11.Fuhlen Sie sich an lhrer

Arbeitsstelle als Teil einer Q Q Q Q Q

Gemeinschaft?
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12.Fuhlen Sie sich durch Kollegen
und Vorgesetzte haufig zu unrecht

kritisiert, schikaniert oder vor Q Q Q Q Q
anderen bloRgestellt?
B.9: Machen Sie sich Sorgen, dass... (Bitte je eine Angabe pro Zeile)
in sehr in hoh in in sehr
hohem n IV(I) Bem %run? geringem | geringem
Mal a ¢! Mald Mald
1. ... Sie arbeitslos werden? Q Q Q Q Q
2. ... neue Technologien Sie
uberflissig machen? Q Q Q Q Q
3. ... es schwierig flr Sie ware, eine
neue Arbeit zu finden, wenn Sie Q Q Q Q Q
arbeitslos wurden?
4. ... man Sie gegen lhren Willen
auf eine andere Arbeitsstelle Q Q Q Q Q
versetzen konnte?

B.10: Wie oft haben Sie im Laufe der letzten 12 Monate daran gedacht, lhren

Beruf aufzugeben?

nie einige Male im | einige Male im einige Male in jeden Tag
Jahr Monat der Woche
Q Q Q Q Q

B.11: Wenn Sie lhre Arbeitssituation insgesamt betrachten, wie zufrieden sind
Sie mit... (Bitte je eine Angabe pro Zeile)

zu:r(ie:(;en 2ufrieden | unzufrieden unzjfe;i‘(;den
1. ... lhren Berufsperspektiven? Q Q Q Q
2. ... den Leuten, mit denen Sie
arbeiten? Q Q Q Q
3. ... den korperlichen
Arbeitsbedingungen? Q Q Q Q
4. ... der Art und Weise, wie lhre
Abteilung geflhrt wird? Q Q Q Q
5. ... der Art und Weise, wie lhre
Fahigkeiten genutzt werden? Q Q Q Q
6. ... den Herausforderungen und
Fertigkeiten, die Ihre Arbeit O Q Q Q
beinhalten?
7. ... lhre Arbeit insgesamt, unter
Beriicksichtigung aller Q Q Q Q
Umstande?
B.12: |hr Gesundheitszustand: Wenn Sie den besten denkbaren

Gesundheitszustand mit 10 Punkten bewerten und den schlechtesten denkbaren mit
0 Punkten: Wie viele Punkte vergeben Sie dann fur lhren derzeitigen
Gesundheitszustand? Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10

156




Anhang

Q

Q Q Q

Q

Q

Q

Q

Q

Q

Q

Bester denkbarer
Gesundheitszustand

Schlechtester
denkbarer Gesundheitszustand
B.13: Energie und psychisches Wohlbefinden: Bitte geben Sie fiir jede der
folgenden Aussagen an, inwieweit sie fur Sie zutrifft. (Bitte je eine Angabe pro

Zeile.)
immer oft manchmal selten nien/iiast

1. Wie haufig fihlen Sie sich

mude? Q Q Q Q
2. Wie haufig sind Sie korperlich

erschopft? Q Q Q Q Q
3. Wie haufig sind Sie emotional

erschopft? Q Q Q Q Q
4. Wie haufig denken Sie: ich

kann nicht mehr? Q Q Q Q Q
5. Wie haufig fuhlen Sie sich

ausgelaugt? Q Q Q Q Q
6. Wie haufig fihlen Sie sich

schwach und Q Q Q Q Q

krankheitsanfallig?

B.14: Wie oft hatten Sie in den vergangenen vier Wochen

...(Bitte je eine Angabe

pro Zeile)

immer Oft manchmal | selten nii/i?St
1. ...Konzentrationsprobleme? @ O Q Q Q
2. .Z.L;Stfehf\gﬁggkelten, Entscheidungen @) @) @) ®) @)
3. .e.r.iiﬁr;\;\ggngkelten, sich zu @) @) @) 0O O
4. ...Schwierigkeiten, klar zu denken? Q Q Q Q Q

S-P-0O.1: Bitte geben Sie fur jede der folgenden Aussagen an, inwieweit sie fir
Sie zutrifft. Diese Aussagen beziehen sich auf Ihr Leben insgesamt, also nicht
nur auf die Arbeit. (Bitte je eine Angabe pro Zeile)

immer oft manchmal selten nii/if:s't

1. Wenn mir jemand Widerstand leistet,

finde ich Mittel und Wege, mich Q Q Q Q Q

durchzusetzen.
2. Ich erwarte fast nie, dass die Dinge in

meinem Sinn verlaufen. Q Q Q Q Q
3. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten,

meine Absichten und Ziele zu Q Q Q Q Q

verwirklichen.
4. Ich blicke stets optimistisch in die

Zukunft. Q Q Q Q Q
5. In unerwarteten Situationen weil ich Q Q Q Q Q
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immer, wie ich mich verhalten soll.

Die Dinge entwickeln sich nie so, wie
ich es mir winsche.

Auch bei Uberraschenden Ereignissen
glaube ich, dass ich gut damit zurecht-
kommen werde.

Schwierigkeiten sehe ich gelassen
entgegen, weil ich mich immer auf
meine Fahigkeiten verlassen kann.

| O |0

| O |0

| O |0

| O |0

Ich sehe stets die guten Seiten der
Dinge.

O

O

O

O

0| 0|0

R.1: Nachfolgend finden Sie funf Aussagen, denen Sie zustimmen oder nicht
zustimmen konnen. Diese Aussagen beziehen sich auf lhr Leben insgesamt,
also nicht nur auf die Arbeit. (Bitte je eine Angabe pro Zeile)

Uberha | etwa ein ziemlic | voll und
upt S wenig h ganz
nicht
1. Ich versuche mir etwas einfallen zu
lassen, wie ich schwierige Situationen Q Q Q Q Q
verandern kann.
2. Egal was mir passiert, ich glaube ich
habe meine Reaktionen unter| Q Q Q Q Q
Kontrolle.
3. Ich glaube, ich kann mich weiter-
entwickeln, wenn ich mich mit
schwierigen Situationen Q Q Q Q Q
auseinandersetze.
4. Ich suche aktiv nach Wegen, um
Verluste auszugleichen, die mir in
meinem Q Q Q Q Q
Leben widerfahren sind.

B.15: Nachfolgend finden Sie fiinf Aussagen, denen Sie zustimmen oder nicht
zustimmen konnen. Diese Aussagen beziehen sich auf lhr Leben insgesamt,
also nicht nur auf die Arbeit.

stimme | stimm | stimme | wede | stimme | stim | stimme
genau |ezu eherzu |r eher me uberha
zu noch | nicht nicht | upt
zu zZu nicht
zZu
1. In den meisten
Bereichen entspricht
mein Leben meinen Q Q Q Q Q Q Q
|dealvorstellungen.
2. Meine
Lebensbedingungen Q Q Q Q Q Q Q
sind ausgezeichnet.
3. Ich bin mit meinem
Leben zufrieden. Q Q Q Q Q Q Q
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4. Bisher habe ich die
wesentlichen Dinge
erreicht, die ich mir fur Q Q
mein Leben wiinsche.

5. Wenn ich mein Leben
noch einmal leben
konnte, wirde ich kaum Q Q
etwas andern.

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
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Selbsteinschéatzungsfragebogen

Wie viele Patienten betreuten Sie heute? .. Patienten

Wie viele Stunden lhrer Arbeitszeit verbringen Sie ungefahr am Tag?

1. Gesprache mit Patienten  bei der Aufnahme/Anamnese ... min. ... Std.

bei Visite/VVorgehen erlautern ... min. ... Std.

Entlassungsgesprache ... min. ... Std.

2. Gesprache mit personlich min. ... Std.
Angehorigen

anhand von Telefonaten ... min. ... Std.

3. Gynakologische Diagnostk . min. ... Std.

4. Besprechungen mit Arzten . min. ... Std.

mit Hebammen min. ... Std.

mit Pflegepersonal/anderen ... min. ... Std.

Mitarbeitern

am Telefon . min. ... Std.
Interdisziplinare Besprechungen ... min. ... Std.
5. Regulationshindernissen EDV/Kommunikationsgeraten ... min. ... Std.
Technisch/Med. Gerate ... min. ... Std.
Wartezeit/Sprachbarriere ... min. ... Std.
Suchen min. ... Std.
6. Dokumentation Arztbrief / Epikrise .. min. ... Std.
Anordnungen/ Anmeldungen/ ... min. ... Std.

Dokumentation

Patientenverwaltungsprogramme ... min. ... Std.
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Akten/ Befunde/ Bilder einsehen ... min.
7.Pause min.
8. Forschung/ L¢hre . min.
9. Supervision min.
10. Gynakologische ....min

Operationen

1. Wie ist lhre Zufriedenheit mit der lhnen fir Patientengesprache zur

Verfligung stehenden Zeit?

1 sehrgut "1 ausreichend
1 gut "1 mangelhaft
O befriedigend ‘1 ungenugend

2. Wie ist lhre Zufriedenheit mit der Ihnen fiir Angehérigengesprache zur

Verfligung stehenden Zeit?

sehr gut "1 ausreichend
O gut "1 mangelhaft
O befriedigend "1 ungenugend

3. Wie ist lhre Zufriedenheit mit der lhnen fiir diagnostische/therapeutische

MaRnahmen am Patienten zur Verfiigung stehenden Zeit?

1 sehrgut ausreichend
1 gut "1 mangelhaft

O befriedigend "1 ungenugend
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4. Wie ist lhre Zufriedenheit mit der lhnen fiir Besprechungen mit arztlichen

Kollegen zur Verfiigung stehenden Zeit?

O sehr gut "] ausreichend
O gut 1 mangelhaft
O befriedigend 1 ungenlgend

5. Wie ist lhre Zufriedenheit mit der Ihnen fiir Besprechungen mit

Pflegepersonal/ sonstigem Personal zur Verfugung stehenden Zeit?

O sehr gut "] ausreichend
O gut 1 mangelhaft
O befriedigend 1 ungenugend

6. Wie ist lhre Zufriedenheit mit der in lhrer Ausbildung erworbenen Fahigkeit

zur Kommunikation mit dem Patienten im arztlichen Gesprach?

1 sehrgut "1 ausreichend
1 gut "1 mangelhaft
O befriedigend ‘1 ungenugend

7. Wie schatzen Sie die soziale Unterstitzung (Hilfestellungen und

verbale/nonverbale Zuspriiche) im Kollegium ein?

1 sehrgut "1 ausreichend
1 gut "1 mangelhaft
O befriedigend ‘1 ungenugend
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8. Wie ist lhre Zufriedenheit mit der in lhrer Ausbildung erworbenen sozialen

Kompetenz gegeniiber Kollegen?

O sehr gut ] ausreichend
O gut 1 mangelhaft
O befriedigend 1 ungenlgend

9. Wie ist lhre Zufriedenheit mir der in lhrem Arbeitsumfeld herrschenden

sozialen Kompetenz?

O sehr gut "] ausreichend
O gut 1 mangelhaft
O befriedigend 1 ungenugend

10. Haben Sie schon mal dariiber nachgedacht im Ausland zu arbeiten?

0 ja "1l nein
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Anhang Teil B

Tabellen

Tabelle 1: Die Einteilung der Tétigkeitskategorien nach Arbeitsfeldern

Tatigkeitsfeld Oberkategorie Unterkategorie
Direkte Visite Arztliches Gesprach mit
Patientenbetreuung Patienten

Untersuchung des Patienten
Assistenz

Apparative Uberwachung
Aufnahme Anamnese
Allgemeine Untersuchung
Arztliches Gesprich Assistenz

Arztliches Gesprach mit
Patienten

Arztliches Gesprach mit
Angehdrigen

Patientenaufklarung
Anamnese
Tatigkeiten am Patienten Assistenz
Vor-/Nachbereitung
vendse Blutentnahme
arztliche Tatigkeiten
pflegerische Tatigkeiten
Assistenz
Sonstiges
Transport
Konsil
ZVK, Port
Zugang

apparative Uberwachung

164



Anhang

Tatigkeitsfeld

Oberkategorie

Unterkategorie

Gynakologische
Diagnostik

oP

medizinischer Notfall

Schwangerenbetreuung

Hilfestellung Neugeborenes

Vor-/Nachbereitung
korperliche Untersuchung
Ultraschall
Vorsorgeuntersuchung
Schwangerenberatung
Sonstiges
Assistenz
Schwangerschaftsdiagnostik
Hysterektomie
Sterilisation
Sonstiges

Komplikation

Wartezeit
Hilfsarbeit am Instrument
Interruptio
Hysteroskopie mit Abrasio
Vor-/Nachbereitung
Geburtshilfe
Tumoroperation
Durchfuhrung der Malinahmen
Assistenz bei MalRnahmen
Sonographie
allgemeine Untersuchung
Vor-/Nachbereitung
Schwangerschaftsnachsorge
CTG

Assistenz
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Tatigkeitsfeld

Oberkategorie

Unterkategorie

Indirekte
Patientenbetreuung

Visite

Aufnahme

Besprechungen

Administration

Besprechung mit Personal

Akten und Befunde einsehen
Dokumentation und Anordnung
Besprechung mit Arzt
Besprechung mit Student
Vor- und Nachbereitung
Vor- und Nachbereitung
Dokumentation
mit medizinischem Personal
Telefonat abgehend
Telefonat eingehend

Frah-/Mittagsbesprechung
Fortbildung

mit Arzt
mit Student

Gruppengesprach passiv

Sonstiges

Arztbrief, Epikrise,
Abschlussbericht

Kodieren
Untersuchung, Konsil anmelden
Akte, Befunde einsehen
Informationen beschaffen
Dokumentation/Anordnung
Befunden

Bearbeitung von
Krankenkassenfragen

Notizen

Burotatigkeiten
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Tatigkeitsfeld

Oberkategorie

Unterkategorie

oP

Forschung

Lehre

Antrage/Gutachten ausfullen
Sonstiges
Qualitatssicherung
OP-Bericht
Nichtarztliche Tatigkeiten

Befundauswertung

Einschleusen, Waschen,
Ausschleusen

Konferenzen,
Teambesprechungen

aktiv forschen und schreiben
E-Mail
Anleiten

Kurse/Seminare

Supervision und soziale
Unterstiitzung

Supervision

Soziale Unterstiitzung

mundlich erhalten zur Diagnostik
und Therapie

praktisch erhalten zur Diagnostik
und Therapie

praktisch gegeben zur Diagnostik
und Therapie

mundlich gegeben zur Diagnostik
und Therapie

mundlich gegeben zu
Operationen

praktisch erhalten zu
Operationen

praktisch gegeben zu
Operationen

verbaler Zuspruch durch
Vorgesetzte

nonverbaler Zuspruch durch
Kollegen

nonverbaler Zuspruch durch
Vorgesetzte

Hilfestellung Arztliche Tatigkeiten
durch Kollegen
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Tatigkeitsfeld

Oberkategorie

Unterkategorie

Regulationshindernisse
und Regenerationszeit

Regulationshindernisse

Besprechung

Pause
Weg

Sonstiges

EDV

medizinische Komplikationen
Pieper
Organisationsprobleme
Wartezeit
Suchen
Technische Gerate
privates Gesprach

Ubergabe passiv

Pause
Weg

Sonstiges
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Tabelle 2: Durchschnittliche Zeitanteile aller Unterkategorien

Kategorien M Median SD Prozent
(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)
Visite Besprechung mit 00:00:31 00:00:21 00:00:35 0.09
Personal
Arztliches 00:06:29 00:04:14 00:08:11 1.15
Gesprach mit
Patienten
Untersuchung des 00:01:26 00:01:19 00:01:22 0.25
Patienten
Akten und Befunde 00:03:09 00:02:30 00:03:22 0.56
einsehen
Dokumentation und 00:02:57 00:02:34 00:02:26 0.52
Anordnung
Weg 00:02:01 00:01:37 00:01:49 0.36
Assistenz 00:02:42 00:00:59 00:03:47 0.48
Besprechung mit 00:02:02 00:01:14 00:03:04 0.36
Arzt
Besprechung mit 00:00:04 00:00:00 00:00:11 0.01
Student
Vor- und 00:00:24 00:00:11 00:00:33 0.07
Nachbereitung
Apparative 00:00:03 00:00:00 00:00:05 0.01
Uberwachung
Aufnahme Vor- und 00:00:26 00:00:00 00:00:53 0.08
Nachbereitung
Anamnese 00:02:55 00:01:10 00:03:54 0.52
Dokumentation 00:01:08 00:00:02 00:01:36 0.20
Allgemeine 00:00:37 00:00:00 00:01:13 0.10
Untersuchung
Assistenz 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
Besprechung mit medizinischem 00:21:20 00:21:14 00:09:01 3.78
Personal
privates Gesprach 00:00:32 00:00:00 00:00:58 0.09
Telefonat abgehend | 00:15:02 00:11:40 00:10:26 2.66
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Kategorien M Median SD Prozent
o,
(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)

Telefonat 00:08:12 00:05:54 00:05:23 1.45

eingehend

Ubergabe 00:19:30 00:20:20 00:11:17 3.45

Frah-, Mittags- 00:21:35 00:22:53 00:12:22 3.82

besprechung

Fortbildung 00:10:37 00:11:22 00:11:30 1.88

mit Arzt 00:55:02 00:49:54 00:22:37 9.75

mit Student 00:03:12 00:01:34 00:04:07 0.57

Ubergabe passiv 00:01:52 00:01:39 00:02:06 0.33

Gruppengesprach 00:02:22 00:01:53 00:02:35 0.42

passiv

Sonstiges 00:02:40 00:00:00 00:05:49 0.47
Arztliches mit Patienten 00:28:31 00:22:34 00:17:36 5.05
Gesprach

mit Angehdrigen 00:01:23 00:00:47 00:01:25 0.24

Patienten- 00:07:11 00:04:48 00:06:44 1.27

aufklarung

Anamnese 00:01:32 00:00:00 00:02:57 0.27

Assistenz 00:00:26 00:00:00 00:01:18 0.08
Administra- Arztbrief, Epikrise, 00:34:00 00:33:22 00:18:22 6.02
tion Abschlussbericht

Kodieren 00:02:44 00:00:42 00:05:12 0.48

Untersuchung, 00:02:39 00:01:30 00:03:22 0.47

Konsil anmelden

Akte, Befunde 00:31:19 00:29:01 00:12:45 5.55

einsehen

Informationen 00:06:59 00:06:03 00:03:41 1.24

beschaffen

Dokumentation, 00:15:43 00:14:18 00:06:31 2.78

Anordnung

Befunden 00:01:40 00:01:25 00:01:31 0.29
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Kategorien M Median SD Prozent
o
(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)
Bearbeitung von 00:00:39 00:00:00 00:01:12 0.11
Krankenkassen-
anfragen
Notizen 00:02:54 00:02:10 00:01:57 0.52
Burotatigkeiten 00:07:31 00:06:31 00:03:08 1.33
Antrage, Gutachten 00:00:31 00:00:00 00:00:52 0.09
ausfullen
Sonstiges 00:14:05 00:09:42 00:11:47 2.49
Qualitatssicherung 00:03:06 00:00:51 00:04:45 0.55
OP-Bericht 00:05:49 00:05:49 00:04:59 1.03
Tatigkeitam Vor-; 00:05:15 00:03:45 00:04:53 0.93
Patienten Nachbereitung
arztliche Tatigkeiten | 00:01:48 00:00:58 00:02:10 0.32
pflegerische 00:00:10 00:00:00 00:00:20 0.03
Tatigkeiten
Assistenz 00:00:12 00:00:00 00:00:33 0.04
Sonstiges 00:00:06 00:00:00 00:00:25 0.02
Transport 00:00:00 00:00:00 00:00:01 0.00
Konsil 00:00:29 00:00:00 00:02:08 0.09
ZVK, Port 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
Zugang 00:00:54 00:00:29 00:01:14 0.16
apparative 00:00:10 00:00:02 00:00:17 0.03
Uberwachung
Hilfestellung 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
Neugeborenes
Supervision mundlich erhalten 00:00:02 00:00:00 00:00:08 0.01
zur Diagnostik und
Therapie
praktisch erhalten 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00

zur Diagnostik und
Therapie
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Kategorien M Median SD Prozent
o
(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)
praktisch gegeben 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
Diagnostik und
Therapie
mundlich gegeben 00:00:01 00:00:00 00:00:02 0.00
Diagnostik und
Therapie
mundlich gegeben 00:00:01 00:00:00 00:00:02 0.00
OoP
praktisch erhalten 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
OoP
praktisch gegeben 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
OP
mundlich erhalten 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0,00
OoP
Gynakolog. Vor-, 00:05:18 00:03:57 00:04:45 0.94
Diagnostik Nachbereitung
korperliche 00:02:56 00:02:32 00:02:45 0.52
Untersuchung
Ultraschall 00:05:14 00:02:52 00:05:56 0.93
Vorsorge- 00:00:22 00:00:00 00:00:57 0.06
untersuchung
Schwangeren- 00:00:02 00:00:00 00:00:08 0.01
beratung
Sonstiges 00:00:27 00:00:00 00:01:38 0.08
Assistenz 00:00:36 00:00:00 00:01:19 0.1
Schwangerschafts- 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
diagnostik
Pause Pause 00:06:02 00:04:44 00:05:13 1.07
Sonstiges Sonstiges 00:17:46 00:13:31 00:09:42 3.15
Nichtarztliche 00:02:41 00:01:44 00:03:44 0.48
Tatigkeiten
Weg Weg 00:42:03 00:41:03 00:14:00 7.45
OoP Hysterektomie 00:10:40 00:00:00 00:23:33 1.89
Sterilisation 00:00:50 00:00:00 00:03:41 0.15
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Kategorien M Median SD Prozent
o,
(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)
Sonstiges 00:01:33 00:00:00 00:04:10 0.27
Komplikation 00:00:00 00:00:00 00:00:01 0.00
Wartezeit 00:02:08 00:00:58 00:03:18 0.38
Hilfsarbeit am 00:11:59 00:00:04 00:19:20 212
Instrument
Interruptio 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
Hysteroskopie mit 00:01:57 00:00:00 00:04:48 0.34
Abrasio
Vor-, 00:10:37 00:09:34 00:08:24 1.88
Nachbereitung
Einschleusen, 00:06:25 00:05:32 00:04:53 1.14
Waschen,
Ausschleusen
Geburtshilfe 00:27:42 00:20:56 00:37:24 4.91
Tumoroperation 00:05:20 00:00:00 00:23:49 0.94
Forschen Konferenzen, 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
Team-
besprechungen
aktiv forschen und 00:00:25 00:00:00 00:01:43 0.07
schreiben
E-Mail 00:00:10 00:00:00 00:00:34 0.03
Anleiten 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0,00
Lehre Kurse/Seminare 00:08:16 00:00:00 00:19:03 0.46
Vor-, 00:00:52 00:00:00 00:02:17 0.15
Nachbereitung
Durchflhrung der 00:00:01 00:00:00 00:00:04 0.00
Malnahmen
Med. Notfall Assistenz bei Mal}- 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
nahmen
EDV 00:00:34 00:00:26 00:00:39 0.10
Regulations- medizinische 00:00:03 00:00:00 00:00:14 0.01
hindernisse = Komplikationen
Pieper 00:00:01 00:00:00 00:00:03 0.00
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Kategorien M Median SD Prozent
(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)

Organisations- 00:00:03 00:00:00 00:00:10 0.01

probleme

Wartezeit 00:03:27 00:02:52 00:02:44 0.61

Suchen 00:01:47 00:01:40 00:01:09 0.32

Technische Gerate 00:00:08 00:00:01 00:00:15 0.02
Schwangeren Sonographie 00:08:29 00:02:15 00:14:32 1.50
-betreuung

allgemeine Unter- 00:01:10 00:00:33 00:01:25 0.21

suchung

Befundauswertung 00:00:34 00:00:00 00:01:21 0.10

Vor-, 00:03:18 00:03:28 00:03:08 0.59

Nachbereitung

Schwangerschafts- 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.64

nachsorge

CTG 00:00:14 00:00:00 00:00:29 0.04

Assistenz 00:00:33 00:00:00 00:02:03 0.10
Soziale verbaler Zuspruch 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00
Unter- durch Kollegen
stiitzung

verbaler Zuspruch 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00

durch Vorgesetzten

nonverbaler Zu- 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00

spruch durch Kolle-

gen

nonverbaler Zu- 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00

spruch durch Vor-

gesetzten

Hilfestellung Arzt- 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00

liche Tatigkeiten

durch Kollegen

Hilfestellung Arzt- 00:00:00 00:00:00 00:00:00 0.00

liche Tatigkeiten
durch Kollegen
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Tabelle 3: Die hdufigsten fiinf Oberkategorien im Wochentagsvergleich

Kategorien M Median SD Prozent
(hh:mm:ss)(hh:mm:ss)(hh:mm:ss) (%)
Montag
Besprechungen 03:28:47 03:23:57 00:43:31 34.96
Arztliches Gesprich 00:37:57 00:39:32 00:20:26  6.35
Administration 02:28:03 02:17:39  00:42:48 24.79
Weg 00:40:14 00:45:26 00:14:46 6.74
oP 00:36:51  00:00:00 00:56:51  6.17
Dienstag
Besprechungen 02:55:50 02:50:30 00:55:04 31.82
Arztliches Gesprich 00:37:37  00:28:45 00:28:29  6.81
Administration 02:04:46  01:53:33 00:45:25 22.58
Weg 00:42:19  00:39:01 00:21:22  7.66
oP 00:42:38 00:00:00 01:01:16  7.71
Mittwoch
Besprechungen 02:50:56  02:43:02 00:45:01 29.03
Arztliches Gesprich 00:40:00 00:36:07 00:29:46  6.79
Administration 02:13:16  02:07:00 00:43:06 22.64
Weg 00:43:09 00:39:07 00:18:11  7.33
oP 01:34:16  01:37:54 01:27:52 16.01
Donnerstag
Besprechungen 02:07:27 01:57:19 00:45:40 22.99
Arztliches Gesprich 00:41:10  00:22:34  00:37:38  7.42
Administration 01:57:55 02:03:22 00:40:12 21.27
Weg 00:38:49 00:33:17 00:23:27 7.00
oP 02:28:15 02:05:09 02:05:13 26.74
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Kategorien M Median SD Prozent

(hh:mm:ss)(hh:mm:ss)(hh:mm:ss) (%)

Freitag

Besprechungen 02:04:39 02:20:22 00:30:14 23.65

Arztliches Gesprich 00:38:04 00:32:37 00:21:56  7.22

Administration 02:08:19 02:12:53 00:36:58  24-35

Weg 00:47:23 00:38:46  00:28:53 8-99

oP 01:00:17  00:48:42 00:56:10  11-44
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Tabelle 4: Die acht hdufigsten Unterkategorien im Trégervergleich

Unterkategorien Uni. privat-kommunale
Klinik
Besprechung mit med. Personal M (hh:mm:ss) 00:20:12 00:22:28
Prozent (%) 3.35 4.27
Median (hh:mm:ss) 00:19:36 00:23:05
SD (hh:mm:ss) 00:06:18 00:11:21
Frih-, Mittagsbesprechung M (hh:mm:ss) 00:20:38 00:22:32
Prozent (%) 3.42 4.28
Median (hh:mm:ss) 00:18:31 00:23:21
SD (hh:mm:ss) 00:15:16 00:09:22
Arztliches Gespriach mit Patienten MW (hh:mm:ss) 00:34:10 00:22:52
Prozent (%) 5-67 4.34
Median (hh:mm:ss) 00:28:49 00:19:32
SD (hh:mm:ss) 00:20:55 00:12:04
Arztbrief, Epikrise, Abschluss- M (hh:mm:ss) 00:34:06 00:33:54
bericht
Prozent (%) 5.6 6.44
Median (hh:mm:ss) 00:34:30 00:30:14
SD (hh:mm:ss) 00:20:11 00:17:28
Akte, Befunde, Bilder einsehen M (hh:mm:ss) 00:38:47 00:23:52
Prozent (%) 6.43 4.53
Median (hh:mm:ss) 00:35:31 00:25:36
SD (hh:mm:ss) 00:11:22 00:09:29
Besprechung mit Arzt M (hh:mm:ss) 00:52:44 00:57:21
Prozent (%) 8.75 10.89
Median (hh:mm:ss) 00:51:35 00:49:54
SD (hh:mm:ss) 00:18:58 00:26:37
Weg M (hh:mm:ss) 00:49:38 00:34:27
Prozent (%) 8.24 6.54
Median (hh:mm:ss) 00:49:28 00:33:23
SD (hh:mm:ss) 00:09:31 00:13:59
OP-Geburtshilfe M (hh:mm:ss) 00:21:17 00:34:07
Prozent (%) 3.53 6.48
Median (hh:mm:ss) 00:00:00 00:32:23
SD (hh:mm:ss) 00:44:29 00:29:44
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Tabelle 5: Zeitanteil der Nebentétigkeiten nach Wochentagen

M Median SD Prozent

(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)
Montag
Besprechungen mit med.  00:08:15 00:07:52 00:06:37 4 .87
Personal
Arztliches Gespréach 00:26:03 00:24:10 00:18:24 15.39
mit Patienten
Akte, Befunde, Bilder ein- 00:37:32 00:40:07 00:16:27 2217
sehen
Information beschaffen 00:05:42 00:05:56  00:03:56 3.36
Dokumentationen, An- 00:04:58 00:01:56 00:06:31 2.94
ordnungen
Notizen 00:04:51 00:02:31 00:08:45 2.87
Besp"rechung mit 00:31:16 00:35:59 00:14:17 18.47
Arzt/Arztin
Sonstiges 00:06:53 00:03:05 00:06:03 4.07
Weg 00:04:30 00:05:04 00:03:21 2.66
Besprechung Student 00:05:07 00:03:58 00:05:38 3.03
Dienstag
Besprechungen mit med.  00:10:33 00:09:04 00:08:31 7.89
Personal
Arztliches Gesprach mit 00:15:50 00:13:17  00:14:01 11.83
Patienten
Akte/ Befunde/ Bilder ein- 00:31:25 00:28:42 00:18:57 23.48
sehen
Information beschaffen 00:08:34 00:02:30 00:15:57 6.40
Dokumentationen/ An- 00:03:23 00:01:43 00:04:08 2.53
ordnungen
Besprechung mit 00:23:14  00:18:36  00:16:35 17.37
Arzt/Arztin
Akten/ Befunde einsehen  00:02:33  00:02:03  00:02:37 1.90
Sonstiges 00:04:57 00:03:13  00:04:57 3.71
Weg 00:03:39 00:02:52 00:02:59 2.72
Besprechung Student 00:04:05 00:00:39 00:08:40 3.06
Mittwoch
Besprechungen mit med.  00:10:01  00:05:01  00:10:00 7.09

Personal
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M Median SD Prozent

(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)
Arztliches Gesprach mit 00:15:27 00:08:25 00:15:01 10.95
Patienten
Akte/ Befunde/ Bilder ein- 00:26:26  00:30:39  00:14:47 18.74
sehen
Information beschaffen 00:07:11 00:06:31 00:07:22 5.09
Dokumentationen/ An- 00:06:00 00:03:07 00:07:10 4.25
ordnungen
Notizen 00:03:57 00:01:12 00:06:46 2.80
Besp"rechung mit 00:30:32 00:28:37 00:22:18 21.64
Arzt/Arztin
Sonstiges 00:06:33 00:02:58 00:09:52 4.64
Weg 00:03:56  00:02:41 00:04:10 2.79
Besprechung Student 00:04:25 00:01:53 00:04:48 3.13
Donnerstag
Besprechungen mit med. 00:18:06 00:12:39  00:16:22 11.33
Personal
Arztliches Gesprach mit 00:15:39 00:09:46 00:14:13 9.80
Patienten
Akte/ Befunde/ Bilder ein- 00:24:43 00:21:04 00:15:54 15.47
sehen
Supervision mundl. er- 00:06:41 00:00:06 00:11:54 4.18
halten zur OP
Information beschaffen 00:05:55 00:02:27 00:09:42 3.70
Besprechung Arzt 00:50:20 00:28:09 01:11:20 31.50
Supervision mundl. Er- 00:02:36  00:00:00 00:08:04 1.63
halten zur Di-
agnostik/Therapie
Sonstiges 00:04:05 00:04:25 00:04:00 2.55
Weg 00:04:03 00:00:53  00:07:07 2.54
Besprechung Student 00:06:13  00:06:10 00:06:16 3.89
Freitag
Besprechungen mit med. 00:14:55 00:05:13  00:20:22 10.53
Personal
Arztliches Gesprach mit 00:23:15 00:19:26  00:18:55 16.42
Patienten
Akte/ Befunde/ Bilder ein- 00:24:29 00:17:46  00:19:10 17.29
sehen
Information beschaffen 00:06:09 00:03:03 00:11:10 4.35
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M Median SD Prozent

(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (%)
Dokumentationen, An- 00:04:53 00:02:27 00:07:09 3.45
ordnungen
Befunden 00:03:42 00:00:00 00:11:28 2.61
Besprechung mit 00:22:54 00:18:12 00:19:39 16.18
Arzt/Arztin
Sonstiges 00:03:30 00:00:12  00:08:00 24
Supervision praktisch er-  00:03:57 00:00:00 00:07:49 2.79
halten zur OP
Besprechung mit Student  00:05:28  00:02:13  00:08:59 3.86
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Tabelle 6: Durchschnittlicher Aufruf von Tétigkeitskombinationen pro Tag

Haupttatigkeit Nebentatigkeit Anzahl der Auf-
rufe im Durch-
schnitt

Akte, Befunde, Bilder einsehen Besprechung mit Arzt/Arztin 7

Besprechung mit Arzt/Arztin Akte, Befunde, Bilder einsehen 7

Besprechungen mit med. Personal Akte, Befunde, Bilder einsehen 6

Arztliches Gesprach mit Patienten  Akte, Befunde, Bilder einsehen 6

Akte, Befunde, Bilder einsehen Besprechungen mit med. Per- 5
sonal

Telefonat abgehend Akte, Befunde, Bilder einsehen 4

Vor-, Nachbereitung Arztliches Gesprach mit Pa- 4
tienten

Weg Besprechung mit Arzt/Arztin 4

Akte, Befunde, Bilder einsehen Besprechung mit Arzt/Arztin 3

Arztl. Gesprach mit Patienten Akte, Befunde, Bilder einsehen 3

Sonographie Arztliches Gesprach mit Pa- 3
tienten

Telefonat eingehend Akte, Befunde, Bilder einsehen 2

Arztliches Gesprach mit Patienten  Dokumentationen, An- 2
ordnungen

Akte, Befunde, Bilder einsehen Arztl. Gesprach mit Patienten 2

Information beschaffen Besprechung mit Arzt 2

Dokumentationen, Anordnungen Besprechungen mit med. Per- 2
sonal

Dokumentationen, Anordnungen Arztliches Gesprach mit Pa- 2
tienten

Besprechung mit Arzt/Arztin Information beschaffen 2

Besprechung mit Arzt/Arztin Weg 2

Vor-, Nachbereitung (Tatigkeiten am Arztliches Gesprach mit Pa- 2

Patienten) tienten

korperl. Untersuchung (gyn. Di- Arztliches Gesprach mit Pa- 2

agnostik) tienten

Ultraschalluntersuchung (gyn. Di-  Arztliches Gesprach mit Pa- 2

agnostik) tienten

Weg Besprechungen mit med. Per- 2
sonal

Weg Akte, Befunde, Bilder einsehen 2

Vor-/Nachbereitung (gyn. Di- Arztliches Gesprach mit Pa- 2

agnostik) tienten

Vor-/Nachbereitung (gyn. Di- Arztliches Gesprach mit Pa- 1

agnostik) tienten

Anamnese (Aufnahme) Dokumentation (Aufnahme) 1

Besprechungen mit med. Personal Information beschaffen 1
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Haupttatigkeit Nebentatigkeit Anzahl der Auf-
rufe im Durch-
schnitt

Besprechungen mit med. Personal Burotatigkeiten, Wegheften 1

Besprechungen mit med. Personal Weg 1

Telefonat abgehend Information beschaffen 1

Telefonat abgehend Notizen 1

Telefonat abgehend Besprechung mit Arzt/Arztin 1

Telefonat abgehend Weg 1

Telefonat eingehend Information beschaffen 1

Telefonat eingehend Notizen 1

Telefonat eingehend Weg 1

Arztliches Gesprach mit Patienten  Blrotéatigkeiten, Wegheften 1

Arztliches Gesprach mit Patienten  Vor-, Nachbereitung (gyn. Di- 1
agnostik)

Arztliches Gesprach mit Patienten  Vor-, Nachbereitung (gyn. Di- 1
agnostik)

Arztliches Gesprach mit Patienten ~ Weg 1

Arztliches Gesprach mit Patienten  Vor-, Nachbereitung (gyn. Di- 1
agnostik)

Arztbrief, Epikrise, Abschlussbericht Besprechungen mit med. Per- 1
sonal

Arztbrief, Epikrise, Abschlussbericht Arztliches Gesprach mit Pa- 1
tienten

Arztbrief, Epikrise, Abschlussbericht Akte, Befunde, Bilder einsehen 1

Akte, Befunde, Bilder einsehen Bulrotatigkeiten, Wegheften 1

Akte, Befunde, Bilder einsehen Weg 1

Arztl. Gesprach mit Patienten Vor-, Nachbereitung 1
(Aufnahme)

Arztl. Gesprach mit Patienten Dokumentation, Anordnung 1
(Aufnahme)

Arztl. Gesprach mit Patienten Weg 1

Patientenaufklarung Akte, Befunde, Bilder einsehen 1

Patientenaufklarung Dokumentationen, An- 1
ordnungen

Information beschaffen Besprechungen mit med. Per- 1
sonal

Dokumentationen, Anordnungen Besprechung mit Arzt/Arztin 1

Burotatigkeiten, Wegheften Besprechungen mit med. Per- 1
sonal

Burotatigkeiten, Wegheften Arztliches Gesprach mit Pa- 1
tienten

Bulrotatigkeiten, Wegheften Akte, Befunde, Bilder einsehen 1

Burotatigkeiten, Wegheften Besprechung mit Arzt/Arztin 1
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Haupttatigkeit Nebentatigkeit Anzahl der Auf-
rufe im Durch-
schnitt

Besprechung mit Arzt/Arztin Notizen 1

Besprechung mit Arzt/Arztin Bulrotatigkeiten, Wegheften 1

Besprechung mit Arzt/Arztin Sonstiges 1

Besprechung mit Arzt/Arztin t Sonstiges 1

Sonstiges Besprechung mit Arzt/Arztin 1

Untersuchung des Patienten Arztl. Gesprach mit Patienten 1

Akten, Befunde einsehen Besprechung Personal 1

Akten, Befunde einsehen Arztl. Gesprach mit Patienten 1

Akten, Befunde einsehen Besprechung Arzt/Arztin 1

Dokumentation/Anordnung Arztl. Gesprach mit Patienten 1

Weg Akte, Befunde, Bilder einsehen 1

Weg Besprechung mit Arzt/Arztin 1

Vor-, Nachbereitung Besprechungen mit med. Per- 1
sonal

venose Blutentnahme Arztliches Gesprach mit Pa- 1
tienten

arztl. Tatigkeiten Arztliches Gesprach mit Pa- 1
tienten

Vor-, Nachbereitung (Tatigkeiten am Besprechungen mit med. Per- 1

Pat.) sonal

Ultraschalluntersuchung Besprechungen mit med. Per- 1
sonal

Weg Arztliches Gesprach mit Pa- 1
tienten

Weg Information beschaffen 1

Vor-, Nachbereitung (Gyn. Di- Besprechungen mit med. Per- 1

agnostik) sonal

Vor-, Nachbereitung (Visite) Besprechung mit Arzt/Arztin 1

Geburtshilfe Besprechung mit Arzt/Arztin 1

Anamnese Dokumentationen, An- 1
ordnungen

Besprechung mit Arzt/Arztin Akte, Befunde, Bilder einsehen 1

Hysterektomie Besprechung mit Arzt/Arztin 1

Hilfsarbeit am Instrument Besprechung mit Arzt/Arztin 1

Vor-, Nachbereitung (Visite) Besprechungen mit med. Per- 1
sonal

Sonographie Besprechungen mit med. Per- 1
sonal

Sonographie Befunden 1

Allgemeine Untersuchung Arztliches Gesprach mit Pa- 1
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Haupttatigkeit Nebentatigkeit Anzahl der Auf-
rufe im Durch-
schnitt
(Schwangerenberatung) tienten
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