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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Aktuelle Situation des Arztberufes

Die ausgedehnten Arztestreiks der jiingsten Vergangenheit haben der Bevolkerung in
einer bisher ungewohnten Deutlichkeit die Unzufriedenheit der Mediziner in der
Bundesrepublik vor Augen gefuhrt. In der Diskussion um die sich standig
verschlechternden Arbeitsbedingungen wurde immer wieder auf die stark zunehmende
Arbeitsbelastung der vergangenen Jahre hingewiesen [1-4]. Diese wird hervorgerufen
durch politisch vorgegebene Rationalisierungen, verbunden mit zunehmendem
Kostendruck, permanenten Umstrukturierungen, rasantem medizinischem Fortschritt
und einer immensen Arbeitsverdichtung im Gesundheitswesen [5-7].

Nach einer Mitgliederbefragung des Marburger Bunds 2007 schéatzt knapp jeder zweite
Mediziner seine Arbeitssituation als ,schlecht” bis ,sehr schlecht” ein [8].

Dieses Ergebnis wird untermauert von weiteren Studien, die ergaben, dass die Arzte
unzufriedener mit ihren Arbeitsbedingungen und den Auswirkungen auf ihr Privatleben
sind als die Normalbevolkerung [7-9]. Fragt man die Arzte’ nach den Griinden fiir ihre
zunehmende Unzufriedenheit, so werden die langeren Arbeitszeiten, verbunden mit
einem enormen Zeitdruck, die explodierende Birokratie und Dokumentationsflut und die

unzureichende Entlohnung als Hauptursachen genannt [5-8, 10].

1.2 Hintergrund zur aktuellen Situation

1.2.1 Strukturwandel im Gesundheitswesen

Die Veranderungen im Gesundheitswesen haben in den letzten Jahren einen starken
Einfluss auf die Arbeitssituation der Mediziner genommen [1, 9]. Vergleichbar mit der
Situation in vielen westlichen Industriestaaten, verursachen die alternde Gesellschaft
und die rasanten Fortschritte in der Medizin drastische Kostensteigerungen im
Gesundheitssektor [11]. Insbesondere die Entwicklung von neuen Medikamenten und
der sogenannten High-Tech-Medizin fihren zu immensen Ausgaben [12]. Diesen
Problemen versucht man zu begegnen, indem Modelle aus der Wirtschaft Ubernommen
werden, die auf eine hohere Effektivitat und Produktivitat abzielen [11, 13]. Fur die

Kliniken stehen damit die Optimierung und wirtschaftlich effektiver gestaltete

Y im Folgenden werden zur besseren Lesbarkeit immer mannliche Berufsbezeichnungen verwendet. Diese beziehen
sich jedoch in gleicher Weise auf Frauen wie Manner.
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Klinikablaufe und Strukturen im Vordergrund [11, 14]. Auf diese Weise wird versucht,
bei knappen Ressourcen noch konkurrenzfahig zu bleiben [4]. Die Arzte missen
dagegen neben den Forderungen nach  permanenten  medizinischen
Wissensaneignungen, zunehmend auch wirtschaftliche Kenntnisse beherrschen [15].
Des Weiteren entstehen durch die Ubertragung von ékonomischen Gesichtspunkten in
den sozialen Bereichen der Patientenversorgung immer haufiger Interessenkonflikte der
Arzte [16]. So treten heute nicht selten 6konomische Aspekte in den Vordergrund von
Behandlungen und Therapieplanungen [12]. Die Arzte kénnen unter diesen Umstanden
ihren Beruf nicht mehr individuell ausiben und verlieren die eigenstandige Kontrolle
Uber ihre medizinischen Entscheidungsmoglichkeiten [1, 4, 5]. Somit tragen die
Veréanderungen im Gesundheitswesen aktuell zur Unzufriedenheit und zusatzlichen
Belastung der Arzteschaft bei [1, 4].

1.2.2 Hoher Dokumentationsaufwand im Berufsalltag der Arzte

Als wesentliche Ursache fiir ihre Frustration nennen die Arzte insbesondere den hohen
Anteil an Dokumentationsaufwand. [1, 5, 6, 17, 18]. Eine Untersuchung von Nowak et
al. im Jahr 2006 hat ergeben, dass gut ein Drittel der Arbeitszeit der
Krankenhausmediziner fir administrative und dokumentarische Aufgaben aufgebracht
werden muss [5]. Die Bewaltigung der Dokumentationsaufgaben nimmt Zeit in
Anspruch, die eigentlich dringend fur die direkte Patientenbetreuung bendtigt wird [19].
Um die Unmengen an Daten einzudammen, fordern immer mehr Arzte die
Dokumentationsverwaltung neu zu organisieren und den Einsatz von
Dokumentationsassistenten auszubauen [17, 20]. Gerade der Einsatz von sogenannten
~Schreibsekretarinnen® ist in Deutschland, im Vergleich zu anderen Staaten, noch wenig
verbreitet [5]. Trotz der schwierigen Situation wird eine zigige Verbesserung nicht
erwartet, im Gegenteil, der Dokumentationsaufwand scheint weiter zu steigen. Als
Folge wird der Zeitanteil fur direkte Patientenbetreuung weiter abnehmen und damit
verbunden auch die Qualitat der medizinische Versorgung und die Zufriedenheit der
Patienten [17, 21]. Das Verhaltnis zu den Patienten nimmt fir viele Arzte einen hohen
Stellenwert ein [19, 21]. Dementsprechend unzufrieden sind die Mediziner mit den

sinkenden Mdglichkeiten, eine gute Arzt-Patienten Beziehung aufzubauen [1, 9, 22].
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1.2.3 Lange Arbeitszeiten der Klinikarzte

Als ein weiterer wesentlicher Faktor beeinflussen lange Arbeitstage die berufliche
Zufriedenheit der Arzte [3, 7]. Trotz der Ublichen Vollzeitbeschéaftigung von 38,5 bis 42
Wochenstunden - die einem Arbeitstag von 7,7 bis 8,4 Stunden entsprechen - arbeitet
die Mehrheit der Arzte deutlich langer [6, 10]. So ergaben Untersuchungen eine
wochentliche Stundenanzahl von 50 bis 80 Stunden [6, 23, 24]. Rosta (2007)
fokussierten sich in ihrer Studie auf die tagliche Arbeitszeit, die nach ihren Ergebnissen
bei mehr als der Halfte der untersuchten Arzte, langer als durchschnittlich 10 Stunden
betrug [10]. Eine Analyse des Marburger Bunds ergab 2006, dass somit jahrlich mehr
als 50 Millionen Stunden Mehrarbeit von Klinikarzten geleistet wurden. Ein Grof3teil
dieser zuséatzlichen Arbeitszeit wurde nicht vergutet [6]. Jeder Arzt leistet somit
durchschnittlich 36 Stunden Mehrarbeit im Monat [6, 8]. Die Ursache fir diese hohe
Arbeitszeitbelastung liegt vor allem am  steigenden  Zeitaufwand  flr
Verwaltungstétigkeiten und dem zunehmenden Mangel an Nachwuchsmedizinern [18,
25].

1.2.4 Verdienstmoglichkeiten der Mediziner

Mehrere Befragungen unter Klinikéarzten ergaben, dass die nicht angemessenen und
weiter sinkenden Vergutungen, ein Hauptgrund fir den starken Auswanderungstrend
unter den jungen Medizinern sind [4, 7, 18]. Im Vergleich mit anderen westlichen
Staaten bildet Deutschland mittlerweile das Schlusslicht in Bezug auf die
Verdienstmoglichkeiten [5]. Auch der Vergleich mit anderen akademischen Berufen
zeigt, dass die Mediziner in Deutschland nicht entsprechend ihrer anspruchsvollen
Ausbildung entlohnt werden [4].

Unter den Studierenden halten nur noch ein Drittel den Arztberuf auf Grund seiner
Verdienstmoglichkeiten fir interessant [18]. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass eine
unzureichende Entlohnung starke Auswirkung auf die Unzufriedenheit der Arzte hat [1].
Insbesondere die jiingeren Arzte haben unter der jetzigen Situation zu leiden. Viele von
ihnen sind nicht mehr bereit, die steigende Arbeitsbelastung und unangemessene
Bezahlung zu dulden und verlieren zunehmend die Motivation [25]. Als Folge droht in
einigen Teilen Deutschlands schon heute die Patientenversorgung nicht langer

gewabhrleistet zu sein. Der Prasident der Bundesarztekammer, Prof. Dr. med. J. Hoppe,
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fordert daher, die Attraktivitat des Arztberufes wieder zu steigern, damit die jungen
Arzte wieder eine Berufungen in der Behandlung der Patienten sehen [4, 25].

1.3 Folgen der erhdhten Arbeitsbelastung

Die derzeitigen Arbeitsbedingungen in den Kliniken rufen eine Vielzahl an Stressoren
hervor. Diese fuhren langfristig zu gesundheitlichen Beschwerden, verminderter

Leistungsfahigkeit und Beeintrachtigungen bei der Patientenbetreuung [26, 27].

1.3.1 Burnout-Syndrom bei Arzten

Neben der Arbeitsbelastung und -zufriedenheit der Klinikarzte, stehen mittlerweile auch
deren Auswirkungen auf die Gesundheit der Arzte vermehrt im Mittelpunkt von
Untersuchungen [28-32]. Hierbei zeigte sich eine steigende Zunahme von psychischen
Erkrankungen, vor allem dem Burnout-Syndrom [33, 34]. Mehr als 20 Prozent der
deutschen Arzte leiden unter dem Burnout-Syndrom, wobei einige Fachdisziplinen noch
starker betroffen sind [35].

Die Erkrankung ist definiert als ein Symptomkomplex aus emotionaler Erschopfung,
Depersonalisation und sinkender Leistungsfahigkeit [36]. Die emotionale Erschépfung
stellt dabei das Kernsymptom der Erkrankung dar und zeichnet sich durch das Gefihl
der Uberforderung und Erschopfung und emotionale Belastung durch die Arbeit aus.
Ein reduziertes Engagement bei der Patientenbetreuung, zynische Auerungen und ein
gefuhlsloses und gleichgtiltiges Auftreten sind kennzeichnend fur die Depersonalisation.
Die abnehmende Leistungsfahigkeit wird von den Betroffenen selber wahrgenommen,
indem sie sich weniger produktiv und den Aufgaben ihres Berufes nicht langer
gewachsen fuhlen [35-37].

Die Ursache fur die Entstehung dieser Erkrankung liegt in einem chronischen
Ungleichgewicht von erhohter Arbeitsbeanspruchung auf der einen und der
verminderten Kontrollmdglichkeit auf der anderen Seite. Uber langere Zeit fuhrt diese
Konstellation zu psychischen Belastungen und letztendlich zur Erkrankung [29, 35].
Besonders Menschen, die unter hoher Arbeitsbelastung und wenig individuellen
Einflussmdglichkeiten am Arbeitsplatz leiden, sind von dieser Erkrankung betroffen [35].
Es ist daher nicht verwunderlich, dass unter den gegebenen Umstanden die Pravalenz

unter den Medizinern hoher zu sein scheint, als in anderen Berufsgruppen [1]. Als
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berufstypische psychologische Stressfaktoren wurden insbesondere eine hohe
Arbeitsverdichtung bei unzureichender Entlohnung, geringer Anerkennung und haufiger
Zeitdruck identifiziert [28, 31, 33]. Hinzu kommen die eingeschrankte
Kontrolimdglichkeit der Arbeit und hohe emotionale Belastungen im Berufsalltag der
Mediziner [26, 38].

Um die hohe Pravalenz des Burnout-Syndroms unter den Arzten senken zu kénnen,
muss die Arbeitszufriedenheit der Arzte verbessert werden. Zusatzlich missen die
Betroffenen lernen, auf ihre individuellen Bedirfnisse zu achten und mdgliche
Ressourcen zu nutzen, damit sie in Zukunft besser vor dem Burnout-Syndrom
geschutzt sind [26, 35].

1.3.2 Wahrscheinlichkeit von medizinischen Fehlern

In den aktuellen Diskussionen zur Arbeitszufriedenheit der Arzte finden zunehmend
auch die moglichen Auswirkungen auf die Patientensicherheit Beachtung. Der Begriff
steht fur die Abwesenheit unerwinschter Ereignisse und MalRnahmen zu ihrer
Vermeidung [39]. So zeigten sich Zusammenhange zwischen der Zufriedenheit der
Arzte und der Patientencompliance und -zufriedenheit, dem Verschreibungsverhalten
der Mediziner und der Qualitdt der Betreuung im Allgemeinen [3]. Weitere Studien
verdeutlichten, dass durch zunehmende Arbeitsverdichtung und die Uberlangen
Arbeitszeiten, die Qualitat der medizinische Versorgung abnimmt [6, 22]. Verbunden mit
der Arbeitsverdichtung ist der zunehmende Disstress im Berufsalltag ein weiterer
Risikofaktor fur Komplikationen in der Patientenbetreuung [28]. Die haufigsten Fehler in
der stationdren Versorgung treten im Umgang mit Medikamenten und unzureichender
Hygiene auf [39]. Nicht zuletzt konnte gezeigt werden, dass Ubermiidung und hohe
Stressbelastungen, ebenso wie Abgeschlagenheit oder Burnout-Syndrom zu
unerwinschten Ereignissen fuhren [1, 40].

Viele Industriestaaten haben Institutionen eingefiihrt, die sich mit dem Auftreten von
Behandlungsfehlern auseinandersetzen. In Deutschland Gdbernimmt dies das
Aktionsbindnis Patientensicherheit [39]. Im Vergleich zu anderen Landern, wie
Grof3britannien, Australien oder den USA, fehlen bisher jedoch fir Deutschland gro3ere
Studien. So ergab eine systematische Studie des amerikanischen Institute of
Medicine“, dass jahrlich 48.000 bis 98.000 Amerikaner an Ereignissen sterben, die

hatten verhindert werden kénnen. Zudem kommt es wahrend der Behandlung jedes
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zweiten amerikanischen Krankenhauspatienten zu medizinischen Fehlern [40]. Das
Aktionsbindnis Patientensicherheit geht nach der Analyse der amerikanischen Daten
von jahrlich 17.000 Todesféallen nach unerwiinschten Ereignissen in Deutschland aus
[39].

Diese Zahlen verdeutlichen, dass die Arbeitsbedingungen in den Kliniken nicht nur
Auswirkungen auf die Arzte selber haben, sondern auch groBen Einfluss auf die
Gesellschaft nehmen [3, 41]. Ein wichtiges Ziel sollte es daher sein, die Ursachen der

Fehler zu reflektieren und Losungen fir die schlechte Situation der Arzte zu finden.

1.3.3 Abwanderung von deutschen Arzten

Von den gut 130.000 Krankenhausarzten denkt mittlerweile jeder Zweite daran, seinen
Beruf in der Klinik aufzugeben oder ins Ausland zu gehen [8]. Trotz wachsender
Bewerber fur das Medizinstudium, sinkt die Zahl der Medizinabsolventen, die nach dem
Studium als Arzt tatig werden. Jeder Vierte entscheidet sich heute schon gegen die
Tatigkeit als Arzt und sucht sich eine Aufgabe aul3erhalb der Patientenversorgung z.B.
in der Pharmaindustrie, im Medizinjournalismus oder Medizinmanagement [7, 9]. Der
Abwanderungstrend der Arzte in Lander wie Norwegen, Schweden oder GroRbritannien
und die zunehmende Zahl an Studienabsolventen, die in anderen Bereichen tatig
werden, fiihren dazu, dass der Arztemangel in deutschen Krankenhausern weiter steigt
und sich die Situation fur die verbliebenen Arzte und die Patientenversorgung noch
drastischer verschlechtert [5, 6]. Verscharft wird die Situation durch die steigende
Lebenserwartung der Bevolkerung und den zunehmenden medizinischen Fortschritten,
die einen zusatzlichen arztlichen Bedarf fir die Betreuung der Patienten ndtig machen
werden [25].

1.3.4 Arztestreik in Deutschland

Einen vorlaufigen Hohepunkt fanden die Arzteproteste im Frihjahr 2006, als ein
bundesweiter Streik, in einem noch nie stattgefundenen Ausmal begann. Bis zu 20.000
Arzte der Universitatskliniken wollten auf ihre Situation aufmerksam machen und ihre
Forderungen mit einer drei Monate andauernden Arbeitsniederlegung verstarken [42].
Wahrend in anderen europaischen Landern und in den USA wiederholt Arztestreiks

stattfanden, kam es hierzulande bisher kaum zu Protestaktionen der Mediziner [42].



Einleitung

Nach den gescheiterten Tarifverhandlungen begann im Marz 2006 der Streik
bundesweit an den Universitatskliniken, wodurch elektive Eingriffe verschoben und
Routineuntersuchungen in der Hochschulambulanz abgesagt werden mussten. Es fand
daher Uber Wochen nur noch eine minimale Versorgung der Patienten statt [42]. Der
Arzte Verband Marburger Bund forderte 30% mehr Lohn fiir die Arzte und eine
Reduzierung der Wochenarbeitszeit [5]. Nach 15 Wochen einigte sich der Marburger
Bund auf eine Lohnerhéhung von 8-18% und eine maximale Wochenarbeitszeit von 48
Stunden [5]. Nach Protestbeendigung der Universitatsmediziner traten die Kollegen der
700 kommunalen Krankenh&user mit ahnlichen Forderungen in Streik. Im August, 8
Wochen spéater, hatte der Marburger Bund einen neuen Vertrag mit &ahnlichen

Bedingungen fir die gut 70.000 Arzte an kommunalen Hausern vereinbart [5].

1.4 Arbeitsanalytische Betrachtung

Seit einigen Jahren unterliegt der Beruf des Arztes einem groRen Wandel.
Technologische, 6konomische und ethische Rahmenbedingungen auf der einen Seite,
sowie wechselnde Erwartungen und Forderungen von Patienten und Krankenkassen
haben zur Veranderung der beruflichen Anforderungen gefihrt [27]. Im Zuge dieser
Entwicklung andert sich das Bild des Arztes zunehmend weg vom umsorgenden Helfer,
hin zum wirtschaftlich denkende Unternehmer und Dienstleister [43]. Viele Arzte
empfinden die berufsfremden Aufgaben, die als Folge der ©6konomischen
Rahmenbedingungen entstehen, als Belastung [12]. Die Untersuchung dieser
Arbeitsbedingungen und ihrer Auswirkungen auf die Mediziner und die Gesellschaft ist
Aufgabe der Arbeitspsychologie [27]. Diese befasst sich mit dem Zusammenspiel von
Arbeitsbedingungen, Belastungen und Anforderungen und den individuellen
Voraussetzungen, wie kognitive Leistungsfahigkeit und Motivation. Des Weiteren
werden die mdglichen Probleme und Ursachen fur psychische Belastungen in diesen
Wechselbeziehungen untersucht [44]. Ziel ist es, den Arbeitsprozess zu optimieren,
indem Belastung, Stress und Uberbeanspruchung reduziert werden. Im Gegenzug soll
die Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der Arbeitnehmer erhdht werden [45]
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1.4.1 Arbeitsbelastungen und Ressourcen aus arbeitspsychologischer Sicht

Im Zuge der Veranderungen im Gesundheitswesen und dem steigenden Arbeitsdruck
der Arzte, ist es von Bedeutung, die Einflussfaktoren fiir die Arbeitsbelastungen zu
kennen [3]. Die Auswirkungen der Arbeitsbelastungen von Arzten und mogliche
Entlastungfaktoren erwecken aktuell daher vermehrt das wissenschaftliche Interesse
[28]. Im Fokus einiger Studien stehen in diesem Zusammenhang unter anderem das
Zusammenspiel von Arbeitsanforderungen und -ressourcen.

Unter Arbeitsanforderung (,job demands®) wird in der Literatur die Belastung durch
psychische, soziale oder organisatorische Arbeitsaspekte zusammengefasst. Hierzu
zahlen z.B. Arbeitsiberbelastung bei hohem Zeitdruck, hohe emotionale oder
korperliche Beanspruchung sowie Differenzen zwischen Arbeitsplatz und Familienleben
[46]. Besonders die Arbeitsbeanspruchung wird von den deutschen Klinikarzten als
zunehmende Belastung empfunden [34, 47]. Darunter fallen vor allem der grof3e
Aufwand an Verwaltungs- und Dokumentationsarbeiten, sowie die zusatzliche Arbeit,
die durch den wachsenden Arztemangel entsteht [1, 25, 34, 48]. Charakteristisch fir
den Arztberuf sind zuséatzlich die hohen emotionalen Belastungen, wie der alltagliche
Umgang mit kranken oder schwerkranken Menschen oder die Betreuung der
Angehorigen [49, 50]. Die Konfrontation mit Leiden und Tod ruft emotionale
Betroffenheit hervor. Gleichzeitig miissen die Arzte mit den Gefiihlen der Patienten
umgehen kénnen und den angstlichen oder verzweifelten Patienten Trost spenden und
Rat geben [26, 51]. Oftmals entstehen dabei emotional schwierige Situationen, in denen
die Mediziner den Patienten Empathie und positive Geflihle entgegen bringen missen,
um deren Motivation und Heilung zu unterstiitzen. Dabei diirfen die Arzte ihre eigenen
und tatsachlichen Gefuhle nicht zu offensichtlich zeigen [52]. Insgesamt zeigte sich,
dass diese starken Arbeitsbeanspruchungen, bei fehlendem Ausgleich, zu hoher
korperlicher und psychischer Ermidung und Stress fuhren [29, 36].

Auf der anderen Seite gelten Entlastungsfaktoren am Arbeitsplatz als ein wesentlicher
Faktor bei der Vermeidung von emotionalem Stress [38]. Diese werden allgemein als
Arbeitsressourcen bezeichnet und umfassen psychische, physische, soziale, mentale
oder organisatorische Aspekte der Arbeit, die den Arbeitsprozess und die personlichen
Entwicklungsmoglichkeiten positiv unterstitzen. [36, 46] Richter et al. (1998) definierten
eine Unterteilung in auf3ere Ressourcen (organisationale und soziale Aspekte) und
innere Ressourcen (kognitive Merkmale und Handlungsmuster) [53]. Wesentliche

Eigenschaften der einzelnen Untergruppen sind:



Einleitung

Organisationale Ressourcen: Handlungs- und Entscheidungsspielraume,
Aufgabenvielfalt oder Entwicklungsmaglichkeiten

Soziale  Ressourcen: soziale Beziehungen und  Unterstitzungen  oder
Fuhrungsqualitaten.

Handlungsmuster: positive Selbstinstruktionen, Handlungskontrolle oder Copingstile.

Kognitive Kontrolle: Optimismus, Koharenzerleben, Selbstwertgefunhl.

Bisherige Projekte haben einige interessante Ergebnisse in Bezug auf die
Arbeitsressourcen im Klinikalltag erzielt. So zeigte sich, dass zur Vermeidung von
emotionaler Erschopfung unter anderem der individuelle Einfluss auf die Arbeit und die
Autonomie am Arbeitsplatz eine wichtige Rolle spielen [52]. Studien aus z.B. Schweden
und Osterreich zeigten, dass die Folgen von zu hohem emotionalem Stress, wie z.B.
das Burnout-Syndrom, durch eine hohe Kontrolle tUber die eigene Arbeit reduziert
werden konnten [54]. Ebenso fordert ein hoher Anteil an Autonomie die Zufriedenheit
und das Wohlbefinden der Mitarbeiter. Dagegen leiden Arzte, die wenig Handlungs- und
Entscheidungsspielrdume haben, vermehrt unter den Arbeitsbedingungen [46, 54].
Viele Studien haben den Einfluss der kollegialen Zusammenarbeit als einen weiteren
wesentlichen Einflussfaktor fur die Entlastung am Arbeitsplatz beschrieben [36, 38, 46].
De Jonge et al. beschrieben 2007, dass unter den sozialen Ressourcen inshesondere
die Unterstitzung durch Kollegen hilft, negativen Stress und das Risiko flr emotionale
Ermudung zu reduzieren [38]. Des Weiteren werden eine regelmé&Rige Supervision und
gute Fuhrungsqualitdten des Chefs als eine weitere positive Quelle gegeniber starker
Arbeitsbelastung gesehen [26, 46]. Hierzu zahlen vor allem das regelméafiige Feedback,
das die Kommunikation unter den Teammitgliedern starkt und so zu mehr Effektivitat
beitragt [46].

1.4.2 Arbeitszufriedenheit aus arbeitspsychologischer Sicht

Im Rahmen der arbeitspsychologischen Untersuchungen von Mitarbeitern im
Gesundheitswesen, wurden aktuell mehrere Projekte zur Arbeitszufriedenheit
durchgeflhrt [1-3, 9, 28, 55-59]. Gothe et al. (2007) fuhrten dabei die Definitionen der
Arbeitszufriedenheit Hoppocks an [1]. Dieser sieht die Arbeitszufriedenheit als ,eine
Kombination psychologischer, physiologischer und situativer Bedingungen ist, die die
Person zu der ehrlichen AuBerung veranlassen: Ich bin mit meiner Arbeit zufrieden® [60]

9
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In der allgemeinen wissenschaftlichen Literatur gibt es dagegen eine Vielzahl an
maoglichen Begriffserklarungen. Relativ allgemeingehalten erscheint neben der bereits
angefuhrten Definition die von Thierry et al. (1984). Sie bezeichnen die
Arbeitszufriedenheit als: ,das Ausmafd des Wohlbefindens, das bei der Arbeit oder in
der Arbeitssituation erfahren wird“ [61].

Die Ergebnisse einiger Analysen zeigen, dass die Arzte mit den Bedingungen am
Arbeitsplatz zunehmend unzufrieden sind [1, 4, 9, 30, 62]. Als wichtige Einflussfaktoren
wurden unter anderem unzureichende Entlohnung und Anerkennung, hoher
Dokumentationsaufwand und lange Arbeitszeiten sowie geringe Autonomie und
Kontroliméglichkeiten ermittelt [3, 5, 18, 41, 63]. Gleichzeitig zeigte sich, dass die
Zufriedenheit der Mediziner nicht nur die Arzte selber beeinflusst, sondern auch
Auswirkungen auf die Patientenversorgung hat [41]. Eine hohe Unzufriedenheit flhrt bei
den Arzten zu geringerer Effektivitat, Qualitat, und gesundheitlichen Einschrankungen
wie psychologischen Erkrankungen [3, 55, 59]. Die Auswirkungen auf die Gesellschaft
zeigen sich hingegen in einer geringeren Compliancen und Zufriedenheit auf Seiten der
Patienten, sowie einer schlechteren Versorgung und Heilungsergebnissen [41, 55]. Es
zeigt sich daher, dass die Zufriedenheit der Arzte aktuell zu Recht ausfiihrlich diskutiert
wird, da sie einen grof3en Einfluss auf die Qualitat der Gesundheitsversorgung hat [55].

1.4.3 Arbeitsanalysen in der Arbeitspsychologie

Die psychologische Analyse von arbeits- und organisationspsychologischen Problemen
ist haufig von zentraler Wichtigkeit [45]. Auf diese Weise kodnnen systematisch
Informationen Uber die Arbeitstatigkeit erhoben werden, so dass eine Bewertung der
einzelnen Prozesse, Strukturen und Regulationen und deren Auswirkung auf die
Gesamtarbeitsanforderung an den Menschen definiert werden konnen [45]. Das
vordergrindige Ziel dieser Analysen ist es, Konzepte zu entwerfen, die eine
gesundheitsforderliche und individuelle Arbeitsgestaltung ermdglichen [44]. Ferner
werden auch okonomische Aspekte und Moglichkeiten zur Effektivitatssteigerung
beachtet [45]. Die Zusammenhdnge zwischen arbeitsbedingtem Stress und der
Gesundheit wurden bisher hauptsachlich im nicht- medizinischen Berufsbereichen
analysiert und kaum im Gebiet der Gesundheitsversorgung [28]. Im Rahmen der

Okonomisierung in der stationaren Versorgung treten hohe Arbeitsbelastungen fur die
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Arzte auf, deren Auswirkung auf die Gesundheit der Mediziner vermehrt in den Fokus
von Untersuchungen treten [28, 64].

Allgemein steht die Untersuchung von psychologischen Belastungsfaktoren am
Arbeitsplatz im Mittelpunkt der arbeitsmedizinischen Wissenschaft, die sich hierzu
mittlerweile vieler verschiedener Analyseverfahren bedient. Ein erster groler
Unterschied liegt in der Einteilung in Befragungsmethoden und Fremdbeobachtungen
[44, 45].

Die Befragungsmethode mit Hilfe von Fragebdgen zahlt heute noch zu den am
haufigsten angewendeten Verfahren [45]. Sie bietet den Vorteil, dass der Befragte die
eigene Situation am besten einschatzen und bewerten kann. Gleichzeitig sind die
Konstruktion eines Fragebogens und die Erhebung im Vergleich zu anderen Methoden
relativ zeitsparend und weniger aufwendig [45].

Die Schwéchen dieses Verfahrens liegen in der subjektiven Verzerrungsmaglichkeit und
der Einschrankung durch Formulierungs- und Verstandigungsprobleme der Fragen [44].
Mit Hilfe der Beobachtungsmethode wird die Gefahr der subjektiven Verzerrung
umgangen und  objektivere  Daten  erhoben  [45]. Ein  strukturiertes
Beobachtungsverfahren ermdglicht im Gegensatz zu anderen Methoden genauere
Aussagen Uber Haufigkeit, Art und Dauer einzelner Tatigkeiten oder Teiltatigkeiten [45].
Es kénnen auf diese Weise Informationen tber die zeitliche Abfolge und den zeitlichen
Anteil einer Teiltatigkeit in Bezug zu einer Haupttatigkeit gesammelt werden [45]. Mit
Hilfe dieser Analyse kann somit ein Uberblick uber die Abwechslungsméglichkeiten,
Anforderungsprofile und Zeitbeschrankungen der Arbeit dargestellt werden.

Die Nachteile der Beobachtungsmethode treten besonders bei aufwendigen
Arbeitsablaufen oder haufigen Tatigkeitswechseln auf. Diese kdnnen fir den
Beobachter in ihrer Komplexitat zum Teil nur schwer zu erheben sein [44]. Ebenso
besteht die Gefahr der Verfalschung von Daten durch die Bewertung des Beobachters
oder durch schlecht zu beobachtende Aspekte, wie z.B. Zeitdruck [45].

Um die Vor- und Nachteile der einzelnen Verfahren auszunutzen, beziehungsweise zu
umgehen, eignet sich am besten eine Kombination aus Frage- und
Beobachtungsanalyse [44, 45]. Einige Analyseverfahren sollen exemplarisch in der
folgenden Tabelle vorgestellt werden.
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1.5 Arbeitssituation in der Anasthesiologie

Verfahren | Titel Merkmale Methode
Informationsaufnahme/ _
] Mundliche und
Fragebogen zur -verarbeitung, o
FAA _ _ _ schriftliche
Arbeitsanalyse Arbeitsbedingungen/ -
, Befragung
einfliisse und -ablaufe
_ Beobachtung,
Instrument zur Regulationsanforderungen/ ,
_ _ mundliche/
ISTA Stressbezogenen -mdglichkeiten/ -probleme, o
_ o schriftliche
Arbeitsanalyse Kommunikation
Befragung
RHIA Regulationsbehinderungen Regulationshindernisse/ Beobachtung,
der Arbeitstatigkeit -Uberforderungen Interview
o Ressourcen, Anforderungen, Beobachtung
Tatigkeits- und o _ o
TAA _ Qualifikation, Spielrdume, und schriftliche
Arbeitsanalyseverfahren o
Organisationstruktur, Befragung
Tatigkeits- und Arbeitsbedingungen/
o Befragung und
TAA-KH Analyseverfahren fur das -tatigkeiten,
o Beobachtung
Krankenhaus Organisationsstruktur
Verfahren zur Ermittlung v.
, , _ Denk-, Planungs- und Beobachtung,
VERA Regulationserfordernissen in _ _
, o Entscheidungsprozesse Interview
der Arbeitstatigkeit
Modifiziert nach
Baua [65]

Der beschriebene zunehmende Arztemangel als Folge der aktuellen Situation im

Gesundheitswesen fuhrt in den Kliniken mittlerweile zu erheblichen Engpassen in der

Patientenversorgung, wobei einige Fachbereiche besonders betroffen sind [66]. So

fehlen in vielen Kliniken mittlerweile die Anasthesisten, um alle Operationsséle zu

betreuen und alle geplanten Operationen durchfiihren zu kénnen [67]. Aber warum

erscheint den Berufsanfangern der Fachbereich der Anasthesiologie so unattraktiv? Die

Grinde fur die grof3en Nachwuchsprobleme in der Anasthesiologie sind sicherlich

vielfaltig.
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1.5.1 Arbeitszufriedenheit der Anasthesisten

Bei der Betrachtung der Literatur zur Selbsteinschatzung der Andasthesisten im
europaischen und amerikanischen Raum zeigt sich, dass einige wesentliche Punkte als
signifikante Faktoren fur die Zufriedenheit in diesem Fachbereich eruiert werden
konnten [56-58, 67-71]. Dabei erreicht die Arbeitszufriedenheit der Anésthesisten ein
sehr unterschiedliches Niveau. Wéhrend z.B. Studien aus Frankreich, Kanada und
Finnland ein mittleres bis hohes Level dokumentierten [56-58], ergab die Umfrage bei
deutschen Anéasthesisten 2007 eine vergleichsweise niedrige Arbeitszufriedenheit,

ahnlich die der anderer Fachdisziplinen [72].

1.5.2 Autonomie und Arbeitskontrolle in der An&sthesiologie

Wie bereits dargelegt, nehmen hohe Einflussmdglichkeiten und Kontrolloptionen der
Arzte einen positiven Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit [1, 73]. Da die Anasthesisten
haufig als sogenannte Dienstleister gegenuber den chirurgischen Disziplinen gesehen
werden, fehlt ihnen haufig die Autonomie Uber ihre Arbeitsablaufe [74]. Ihre Arbeit
richtet sich haufig sowohl im OP als auch auf Intensivstation nach den Forderungen der
Chirurgen [56]. Des Weiteren gibt es haufig Situationen, die nicht vorhersehbar oder
planbar sind und den eigentlichen Arbeitsschritt unterbrechen [69]. Diese Umstande
sorgen zusatzlich fur eine mangelnde Kontrolle der Téatigkeitsablaufe und beeinflussen

signifikant die Zufriedenheit im Arbeitsalltag [56].

1.5.3 Soziale Unterstitzung und Zusammenarbeit mit Kollegen in der Anasthesiologie

Das Verhaltnis zu anderen Arbeitskollegen stellt einen weiteren signifikanten Aspekt im
Zusammenhang mit der Arbeitszufriedenheit dar [2, 75]. Gerade die Beziehung
zwischen den Chirurgen und anderen Teammitgliedern werden von vielen Befragten als
belastend empfunden und sorgen fur ein angespanntes Kollegenverhaltnis, wodurch die
Zufriedenheit weiter sinkt [1, 49, 69, 75, 76].

Sozialer Ruckhalt und Unterstiitzung durch Kollegen und Vorgesetzte sind weitere
wesentliche Variablen, die als Ressourcen bei hoher Arbeitsbelastung gelten [13]. Auch
hier gibt es Daten, die eine Verbesserungsnotwendigkeit dieser wichtigen
Einflussfaktoren in der Anéasthesiologie verdeutlichen [72]. Insbesondere der

Arbeitsplatz im Operationssaal, an dem der Anésthesist oft stundenlang ohne
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fachinterne Kollegen verbringt und das schlechte Verhéltnis zu den direkten
Vorgesetzten werden in einigen Studien beméngelt [68, 76, 77].

1.5.4 Merkmale, die den Beruf der Anasthesisten charakterisieren

Einige Aspekte charakterisieren insbesondere die Arbeit von Anéasthesisten.
Diesbeziglich ist allgemein bekannt, dass die Anasthesisten einer Berufsgruppe
angehdren, deren Arbeitsalltag durch besondere Ausnahmesituationen gekennzeichnet
ist. So sind diese Arzte immer wieder Notfallsituationen ausgesetzt, in denen es um das
Leben eines Patienten geht [73, 78]. Diese Situation erfordert volle Konzentration, da
schon kleinste Fehler zu schweren Folgen fihren kénnen [49, 79].

Die geringen Aufstiegs- und Spezialisierungsmdglichkeiten und das vergleichbar
niedrige Ansehen dieses Fachbereichs werden in der Literatur als negative Merkmale
dieser Fachdisziplin gesehen [48, 57, 80, 81]. Mehrere Autoren berichten, dass die
Anasthesisten unter einem schwachen Selbstwertgefuhl leiden und ihre Leistung von
Kollegen anderer Fachdisziplinen und Patienten als nicht ausreichend gewurdigt
empfinden [48, 67, 82].

Der ausufernde Dokumentationsaufwand und lange Arbeitszeiten sind weitere

Faktoren, die den Arbeitsalltag der Anasthesisten kennzeichnen [67, 73, 82].

1.5.5 Stressbelastung in der Anasthesiologie

Der Beruf der Anésthesisten wird in der Literatur haufig als besonders stressig
beschrieben [49, 68, 71, 77, 83, 84]. Besonders die standige Alarmbereitschaft und der
Umgang mit den schwerkranken Patienten gelten als hohe Stressfaktoren [78, 79].
Nyssen et al. (2008) konnten jedoch nachweisen, dass Anasthesisten kein héheres
Stresslevel erreichten, als Arzte anderer Fachgebiete [76]. Dennoch leiden besonders
viele Anasthesisten am  Burnout-Syndrom und anderen stressinduzierten
Folgeerkrankungen [49, 76, 79].

Insgesamt verdeutlichen die verschiedenen Untersuchungen in der Andasthesiologie,
dass es neuer Arbeitsmodelle und Ldésungen bedarf, um den beruflichen Stress zu
senken. So kamen schon Nyssen et al. (2008) in ihrer Studie zu dem Schluss, dass die
Berufsgruppe der Anasthesisten am meisten von einer Reduktion der
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Arbeitsbelastungen, Optimierung der Arbeitszeiten und einer grof3eren sozialen
Unterstitzung profitieren [76].

1.6 Zielsetzung und Fragestellung

Die Arbeitsbedingungen der Klinikarzte stehen in letzter Zeit im Mittelpunkt
gesundheitspolitischer Debatten [10, 85]. Die zunehmenden Einschrankungen im
Berufsalltag durch politische und finanzielle Rahmenbedingungen haben Einfluss auf
die Arbeitsbelastung der Arzte und die Patientenversorgung [1, 56, 72]. Die
Anasthesisten gehoren zu den Arzten, die von diesen Veranderungen besonders
betroffen sind, da die Andasthesiologie eine zentrale Rolle im Krankenhausablauf
einnimmt [72, 86]. Mit den Teilbereichen der Anasthesie und der Intensivmedizin bildet
diese Fachdisziplin einen Kernbereich der Patientenversorgung [87]. Das Berufsleben
der Anasthesisten ist durch aufwendige Arbeitsprozesse und die komplexe Versorgung

von schwer Kranken und sterbenden Menschen gekennzeichnet [82].

Zahlreiche Studien haben (ber die zunehmende Belastung der Arzte durch
Dokumentationsaufgaben berichtet [9, 17, 18, 85]. Ein Grof3teil der arztlichen Arbeitszeit
wird aktuell fir diese administrativen Tatigkeiten aufgebracht. Auf der anderen Seite
bleibt kaum noch Zeit fur die direkte Patientenbetreuung [19, 20, 88]. Allerdings beruht
die Mehrzahl dieser Daten auf Fragebogenerhebung und reflektiert somit die
subjektiven Einschatzungen der Arzte. Objektive Analysen der tatsachlichen
Gegebenheiten in der Anasthesiologie wurden bisher nicht durchgefihrt. Es bedarf
daher wissenschaftliche Daten, die die Entwicklung der Dokumentationsbelastung und
die sinkenden Patientenkontakte in der Anasthesiologie belegen.

Wesentliche Merkmale der arztlichen Téatigkeiten sind die h&ufigen Tatigkeitswechsel
und simultan durchgefuhrten Aktivitaten [19, 89]. Diese fiilhren zu fragmentierten
Arbeitsablaufen und hohen Konzentrationsanforderungen [19]. Als Folge steigt
einerseits die Belastung der Arzte wahrend gleichzeitig die Qualitat der
Patientenbetreuung abnimmt [89, 90]. Gerade im Gebiet der Anasthesiologie muss
diesem Aspekt besondere Beachtung geschenkt werden, da schon Kkleine Fehler
schwere Folgen haben kénnen [79]. Es fehlen jedoch Untersuchungen, die das
Auftreten von Tatigkeitswechseln und Multitasking in diesem Fachbereich abgebildet
haben.
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Als ein weiteres Merkmal der An&sthesiologie, wird die hohe emotionale Belastung der
Arzte beschrieben [49, 76, 79]. Besonders die haufige Konfrontation mit kritischen
Situationen, den schweren Erkrankungen oder dem Tod der Patienten gilt bei den
Anasthesisten als ein besonderer psychischer Stressfaktor [73, 91]. Hinzu kommen die
belastenden Gesprache mit den Angehdrigen [74]. Als Ausgleich fir die hohe
Arbeitsbelastung von Arzten wurde bereits mehrfach (ber mogliche Ressourcen
berichtet [38]. So gelten insbesondere eine gute soziale Unterstiitzung in Form von
guter Teamzusammenarbeit und angemessener Autonomie und
Entscheidungsspielrdume als wesentliche Entlastungsfaktoren [46, 70]. Ein
Ungleichgewicht der Belastung und Ressourcen gilt als Risiko flr emotionalem
Disstress und Folgeerkrankungen wie dem Burnout-Syndrom [38]. Aktuell wurden
mehrere Studien veroéffentlicht, die gerade in der Anasthesiologie ein erhdhtes Risiko fur
psychische Belastungsstérungen beziehungsweise Burnout-Syndrom ermittelten [49,
54, 68, 83]. Eine genauere Analyse der Belastungsmerkmale und Ressourcen in
diesem Fachbereich erscheint daher notwendig.

Zudem steht der Einfluss der Arbeitsbelastung auf die Arbeitszufriedenheit von Arzten
zurzeit im Mittelpunkt vieler Untersuchungen. Wahrend in der Arzteschaft generell eine
geringe Arbeitszufriedenheit eruiert wurde [7, 10, 18], scheinen die Anasthesisten eine
hohere Arbeitszufriedenheit im Vergleich zu anderen Fachbereichen aufzuweisen [57,
72, 76]. Bei der Betrachtung der negativen Einfliisse auf die Arbeitszufriedenheit findet
man jedoch auch im Berufsalltag der Anasthesisten eine hohe Anzahl an méglichen
Risikofaktoren. Hierzu zahlen unter anderem die zunehmende Arbeitsverdichtung und
der wachsende Zeitdruck, die geringe Arbeitskontrolle oder die fehlende Anerkennung
der eigenen Leistungen [56, 69, 77]. In Bezug auf die aktuell hohe Anzahl an freien
Stellen in der Anasthesie und den groRen Nachwuchssorgen bedarf es einer genaueren
Betrachtung der mdoglichen Ursachen [67, 87]. Um zukinftig wieder vermehrt junge
Arzte fur diese Disziplin gewinnen zu konnen, erscheint es daher sinnvoll die
Arbeitszufriedenheit und die Einflussfaktoren umfassender zu untersuchen.

Ausgehend von den fehlenden objektiven Informationen zur Arbeitssituation der
Andasthesisten war das Ziel der vorliegenden Arbeit eine computergestltzte
Tatigkeitsanalyse im Bereich der Anasthesiologie durchzufiihren. Die Ergebnisse
vorliegender Studien zur Arbeitssituation in diesem Bereich beruhen auf
Fragebogenerhebungen und spiegeln die individuellen Einschatzungen der Arzte wider.

Um jedoch genauere Aussagen Uber die einzelnen Arbeitsschritte und der investierten
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Zeitanteile treffen zu kdnnen, bedarf es objektiverer Daten [19, 76, 92]. Die Erhebung
der Tatigkeiten und Zeitfaktoren mit Hilfe der Beobachtungsmethode gilt dabei als ein
bewahrtes Verfahren [19].

Um den unterschiedlichen Aufgabenbereichen der Anésthesisten gerecht zu werden,
wurden zwei Untergruppen gebildet und miteinander verglichen. So erfolgte eine
Unterteilung in Arzte, die im OP tatig waren und Anasthesisten, die auf der
Intensivstation arbeiteten.

Mit Hilfe der gewahlten objektiven Arbeitsfelderfassung soll ein Uberblick Uber die
arztlichen Aktivitaten und deren genaueren Zeitanteil, sowie deren Unterschiede in den
Untergruppen geschaffen werden. Aktuell liegen keine Untersuchungen vor, die diese
Aspekte in der Anasthesiologie bertcksichtigt haben.

Erganzend zu der Beobachtungsmethode wird ein Fragebogen als psychometrisches
Erhebungsinstrument eingesetzt, um die Belastung und Ressourcen der Anasthesisten
zu analysieren. Zuséatzlich wird die Arbeitszufriedenheit und der Zusammenhang mit
madglichen Einflussfaktoren untersucht. Die so gewonnenen Ergebnisse dienen der
Erganzung und Vertiefung der objektiven Erhebung.

Aufbauend auf die vorliegende kombinierte Arbeitsfelderfassung konnten weitere
Analysen in diesem Bereich helfen, Vor- und Nachteile unterschiedlicher Arbeitsmodelle
und Organisationstrukturen zu eruieren. Langerfristig gesehen sollten auf diese Weise
ausreichend Informationen gesammelt werden, die die Ableitung von Interventionen und

Entwicklung neuer Arbeitsmodelle mdglich machen.

Zusammenfassend ergeben sich folgende Fragestellungen (F):

F1: Welche Tatigkeiten sind kennzeichnend fur den Arbeitsalltag im Fachgebiet der
Anasthesiologie? Spielen einzelne Aufgabenbereiche eine zentrale Rolle?

F2: Zeichnet sich der Arbeitsprozess der Andasthesisten durch haufige
Tatigkeitswechsel und viel Multitasking aus?

F3: Welche Arbeitsbelastungen und Arbeitsressourcen lassen sich in der
Anasthesiologie aufdecken?

F4: Wie hoch ist die Arbeitszufriedenheit der Anasthesisten? Welche Rolle spielen in
diesem Zusammenhang die Arbeitsbelastung und Ressourcen der Arzte?
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1.7 Herleitung und Uberblick uiber die Hypothesen

Die Arbeitssituation der Klinikarzte stand in letzter Zeit vermehrt im Fokus politischer
und o6ffentlicher Diskussionen. Studien zeigten, dass der Arbeitsplatz im medizinischen
Bereich einige Aspekte ausweist, die im Hinblick auf die Arbeitsbelastung von
besonderer Bedeutung sind [93]. So nimmt ein GroRteil der Arzte einen hohen
Arbeitsstress durch vermehrte Dokumentations- und Verwaltungsaufgaben, fehlende
Autonomie, steigenden Zeitdruck und lange Arbeitstage sowie hohe emotionale
Belastungen wahr [1, 26]. Einige dieser Merkmale charakterisieren insbesondere den
Alltag der Anéasthesisten. Hierzu zahlen unter anderem die psychischen Stressoren
durch den tagliche Umgang mit schwerkranken Patienten und die mangelnde
Autonomie am Arbeitsplatz [56, 73, 83].
Um diese subjektiven Einschatzungen substantieren zu konnen, wird in der
vorliegenden Arbeit die Arbeitssituation der Anasthesisten mit Hilfe einer kombinierten
Tatigkeitsanalyse untersucht. Es werden sowohl objektive als auch subjektive Daten
zum Arbeitsprozess und Arbeitsbelastung gewonnen. Einige dieser Aspekte sollen
genauer untersucht und durch Hypothesen (H) Gberpruft werden.
Allgemein wird von den Klinikarzten die hohe Belastung durch Uberstunden beméangelt.
Heinke et al. konnten 2009 in ihrer Studie zur Arbeitszufriedenheit von Anasthesisten
zeigen, dass auch in diesem Fachbereich 70.5 % der Studienteilnehmer mehr als 40
Stunden in der Woche und damit durchschnittlich langer als den ublichen 7,7 bis 8,4
Stunden taglich arbeiteten [10, 72]. Auch in anderen Landern berichten Autoren Uber
lange Arbeitszeiten in der Anasthesiologie [49, 56, 67, 77].

Hila) Die Arzte der Anasthesiologie mussen h&ufig langer als 8 Stunden taglich

arbeiten.
H1b) Die Arbeitszeiten auf der Intensivstation unterscheiden sich signifikant von
denen im OP.
Neben der Belastung durch Uberstunden klagen die Arzte vor allem tber den geringen
Anteil an direkter Patientenbetreuung [18, 68, 94]. Die politischen und 6konomischen
Rahmenbedingungen haben zur Folge, dass neben den stindig wachsenden
administrativen Aufgaben und der indirekten Patientenversorgung kaum Zeit fir den
direkten Kontakt und das Gesprach mit den Patienten bleibt [21, 88]. Zusatzlich zeigten
Studien, dass ein Grol3teil der Arbeitszeit fur interne Kommunikation und Absprachen
aufgebracht werden muss [21, 95]. Weigl et al. (2009) beobachteten insbesondere auf
der internistischen Intensivstation einen hohen Zeitanteil fir die Kommunikation mit
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Schwestern und Kollegen [19]. Es ist anzunehmen, dass die beschriebenen Faktoren
auch die Arzte in der Anasthesiologie belasten, wobei es durch die verschiedenen
Arbeitsplatzstrukturen Unterschiede in den Untergruppen geben wird.
H2a) Der Zeitanteil fur direkte Patientenbetreuung unterscheidet sich vom
Zeitanteil fur administrative Tatigkeiten.
H2b) Der Zeitanteil fur direkte Patientenbetreuung unterscheidet sich signifikant
vom Zeitanteil indirekter Patientenversorgung.
H2c) Der Zeitanteil fur administrative Tatigkeiten unterscheidet sich signifikant
zwischen den Untergruppen.
H2d) Der Zeitanteil fur direkte Patientenbetreuung unterscheidet sich signifikant
zwischen den Untergruppen.
H2e) Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied bei den Untergruppen beziiglich
des Zeitaufwands fur professionelle Kommunikation.
Durch die zunehmende Arbeitsverdichtung ist der arztliche Berufsalltag gekennzeichnet
durch Multitasking und héaufige Tatigkeitswechsel [19, 90]. Diese Merkmale der
Arbeitsprozesse werden von den Arzten als zusatzliche Belastung empfunden und
beeinflussen negativ die Arbeitszufriedenheit [19]. Gleichzeitig sinkt durch
Unterbrechungen im Arbeitsablauf die Konzentrationsfahigkeit, wodurch das Risiko fur
Fehler bei der Patientenversorgung steigt [89]. Da in der Anasthesiologie unter
anderem der grofie Nachwuchsmangel die Arbeitsverdichtung verscharft [48], ist
anzunehmen, dass auch in diesem Fachbereich ein hoher Anteil an simultanen
Aktivitaten und haufigen Tatigkeitswechseln den Arbeitsablauf storen. In Hinblick auf die
Patientensicherheit und die Arbeitssituation der Arzte ist daher die Erfassung dieser
Belastungsfaktoren wichtig und soll durch folgende Hypothesen untersucht werden.
H3a) Die Arbeit der Anasthesisten ist durch viele Tatigkeitswechsel
gekennzeichnet.
H3b) Die Arbeit der Anasthesisten ist durch einen hohen Anteil an Multitasking
gekennzeichnet.
Im Fachgebiet der Anasthesiologie nehmen die Anforderungen durch steigenden
Dokumentationsaufwand, schlechte Arbeitszeiten und geringe Autonomie und
Einflussmdglichkeiten aktuell stetig zu [11, 67, 72]. Kennzeichnend fir dieses
Fachgebiet sind zudem die zusatzlich hohen emotionalen Belastungen. In diesem

Fachbereich werden die Arzte nicht selten mit schwer kranken oder sterbenden
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Menschen konfrontiert [49, 54]. Hinzu kommen die Gesprache mit den Angehdrigen, die
nach Kantner-Rumplmair et al. (2009) als besonders belastend empfunden werden [74].
Auf der anderen Seite haben personliche und organisatorische Ressourcen einen
positiven Einfluss auf die Arbeitsbelastung und kénnen die physischen und psychischen
Stressoren abschwachen [46]. Als wesentliche Ressourcen im Bezug auf die
Arbeitsbelastung gelten soziale Beziehungen und Unterstitzungen [32, 38, 73, 96].
Insbesondere im OP ist jedoch die Zusammenarbeit mit den fachinternen Kollegen
gering, so dass sich gerade junge Assistenzarzte haufig ,allein” und ,einsam* fuhlen
[91]. Gleichzeitig bestehen haufig Konflikte mit Teammitgliedern anderer Professionen,
insbesondere den Chirurgen [77, 87].
Durch die unterschiedliche Arbeitsplatzumgebung im OP und auf Intensivstation ist
daher zu erwarten, dass es Unterschiede zwischen den Untergruppen in Bezug auf
Belastungen und Ressourcen gibt.
H4a) Der Arbeitsalltag der Arzte auf der Intensivstation unterscheidet sich im
Bezug auf die Belastung von dem im OP.
H4b) Die Ressourcen der Arzte unterscheiden sich in Abhangigkeit von den
Untergruppen.
Viele Studien haben in letzter Zeit die Arbeitszufriedenheit der Arzte untersucht und
eine hohe Unzufriedenheit beobachtet [11, 30, 41, 62]. Die Arbeitszufriedenheit der
Anasthesisten in Deutschland wurde bisher nur von Heinke et al. analysiert.
Vergleichbar mit anderen Fachgruppen konnten sie ein geringeres Level der
Arbeitszufriedenheit feststellen [72]. Die Anasthesisten leiden besonders unter hohen
psychischen und physischen Stressoren, wie geringer Autonomie, Dokumentationsflut,
schlechter Zusammenarbeit im OP und Arbeitsverdichtung [11, 56, 69]. Diese Merkmale
wurden mehrfach als starke Einflussfaktoren fir eine steigende Unzufriedenheit
beschrieben [3, 21, 56].
Ausgehend von diesen vorliegenden Risikoeigenschaften und den Ergebnissen in
anderen Fachdisziplinen ist anzunehmen, dass auch bei den Arzten der
Anasthesiologie die Arbeitszufriedenheit sinkt und es vor allem Unterschiede in den
einzelnen Untergruppen gibt.
H5) Die Arbeitszufriedenheit der Arzte in der Anasthesiologie unterscheidet sich
in Bezug auf die Untergruppen.
Neben den beschriebenen Einflussfaktoren der Arbeitszufriedenheit, die in vorherigen

Untersuchungen bereits vielfach ausgewertet wurden [1, 9, 41, 62], haben Autoren
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zudem genauer den Zusammenhang von Belastung und Ressourcen auf die
Arbeitszufriedenheit analysiert [38, 46, 97, 98]. Die Ergebnisse lassen darauf schliel3en,
dass sich in der Anasthesiologie ebenso Zusammenhange zwischen den
Arbeitsanforderungen, -ressourcen und der Arbeitszufriedenheit abbilden lassen.
H6a) Es zeigt sich ein positiver Zusammenhang zwischen Ressourcen und
Arbeitszufriedenheit.
H6b) Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen Arbeitsanforderungen

und Arbeitszufriedenheit.

Zusammenfassend sollen die Hypothesen im Folgenden als Tabelle aufgeftihrt werden.

Tabelle 2: Uberblick tiber die Hypothesen
Hla: Die Arzte der Anasthesiologie miissen haufig langer als 8 Stunden taglich

arbeiten.

H1lb: Die Arbeitszeiten auf der Intensivstation unterscheiden sich signifikant von
denen im OP.

H2a: Der Zeitanteil fir direkte Patientenbetreuung unterscheidet sich vom

Zeitanteil fur administrative Tatigkeiten.

H2b: Der Zeitanteil fir direkte Patientenbetreuung unterscheidet sich vom

Zeitanteil indirekte Patientenversorgung.

H2c: Der Zeitanteil fir administrative Tatigkeiten unterscheidet sich zwischen den

Untergruppen.

H2d: Der Zeitanteil fir direkte Patientenbetreuung unterscheidet sich zwischen

den Untergruppen.

H2e: Es =zeigt sich ein Unterschied bei den Untergruppen beziglich des

Zeitaufwands fur professionelle Kommunikation.
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H3a:

H3b:

H4a:

H4b:

H5:

Hb6a:

H6b:

Die Arbeit der Anasthesisten ist durch Vviele Tatigkeitswechsel
gekennzeichnet.

Die Arbeit der Anasthesisten ist durch einen hohen Anteil an Multitasking

gekennzeichnet.

Arzte der Intensivstation unterscheiden sich im Bezug auf die Belastung von

denen im OP.

Die Ressourcen der Arzte unterscheiden sich in Abhangigkeit von den

Untergruppen.

Die Arbeitszufriedenheit der Arzte in der Anasthesiologie unterscheidet sich
in Bezug auf die Untergruppen.

Es zeigt sich ein positiver Zusammenhang zwischen Ressourcen und

Arbeitszufriedenheit.

Es gibt einen negativen Zusammenhang zwischen Arbeitsanforderungen

und Arbeitszufriedenheit.
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2 Material und Methoden

Um den Berufsalltag der Anasthesisten zu untersuchen, wurde eine Kohortenstudie als
deskriptive Querschnittstudie durchgefuhrt. Zu diesem Zweck wurden Assistenz- und
Facharzte dieses Fachgebiets wahrend ihrer Frihschicht begleitet. Mit Hilfe eines
tragbaren Computers und eines Zeiterfassungsprogramms konnten dabei die einzelnen
Teiltatigkeiten und die daflr aufgebrachten Anteile der Arbeitszeit dokumentiert werden
[99]. Zusétzlich wurden die Arzte gebeten, einen Fragebogen zur Arbeitssituation

auszufillen.

2.1 Studiendesign und Auswabhl der Stichproben

Auswahl der Kliniken

Im August 2008 wurden 16 Kliniken in Berlin und Hamburg schriftlich Uber das
vorliegende Projekt informiert. Bei Interesse wurde den leitenden Chefarzten die Studie
noch einmal ausfihrlicher vorgestellt. Schlie3lich konnten funf Krankenhauser fir die
Untersuchung gewonnen werden, von denen drei kommunal und je eins konfessionell
beziehungsweise privat gefuhrt wurden. Bei der Auswahl der teilnehmenden Kliniken
wurde auf Vergleichbarkeiten hinsichtlich der Anzahl an Betten, Anasthesisten,
Assistenzarzten, Intensivpatienten pro Jahr und Betten auf der Intensivstation geachtet.

In der folgenden Tabelle werden diese Charakteristiken der Kliniken zusammengefasst.

Tabelle 3: Charakteristik der Kliniken

Klinik 1 Klinik 2 Klinik 3 Klinik 4 Klinik 5
Anzahl der
Betten 551 485 668 470 585
insgesamt
Anasthe3|sten 32 19 35 42 33
insgesamt
Assistenzarzte in
der 12 6 16 15 14
Anéasthesiologie
Intensivpatienten 205 249 345 340 328
pro Jahr
Betten auf der 18 19 28 17 24
Intensivstation
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Auswahl der teilnehmenden Anasthesisten

Im Anschluss an die Zusage der Chefarzte wurde den Assistenz- und Facharzten die
Studie ebenfalls prasentiert, um freiwillige Teilnehmer zu gewinnen. Insgesamt nahmen
20 Arzte teil, von denen je 10 auf der Intensivstation und 10 im OP tatig waren. Der
Frauenanteil in den anasthesiologischen Kliniken war sehr hoch, so dass sich auch ein
Ungleichgewicht bei der Geschlechterverteilung der beobachteten Arzte zeigte. So
wurden 16 Arztinnen und vier Arzte in die Studie eingeschlossen. Der Ausbildungsstand
erstreckte sich vom Assistenzarzt im ersten Lehrjahr, bis zum Facharzt mit langjahriger
Berufserfahrung. Der Anteil an Arzten in der Weiterbildung lag bei 55% (n=11). Das
Durchschnittsalter der Arzte lag bei 36,45 Jahre (SD: 6,85 Jahre).

2.2 Objektive Tatigkeitsanalyse

2.2.1 Untersuchungszeitraum

Die objektive Tatigkeitsanalyse wurde im Zeitraum von Oktober 2008 bis Marz 2009, an
insgesamt funf Berliner und Hamburger Kliniken erhoben. Die Datenerhebung erfolgte
in den Frihschichten von drei verschiedenen Arbeitstagen jedes Arztes. Somit umfasst

die Studie den Zeitraum von 60 Arbeitstagen.

2.2.2 Erhebungsinstrument der Tatigkeitsanalyse

Zur Durchfihrung der objektiven Tatigkeitsanalyse wurde im Institut fir Arbeitsmedizin
der Charité Universitatsklinik Berlin ein Computerprogramm entwickelt [99]. Dieses
ermoglichte es, die einzelnen Tatigkeiten der Arzte in ihrer Haufigkeit und Lange
sekundengenau zu erfassen. Des Weiteren konnte neben einer Haupttatigkeit, eine
spater hinzukommende Nebentatigkeit ausgewahlt werden. Diese Option diente zur
Erfassung simultaner Arbeitsaktivitaiten der Arzte. So konnte beispielsweise erfasst
werden, wenn der begleitete Anasthesist am Computer einen Arztbrief verfasste und

gleichzeitig ein Telefonat fuhrte.

Ultra Mobile Personal Computer

Zur Durchfuhrung der Studie wurde das neu entwickelte und fur die Anasthesiologie

angepasste Programm auf einen tragbaren Handcomputer (Ultra Mobile Personal
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Computer, UMPC) der Firma Samsung programmiert [99]. Die Auflésung des
Computers  betrug 1024x480 Pixel. Zusétzlich besall der PC eine
bertihrungsempfindliche Bildschirmoberflache, auf der mit Hilfe eines Desktop-Pens der
Wechsel zwischen den entsprechende Tatigkeiten schnell und zeitnah angewahlt und
die Aufzeichnung gestartete werden konnte. Die folgende Abbildung zeigt den

verwendeten Handcomputer und die Programmoberflache.

¥ Zeiterfassungsprogramm - Scuty Software - ol x|
Datei  Hilfe

el I
E Visite Aufnahme | Pause | Arztbrief

Telefonate | Besprechungen | Schreiben | Arbeit Pat. | Untersuchungen

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

Kurvenvisite

KV: Dokumentation in Kurve

KV: Befunde/Inf. Einholen |

HEEE
HEEEE

Iimmervisite

Abbildung 1:UMPC und Programmoberflache [99]
Validitatspriufung des Zeiterfassungsprogramms

Um das Programm auf den Einsatz in der Anasthesiologie anzupassen, mussten im
Vorfeld die einzelnen Arbeitsschritte dieses Fachbereichs genau aufgelistet und
definiert werden. Zu diesem Zweck wurden mehrere Experteninterviews mit
entsprechenden Arzten aus der Anéasthesiologie gefiihrt. Zusammen mit dem
Studienassistenten konnten 20 Ober- und insgesamt 200 Unterkategorien definiert
werden. Diese wurden auf ihre Eignung im Klinikalltag hin tberprift und bei Bedarf
noch weiter angepasst.

Der Arbeitsprozess der Anasthesisten wurde in die folgenden Oberkategorien unterteilt:
1. Visite

2. Anamnese

3. Besprechung

4. Arztliches Gesprach
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5. Administration

6. Intensivmedizinische Behandlung

7. Regionalanéasthesie

8. Spinalanasthesie

9. Narkoseeinleitung

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Narkoseuberwachung
Narkoseausleitung
Forschung

Lehre

Notfall
Regulationshindernisse
Fort- und Weiterbildung
Sonstiges

Pause

19. Weg

20. Supervision

Im Folgenden werden die einzelnen Kategorien erlautert. Eine ausfuhrliche Tabelle mit

allen Oberkategorien und den dazugehdrigen Unterkategorien findet sich zudem im
Anhang A.

1.

Die Kategorie der Visite umfasste alle Teiltatigkeiten, die wahrend der taglichen
Visiten auf der Intensivstation durchgefuhrt wurden. Hierzu zahlten die kurzen
Krankenbesuche mit den Kollegen und dem medizinischen Personal (Schwestern,
Physiotherapeuten), bei denen das aktuelle Befinden der Patienten vorgestellt und
weiteres Prozedere besprochen wurde. Ebenso eingeschlossen waren kurze
Gesprache mit den Patienten, Eintrage in die Patientenkurve oder das Einsehen in
die Akte, Beurteilung der Uberwachungsmonitore sowie kleinere Untersuchungen
(z.B. Lungenauskultation, inspizieren des Wundbereichs). Des Weiteren umfasste
diese Kategorie die Wege zwischen den Patientenzimmern und kurze Vor- und
Nachbereitungen (z.B. Akten einsammeln).

Die Anamnese beinhaltete das Erstgesprach mit dem Patienten, in dem nach den
aktuellen Beschwerden, der Vorgeschichte und weiteren Erkrankungen gefragt
wurde. Ebenso zahlten die Dokumentation der Patientenangaben, die Vorbereitung

(z.B. Anamnesebogen beschaffen) sowie die Fremdanamnese dazu. Tatigkeiten die
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nicht genauer klassifiziert werden konnten, z.B. das Zurechtstellen von Stihlen,
wurden als ,Sonstiges* deklariert. Nahm der begleitete Arzt nur passiv an dem
Anamnesegesprach teil, so galt dies als ,,Gesprachsassistenz".

Die Kategorie der Besprechungen fasste alle Konsultationen mit Kollegen,
Studenten und medizinischem Personal zusammen. Hierzu zahlten unter anderem
die taglichen Frih- und Mittagsbesprechungen, in denen sich alle Mitarbeiter einer
Abteilung versammelten, sowie Réntgen- und Ubergabe-Besprechungen. Des
Weiteren wurden neben den professionellen Gesprachen auch private Gesprache
als einzelne Unterkategorie erfasst. Eingehende, beziehungsweise abgehende
Telefongesprache und ,Gesprachsassistenz” (passive Teilnahme) waren weitere
Tatigkeiten dieser Kategorie.

Das arztliche Gesprach beinhaltete Gesprache mit den Patienten oder den
Angehorigen (keine Anamnese), sowie die Aufklarung Uber beispielsweise
anstehende Untersuchungen, Narkoseverfahren, Therapien oder Interventionen.
Unter der Kategorie Administration wurden samtliche dokumentative und
administrative Aufgaben zusammengefasst. Hierbei handelte es sich unter anderem
um das Schreiben von Arztbriefen, Krankenkassenantragen, Gutachten oder
Notizen und dem Anmelden von Untersuchungen oder Laboranforderungen. Des
Weiteren zahlten das Kodieren der DRG’s (diagnosis-related-groups), das
Studieren von Akten oder Befunden, das Dokumentieren, beziehungsweise
Protokollieren in der Patientenkurve oder im Computersystem, sowie das Befunden
von z.B. Laborergebnissen oder Rontgenbildern zu dieser Oberkategorie. Weitere
Tatigkeiten, wie das Beschaffen von Informationen (Artikeln oder Leitlinien), das
Verwalten der Akten und Blro- oder sonstige Aufgaben wurden auf3erdem der
Administration zugeteilt.

Die Intensivmedizinische Behandlung  beinhaltete alle Aufgaben, die direkt am
Patientenbett erfolgten. Zum Beispiel die korperliche Untersuchung, Intubieren
beziehungsweise Extubieren, Legen von Flexilen, arteriellen Zugéngen oder
Kathetern oder Funktionsdiagnostik, wie beispielsweise Ultraschall. Des Weiteren
wurden Téatigkeiten, wie die Tracheotomie, Bronchoskopie, die Medikamentengabe,
das Assistieren bei Untersuchungen oder Aufgaben, die im Zusammenhang mit der
apparativen Uberwachung stehen (z.B. Beatmungsgerét einstellen), dazu gezahlt.

Tatigkeiten, die zur Vor- und Nachbereitung der intensivmedizinischen Behandlung
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bendtigt wurden oder Aufgaben, die normaler Weise vom medizinischen Personal
ubernommen werden, bildeten weitere Untergruppen dieser Kategorie.

Die Oberkategorie der Regionalanasthesie umfasste Aktivitaten, wie die Vor- und
Nachbereitung, die Untersuchung oder spezielle Lagerung des Patienten, die
Durchfihrung von Nervenstimulation und Regionalandsthesie, sowie deren
apparative Uberwachung, Dokumentation und Assistenz. AuBerdem wurden auch
Tatigkeiten, die normalerweise von den Schwestern Ubernommen werden oder
solche, die nicht weiter definiert werden konnten, erfasst.

Eine weitere Kategorie bildete die Spinalandsthesie , die Aktivitdten der Vor- und
Nachbereitung, die Untersuchung oder spezielle Lagerung des Patienten, die
Durchfihrung der Anasthesie und weiteren arztlichen Tatigkeiten, sowie deren
apparative Uberwachung, Dokumentation und Assistenz beinhaltete. Auch in
diesem Bereich wurden Tatigkeiten der Arzte, die normalerweise zum
Aufgabenbereich der Schwestern gehéren oder Aktivitdten, die nicht weiter definiert
werden konnten, einzeln erfasst.

Zu den Aufgaben wahrend der Narkoseeinleitung gehérten die Vor- und
Nachbereitung, die Manipulation am Patienten und deren Untersuchung, die
Einleitung der Narkose, sowie deren apparative Uberwachung, Dokumentation und
Assistenz. Des Weiteren wurden weitere arztliche Tatigkeiten, Aktivitdten wéahrend
Komplikationen oder solche, die nicht weiter definiert werden konnten,
beziehungsweise normalerweise zum Aufgabenbereich der Schwestern gehdren,
einzeln erfasst.

Die Tatigkeiten wahrend der Narkoseuberwachung dahnelten den Aufgaben der
vorherigen Kategorien. So wurden neben der Vor- und Nachbereitung die
Manipulation am Patienten, sowie deren Untersuchung erfasst. Aktivitdten, wie die
Uberwachung, Dokumentation oder Assistenz wahrend der Narkose, sowie weitere
arztliche Tatigkeiten, waren weitere Untergruppen dieser Kategorie. Nicht zuletzt
wurden auch hier wieder die Tatigkeiten der Arzte erfasst, die nicht weiter definiert
werden konnten oder normalerweise in den Bereich der Pflege fallen.

Die Kategorie der Narkoseausleitung glich vom Aufgabenspektrum noch einmal
den vorherigen. Es gab Aktivitaten der Vor- und Nachbereitung, sowie der
Narkoseuberwachung, Dokumentation und Ausleitung. Des Weiteren konnten
Untersuchungen, Manipulationen am Patienten oder andere arztliche Tatigkeiten,

beziehungsweise Hilfestellungen, erfasst werden. AulRerdem zahlten zur
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Narkoseausleitung der Transfer der Patienten in den Aufwachraum und die
Ubergabe an die dortigen Schwestern. Hinzu kamen auch hier Tatigkeiten, die
normalerweise in den Aufgabenbereich der Schwestern fallen oder nicht weiter
definiert werden konnten.

In den Bereich der Forschung fielen Tatigkeiten, wie aktive und schriftliche
Forschungsaufgaben oder Literaturrecherchen.

Aufgaben der Arzte, die sich mit der Anleitung von PJ-lern, Famulanten oder
anderen Studenten und Auszubildenden beschéftigten, wurden als Lehre
zusammengefasst. Hierzu zahlten auch das Vor- und Nachbereiten,
beziehungsweise das Durchfiihren von Seminaren, Kursen oder Vorlesungen.

Die Anasthesisten mussten immer auf die Versorgung von Notfallen vorbereitet
sein, was eine besondere Stressbelastung darstellt. So konnten bei den Patienten
im OP oder auf der Intensivstation schnell Notfallsituationen entstehen. Auf3erdem
gehorten die Anasthesisten in vielen Kliniken zum sogenannten Rea-Team. Dieses
wurde gerufen, wenn innerhalb der Klinik ein Patient notfallmedizinisch versorgt
werden musste.

Regulationshindernisse traten in vielen Bereichen des arztlichen Berufsalltags
auf. Hierzu zahlten Probleme, die bei Kommunikations- oder medizinischen
Geraten, Computern, oder EDV-Programmen auftraten. Des Weiteren konnten
Wartezeiten auf z.B. Patienten oder Befunde und das Suchen nach z.B. Geraten
und Patientenakten, den Arzt aufhalten. Ebenso wurde durch aufwendige
Isolationsmal3nahmen bei infektibsen Patienten oder durch
Organisationshindernisse der Arbeitsprozess behindert.

In den Arbeitsalltag der Klinikérzte waren auch Fort- und Weiterbildungen
integriert. Diese beinhalteten unter anderem, die Teilnahmen an praktischen
Schulungen, Seminaren oder Vortragen, sowie deren Vorbereitung. Ebenso zahlten
z.B. das Halten von Vortragen oder die Leitung eines Kurses zu dieser Kategorie.
Die Pause beinhaltete alle Arbeitsunterbrechungen, die z.B. fir Mittags- Kaffee-
oder Raucherpausen verwendet wurden.

In der Kategorie ,Sonstiges® wurden alle Tatigkeiten zusammengefasst, die den
anderen Aufgabenbereichen nicht zugeordnet werden konnten oder sich nicht

genauer definieren lie3en.
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19. Der Weg umfasste alle Strecken, die langer als 3 Schritte waren und die wahrend
der Arbeitszeit z.B. auf der Station, beziehungsweise zwischen den einzelnen
Arbeitsplatzen und Funktionsraumen zurtickgelegt werden mussten.

20. Alle mundlichen oder praktischen Anleitungen oder Beurteilungen, die die Arzte
erhielten beziehungsweise gaben, wurden in der Kategorie der Supervision

zusammengefasst.

2.2.3 Prufung der Praktikabilitdt und Reliabilitat der Zeiterfassungsmethode

Im Vorfeld an die Datengewinnung wurden der Ablauf der Erhebung und der Umgang
mit dem Computerprogramm an mehreren Tagen getestet. Da die Daten einer
Fremdbeobachtung durch subjektive Fehler des Beobachters verfalscht werden
konnen, wurde die Reliabilitdt der Erhebungsmethode Uberprift. Hierzu begleiteten zwei
Studienassistenten gleichzeitig denselben Arzt fir die Lange einer Frihschicht. Auf
diese Weise wurden alle Tatigkeiten des Arztes zeitgleich auf zwei verschiedenen
Computern dokumentiert. Die Beobachter konnten wahrend der Aufzeichnung nicht
einsehen, welche Tatigkeit der jeweils andere Studienassistent aktiviert hatte oder sich
gegenseitig absprechen. Die erhobenen Daten wurden in einer Excel-Tabelle
zusammengefasst und analysiert. Es wurden die Ubereinstimmung der gewahiten
Oberkategorien, sowie die dazugehotrigen Zeitintervalle untersucht. Ferner wurde
analysiert, ob die gewahlten Tatigkeiten in der Reihenfolge Ubereinstimmten. Die
Summe der identischen Tatigkeiten ergab eine Ubereinstimmung von 7:24:59 Stunden
von insgesamt 8:05:34 Stunden. Dies entspricht einer Datenkongruenz von 91,64

Prozent und weist somit eine ausreichende Reliabilitdt nach.

2.2.4 Durchfuhrung der objektive Tatigkeitsanalyse

Um Verzerrungen durch Wochentag abhangige Faktoren zu vermeiden, wurde jeder
teiinehmende Arzt an drei verschiedenen Wochentagen beobachtet, so dass am Ende
alle Wochentage in der gleichen Haufigkeiten in die Analyse eingingen.

Zur Erhebung der Daten, folgte ein Doktorand ununterbrochen den Probanden und hielt
mit dem UMPC jeden durchgefiihrten Arbeitsschritt fest. Um eine mogliche
Beeinflussung durch den Studienassistenten zu vermeiden, musste der Assistent einen

Abstand einhalten. Der Beobachter stand so weit entfernt, dass die durchgefiihrte Arbeit
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zeitnah identifiziert werden konnte, der Arzt jedoch nicht behindert wurde.
Kommunikation mit dem Probanden oder Hilfestellungen bei z.B. Untersuchungen
waren dem Studienassistenten untersagt. Der Beginn, beziehungsweise das Ende der
taglichen Messung war klar definiert. So startete die Aufzeichnung im OP mit der
morgendlichen Frihbesprechung und endete nach Dienstschluss mit Verlassen der OP-
Schleuse. Auf der Intensivstation wurde die Messung mit Betreten der Station gestartet

und bei Verlassen der Station nach Feierabend beendet.

2.2.5 Datenauswertung der objektiven Analyse

Die Daten des computergestitzten Monitorings wurden in Echtzeit in einer Excel-
Tabelle zusammengefasst. Die deskriptive Auswertung erfolgte zundchst mit den
Programmen Excel und Access (Microsoft Corporation®). Es wurden die
Standardabweichung, der Mittelwert, der Median und der prozentuale Anteil an der
Gesamtarbeitszeit, sowie der einzelnen Arbeitsaktivitaten ermittelt. Auf diese Weise
konnten die 10 zeitintensivsten Haupt- und Nebentatigkeiten in der Anasthesiologie
definiert werden.

Nach Auswertung der einzelnen Items, wurden diese zu Tatigkeitsgruppen

zusammengefasst. Die Einteilung ist auf der ndchsten Seite als Grafik dargestellt.
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Direkte Patientenarbeit

Indirekte Patientenarbeit

Administrative
Tatigkeiten

Aktivitaten, die in direkter
Interaktion mit den
Patienten standen, z.B.
Untersuchungen,
intensivmedizinische oder
notfallmaRige
Behandlungen, arztliche
Tatigkeiten od.
Manipulationen am
Patienten,
Patiententransport,
Gesprache mit Patienten.

Aktivitaten zur
Patientenversorgung, die
nicht im direkten Kontakt
mit den Patienten
durchgefiihrt wurden, z.B.
Vor- und Nachbereitung
von Untersuchungen od.
Narkosen, Beobachten der
Monitore, Exploration von
Fremdanamnesen.

Alle Verwaltungs- und
Dokumentationsaufgaben,
wie z.B. Schreiben von
Arztbriefen, Gutachten,
Krankenkassenantragen,
Fuhren der Patientenakte,
Anmelden von Labor od.
Untersuchungen,
Kodierung der
Erkrankungen, Notizen von
Werten oder
Patientendaten.

Kommunikation

Uneffektive Tatigkeiten

Sonstige Tatigkeiten

Gesprache und
Konsultationen mit Arzten
oder medizinischem
Personal, Frih- und
Mittagsbesprechungen,
Konferenzen,
Patienteniibergaben,
eingehende und
abgehende Telefonate.

Aktivitaten, die den
Arbeitsprozess
behinderten, z.B.
Wartezeiten auf Patienten
oder Untersuchungen,
Pausen, Suchvorgange,
Hard- und
Softwareprobleme,
Umbherlaufen,
UmkleidemaRnahmen.

Aktivitaten, die den
anderen Gruppen nicht
zugeordnet werden
konnten, wie Teilnahmen
an Fortbildungen, Halten
von Vortragen, Lehr-
beziehungsweise
Forschungs-
veranstaltungen.

Abbildung 2: Die Tatigkeitsgruppen

2.3 Subjektive Datenanalysen

Neben der objektiven Darstellung des Arbeitsprozesses eines Anasthesisten,
untersuchte diese Arbeit zuséatzlich die subjektive Wahrnehmung der Arzte. Hierfur
verwendeten wir einen standardisierten Fragebogen, der die Arbeits- und
Lebenszufriedenheit, sowie die psychischen Belastungen und Beanspruchung bei der
Arbeit ermittelte.

2.3.1 Studiendesign der Fragebogenerhebung

Der Fragebogen wurde an alle 20 teilnehmenden Arzte, sowie an weitere Anasthesisten

der Kliniken verteilt. Der Zeitraum erstreckte sich von Oktober 2008 bis Marz 2009. Zur
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Anonymisierung erstellte jeder Proband seinen eigenen Pin aus den ersten Ziffern
seines Geburtsdatums, den ersten zwei Buchstaben der Wohnstrale, den
Endbuchstaben des Vornamens der Mutter, sowie des eigenen Nachnamens.

Der Fragebogen ist der Arbeit im Anhang B beigefiigt.

2.3.2 Erhebungsinstrument

Der verwendete Fragebogen wurde fur die vorliegende Studie im Institut der
Arbeitsmedizin entwickelt. Im ersten Teil des Fragebogens wurden einige Daten zu
soziodemografischen Hintergriinden erfragt. Im Einzelnen wurden z.B. Geschlecht,
Alter, Berufserfahrung, Aufgabengebiet und Arbeitszeiten erhoben. Der zweite Teil
evaluierte Angaben zur Arbeit und setzte sich aus der deutsche Version des
Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) und Fragen des Tétigkeits- und
Arbeitsanalyseverfahrens fir das Krankenhaus (TAA-KH) zusammen. Ferner wurden
einige Items aus der deutschen Version der ,Brief resilient coping scale* (BRCS) und

dem Fragebogen zur ,Self-Efficacy, Optimism and Pessimism” (SWOP-K9) verwendet.

COPSOQ

Die subjektive Wahrnehmung der Arbeitssituation wurde mit Hilfe des COPSOQ erfasst.
Dieser konzentriert sich auf berufsbedingte Belastungsfaktoren und deren
psychologischen Auswirkungen. Die deutsche Version wurde von Nubling et al. (2005)
nach der Vorlage der danischen Originalstudie von Kristensen und Borg modifiziert
[100]. Die Erhebungsmethode und die Messqualitaten der einzelnen Skalen wurde in
einer umfangreichen Studie in Deutschland uberprift und ergab nach Nibling et al.
(2005) gute Eigenschaften hinsichtlich Objektivitat, Akzeptanz, Sensitivitdt und
Inhaltsvaliditat [100]. Die Analyse der einzelnen Skalen auf Reliabilitat,
Generalisierbarkeit, sowie Konstrukt- und Kriteriumsvaliditat ergab zum Grof3teil gute
Eigenschaften (z.B. Cronbachs alpha meist >0,7) [101].

In einer Studie von Fuss et al. (2008) konnte sich das Verfahren auch bei der Erfassung
der psychologischen Belastungen von Arzten bewahren [7]. Fir die vorliegende Arbeit
wurde die kurze Version des COPSOQ verwendet, die aus 44 Items und acht Skalen
besteht. Es wurden sowohl negative Faktoren, wie z.B. Zeitdruck und quantitative
Arbeitsbelastungen, als auch positive Aspekte der Arbeitsbedingungen, wie sozialer
Ruckhalt oder Rollenklarheit berticksichtigt. Ferner enthielt die Version Fragen zur
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physischen und psychischen Gesundheit (z.B. allgemeiner Gesundheitszustand), sowie
sogenannte abhangige Variablen (Lebens- und Arbeitszufriedenheit, Burnout). Im

Folgenden ist eine Abbildung der einzelnen Skalen des COPSOQs dargestellt.

Anforderungen: Soziale Beziehungen und

- quantitative Anforderungen Fuhrungen:

- kognitive Anforderungen - Vorhersehbarkeit

- Emotionale Anforderungen - Rollenklarheit

- Anforderungen, Gefuihle zu - Rollenkonflikte

verbergen - Soziale Unterstitzung

- Sensorische Anforderungen - Feedback
- Soziale Beziehungen
- Gemeinschaftsgefunhl

Einfluss u nd
Entwicklungsmoglichkeiten:
- Einfluss
- Entscheidungsspielraum + -
- Entwicklungsmaoglichkeiten
- 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 3: Skalenaufbau des Fragebogens COPSOQ [100]

Die Beantwortung der Fragen des COPSOQ erfolgt in der Regel mit Hilfe einer funf-
stufigen Likert-Skala. Die erhobenen Antworten werden zur Analyse in einen
Wertebereich von 0-100 transformiert. So bedeuten kleine Werte geringe Zustimmung,
wahrend hohe Werte auf grofl3e Zustimmung hinweisen.

Folgenden Beispielitems waren enthalten:

Immer oft manchmal selten mE/.
fast nie
Haben Sie grof3en Einfluss auf
ihre Arbeit? O O O O O
Ist Ihre Arbeit ungleich verteilt,
so dass sie sich auftliirmt? O O O O O

Abbildung 4: Beispielitems COPSOQ
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TAA-KH

Das Tatigkeits- und Arbeitsanalyseverfahren fir das Krankenhaus untersucht vor allem
die arbeits- und organisationspsychologischen Aspekte der Arbeitsbelastung. Es wurde
speziell fur den Krankenhausbereich entwickelt, da es lange Zeit keine vergleichbaren
Instrumente in diesem Gebiet gab [44]. Im Fokus des Analyseverfahrens steht dabei die
Krankenpflege. Ziel st es, Grundlagen fir neue Arbeitsgestaltung und
Organisationsstrukturen zu ermitteln. Daher untersucht das TAA-KH die Arbeitssituation
auf unterschiedlichen Ebenen der Krankenhausorganisation (Gesamtorganisation,
Abteilung. Station) und kombiniert Methoden der Selbst- und Fremdbeobachtung. Das
Analyseverfahren wurde bereits in mehr als 20 Krankenhausern mit mehr als 2000
examinierten Krankenpflegekraften eingesetzt und Uberprift. Dabei erzielte das TAA-
KH gute Ergebnisse bei der Objektivitat, Reliabilitdt und inhaltlichen Validitat [27].

Der vorliegende Fragebogen enthielt 20 Items aus dem TAA-KH, die arbeitsbezogene
Ressourcen der Arzte untersuchen sollten.

Folgende Frage- und Antwortmdglichkeiten waren beispielsweise enthalten:

”e'f" gar eher nein teils, teils eher ja ja, genau
nicht
Die Zusammenarbeit mit den
Kollegen anderer Abteilungen O O O O O

klappt in dieser Abteilung gut.

Die personelle Ausstattung mit
Arzten ist in dieser Abteilung O QO O O O
ausreichend.

Abbildung 5: Beispielitems TAA-KH

SWOP

Aus dem Fragebogen zur ,Self-Efficacy, Optimism and Pessimism“ (SWOP) wurden
vier Items in den vorliegenden Fragebogen udbernommen, um die subjektive
Einschéatzung zur Leistungsfahigkeit, Optimismus und Pessimismus zu ermitteln. Der
Fragebogen zur ,Self-Efficacy, Optimism and Pessimism*“ wurde zunéchst mit 18 Items
entwickelt und spéater in einer zweiten Version auf 9 Items verkirzt (SWOP-K9). Als
Vorlage dienten der Fragebogen zur Erfassung von Selbstwirksamkeit von Jerusalem
und Schwarzer (1981) und der Optimismus-Fragebogen von Schleier und Carver (1985)

[102, 103].
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Der Fragebogen zur Erfassung von Selbstwirksamkeit von Jerusalem und Schwarzer
(1981), misst die Selbstwahrnehmung der Kontrollierbarkeit und
Kompetenzerwartungen in unterschiedlichen Anforderungssituationen.

Der Optimismusfragebogen von Scheier und Carver (1985) basiert auf der Annahme,
dass Optimismus einen gravierenden Einfluss auf Verhaltensweisen hat. Die
Gutekriterien des Verfahrens wurden in einigen Studien untersucht. So zeigte sich in
einer Studie von Scholler et al. (1999), dass die drei Faktoren Selbstwirksamkeit,
Optimismus und Pessimismus mit Ladungen > 0,50 nach Brosius sehr gut voneinander
abgrenzbar waren. Ferner lag das Kaiser-Meyer-Olkin-Mal3, als Gutekriterium einer
Korrelationsmatrix, mit einem Wert von KMO = 0,93 in einem optimalem Bereich [103].
In einem Vergleich der beiden Versionen hinsichtlich der Skalenstruktur und
Reliabilitatskriterien zeigten sich keine gréf3eren Unterschiede. So lag z.B. das
Cronbachs alpha fur die Selbstwirksamkeitsskala im Durchschnitt in einem guten
Bereich tber > 0,8 [103].

Die folgenden Aussagen sind Beispielitems aus dem Fragebogen zur vorliegenden
Arbeit:

Immer oft Manchmal selten nle/.
fast nie
Ich blicke stets optimistisch in
die Zukunft. O O O > O
Die Dinge entwickeln sich nie
so, wie ich es mir wiinsche. O O > O >

Abbildung 6: Beispielitems SWOP-K9

BRCS

Weitere Items wurden der deutschen Version der ,Brief Resilient Coping Scale* (BRCS)
entnommen. Der Begriff der ,Resilienz“ wurde in der Literatur auf unterschiedliche
Weise definiert. So wurden z.B. die Widerstandsfahigkeit gegentber Stress, die
Anpassung an stressige Umsténde oder auch die psychische Widerstandsfahigkeit als
.Resilienz* beschrieben [104]. Die ,Resilienz* kann somit als individuelle Ressource
betrachtet werden und beschreibt das unterschiedliche Reaktionsverhalten der
Menschen auf Stress und Belastungsfaktoren [105]. Vaughn et al. untersuchten 2004 in
einer Studie die BRCS auf ihre Glutekriterien und ermittelten adaquate Werte bei der
internen Konsistenz und Reliabilitdt [106]. Zur Prifung der internen Konsistenz wurde

beispielsweise Cronbachs alpha der 4-ltem berechnet, welches in einem guten Bereich
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lag (alpha 0,64) [106]. Die deutsche Version wurde nach der Vorlage von Wagnild und
Young entwickelt und ebenfalls durch eine bevélkerungsrepréasentative Stichprobe
Uberprift [105]. Auch in dieser Version konnte eine sehr gute interne Konsistenz der
Skalen ermittelt werden (Cronbachs alpha zwischen 0,82 und 0,95) [105].

In den Fragebogen der vorliegenden Arbeit wurden einige Items der deutschen Version
der ,Brief Resilient Coping Scale” impliziert, um den Umgang der Arzte mit stressigen
Situationen zu evaluieren.

Folgende Items wurden beispielsweise verwendet:

Uberhaupt . . N voll und
. etwas ein wenig ziemlich
nicht ganz

Ich versuche mir etwas
einfallen zu lassen, wie ich
schwierige Situationen O O O O O
verandern kann.
Ich suche aktiv nach Wegen,
um Verluste auszugleichen, die

n veris g Q o) Q Q Q
mir in meinem Leben
widerfahren sind.

Abbildung 7: Beispielitems BRCS

2.4 Datenauswertung der objektiven Tatigkeitsanalys e und Fragebogenerhebung

Zur Auswertung der objektiven Tatigkeitsanalyse und Fragebdgen wurde Excel und
Access (Microsoft Corporation®), sowie das Analyseprogramms Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS Version 18) verwendet.

Die Daten des computergestitzten Monitorings wurden in Echtzeit in einer Excel-
Tabelle zusammengefasst. Die deskriptive Auswertung zur Berechnung von
Standardabweichung, Mittelwert, Median und prozentualem Anteill an der
Gesamtarbeitszeit, sowie der einzelnen Arbeitsaktivitdten erfolgte mit Excel.

Im Folgenden wurden die Daten der objektiven Tatigkeitsanalyse und Fragebdgen mit
SPSS weiter analysiert. Zunachst erfolgte mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests die
Untersuchung auf Normalverteilung. Die anschliel3ende vergleichende Analyse erfolgte
bei normalverteilten Variablen mit dem T-Test (parametrisch), beziehungsweise mit
dem Mann-Whitney-U-Test bei nicht normalverteilten Daten. Der Korrelationskoeffizient
wurde nach Pearson (Normalverteilung) oder nach Spearman (nicht normalverteilt)
berechnet. Fur die Signifikanz wurde bei allen statistischen Berechnungen dieser Arbeit

ein p-Wert < 0.05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der objektiven Tatigkeitsanalyse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der computergestitzten Arbeitsanalyse als

Ausziige im Text, sowie tabellarisch und grafisch dargestellt.

3.1.1 Arbeitszeiten in der Anasthesiologie

Im Rahmen der vorliegenden Arbeitsanalyse wurden insgesamt 517:16:36
Arbeitsstunden der 20 teilnehmenden Andasthesisten codiert und analysiert. Der
durchschnittliche Arbeitstag der Arzte dauerte 8:37:10 Stunden (SD= 0:48:42 h),
wodurch die Hypothese 1a' bestétigt werden konnte.

Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Arbeitsfelder zeigte sich, dass der Anteil der
erfassten Arbeitszeit im OP bei insgesamt 240:08:09 Stunden und der Durchschnitt der
taglichen Arbeitszeit bei 8:00:16 Stunden (SD= 0:31:17 h) lag. Die Anasthesisten auf
Intensivstation wurden fir insgesamt 277:02:35 Stunden begleitet. Der Durchschnitt der
taglichen Arbeitszeit in diesem Arbeitsbereich betrug 9:14:05 Stunden (SD= 0:31:28 h).
Es zeigte sich somit ein signifikanter Unterschied der Arbeitszeiten im OP und auf
Intensivstation (T=, p=0,00), wodurch die Hypothese H1b® bestatigt wurde. Im
Folgenden sind die Einzelheiten der Arbeitszeiten in einer Tabelle zusammengefasst

und die signifikanten Unterschiede zwischen den Arbeitsgebieten grafisch dargestellt.

Tabelle 4: Arbeitszeiten in der Anasthesiologie

Mittelwert SD Minimum Maximum

(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss) (hh:mm:ss)
Anéasthesiologie
insgesamt 08:37:10 0:48:42 07:14:12 10:02:22
OP

08:00:16 0:31:17 07:14:12 08:54:59
Intensivstation 09:14:05 0:31:28 08:35:29 10:02:22

! Die Arzte der Anasthesiologie miissen haufig langer als Stunden taglich arbeiten
? Die Arbeitszeiten auf der Intensivstation unterscheiden sich signifikant von denen im OP
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Abbildung 8: Vergleich der durchschnittlichen Tageslange im OP und auf Intensivstation

3.1.2 Anteil der einzelnen Oberkategorien am gesamten Arbeitsaufwand

Um die zeitintensivtesten Aufgabenbereiche in der Anasthesiologie zu identifizieren,

wurden die Oberkategorien entsprechend ihrer Zeitanteilen am Gesamtarbeitsaufwand

in eine Rangfolge gebracht. Die Tabelle verdeutlicht den Zeitanteil, der insgesamt fur

die einzelnen Oberkategorien aufgebracht wurde.

Tabelle 5: Zeitanteil der Oberkategorien

Summe Mittelwert SD Median Prozent

(hh:mm:ss) | (hhimm:ss) | (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss)
Narkoseuberwachung 118:02:06 1:58:02 2:08:42 0:22:00 22,82%
Administration 99:05:05 1:39:05 1:27:29 1:41:36 19,16%
Besprechungen 82:14:36 1.22:15 1:00:54 1:07:36 15,90%
Intensivmedizinische 41:21:25 0:41:21 0:49:58 0:11:52 8,00%
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Behandlung

Pause 28:07:41 0:28:08 0:12:11 0:27:18 5,44%
Weg 27:47:44 0:27:48 0:13:42 0:27.07 5,37%
Narkoseausleitung 27:41:47 0:27:42 0:35:27 0:05:17 5,36%
Narkoseeinleitung 24:20:12 0:24:20 0:28:51 0:05:38 4,71%
Visite 21:20:32 0:21:21 0:27:22 0:05:00 4,13%
Sonstiges 17:22:59 0:17:23 0:13:53 0:12:43 3,36%
Arztliches Gesprach 8:29:50 0:08:30 0:12:09 0:05:21 1,64%
Fort-/ Weiterbildung 8:09:00 0:08:09 0:22:57 0:00:00 1,58%
Regulationshindernisse 4:58:49 0:04:59 0:06:53 0:02:59 0,96%
Spinalanéasthesie 3:40:58 0:03:41 0:11:06 0:00:00 0,71%
Anamnese 2:06:04 0:02:06 0:07:52 0:00:00 0,41%
Notfall 1:32:03 0:01:32 0:06:55 0:00:00 0,30%
Supervision 0:25:07 0:00:25 0:01:31 0:00:00 0,08%
Regionalanasthesie 0:16:01 0:00:16 0:02:04 0:00:00 0,05%
Lehre 0:08:45 0:00:09 0:01:08 0:00:00 0,03%
Forschung 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0:00:00 0%

Wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums wurden 118:02:06 Stunden (SD=
2:08:42 h, 22,82%) fir die Uberwachung der Narkosen aufgewendet. Insgesamt
beschaftigten sich die Arzte weitere 99:05:05 Stunden (SD= 1:27:29 h, 19,16%) mit
administrativen Aufgaben und 82:14:36 Stunden (SD= 1:00:54 h, 15,90%) mit
Besprechungen. Die Téatigkeiten der intensivmedizinischen Behandlung nahmen 8% der
gesamten Arbeitszeit in Anspruch (41:21:25 h, SD= 0:49:58 h), wahrend der
Pausenanteil bei 5,44% lag (28:07:41 h, SD= 0:12:11h). Insgesamt 27:47:44 Stunden
(SD= 0:13:42 h, 5,37%) mussten die Anasthesisten Wegstrecken zuriicklegen und
weitere 27:41:47 Stunden (0:35:27 h, 5,36%) die Tatigkeiten der Narkoseausleitung
erfillen. Fur die Kategorie der Narkoseeinleitung wurden insgesamt 24:20:12 Stunden
(SD= 0:28:51 h, 4,71%) aufgebracht. Der Zeitanteil fir Visiten und sonstige Aufgaben
lag bei 4,13% (21:20:32 h, SD= 0:27:22 h), beziehungsweise 3,36% (17:22:59 h, SD=
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0:13:53 h). Der Zeitaufwand fur arztliche Gesprache mit den Patienten betrug 8:29:50
Stunden (SD= 0:12:09 h, 1,64%) und weitere 8:09:00 Stunden (SD= 0:22:57 h, 1,58%)
fur Fort- und Weiterbildungen. Der Anteil an Regulationshindernissen betrug mit 4:58:49
Stunden (SD= 0:06:53) 0,96% der gesamten Arbeitszeit. Die Aktivitdten der weiteren
Kategorien wurden von den Anasthesisten nur sehr selten durchgefiihrt. So betrug die
gesamt erhobene Zeit fur Tatigkeiten der Spinalandsthesie 3:40:58 Stunden (SD=
0:11:06 h, 0,71%), fur Anamnesegesprache 2:06:04 Stunden (SD= 0:07:52 h, 0,41%)
und fur Notfallversorgungen 1:32:03 Stunden (SD= 0:06:55 h, 0,3%). Noch geringer war
der Zeitanteil fur Supervision (0:25:07 Stunden, SD= 0:01:31 h, 0,08%),
Regionalanasthesie (0:16:01 Stunden, SD= 0:02:04 h, 0,05%) und Lehre (0:08:45
Stunden, SD= 0:01:08 h, 0,03%). Aktivitdten aus der Kategorie der Forschung wurden
im gesamten Erhebungszeitraum zu keinem Zeitpunkt durchgefihrt.

Im Anschluss lieBen sich damit die funf Oberkategorien definieren, die in der
Andasthesiologie den grol3ten Anteil an der Gesamtarbeitszeit hatten. Hierzu gehérten
die Uberwachung der Narkosen (22,82%), die administrativen Tatigkeiten (19,16%),
interne Besprechungen (15,9%), intensivmedizinische Behandlungen (8%) und Pausen
der Arzte (5,44%). Zusammenfassend sind die finf haufigsten Oberkategorien in der
folgenden Abbildung dargestellt.
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Abbildung 9: Die funf zeitintensivsten Oberkategorien
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3.1.3 Die zeitintensivsten Unterkategorien in der Anasthesiologie

Wahrend der Tatigkeitsanalyse wurden viele unterschiedliche Arbeitsaktivitdten der
Anasthesisten erhoben. Zur Ubersicht sind die Unterkategorien aufgefiihrt, die den
grodten Anteil an der Gesamterhebungszeit hatten und jeweils Uber drei Prozent der

insgesamt erfassten Zeit erreichten.

Tabelle 6: Die zeitintensivsten Unterkategorien

Summe Mittelwert SD Median Prozent

(hh:mm:ss) | (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss)

Beobachten von Monitoren 79:48:07 1:19:48 1:28:00 0:09:32 15,43%
Dokumentieren 36:29:03 0:36:29 0:32:49 0:32:47 7,05%
Pause 28:07:41 0:28:08 0:12:11 0:27:18 5,44%
Weg 27:47:44 0:27:48 0:13:42 0:27:07 5,37%
Kommunikation mit Kollegen 27:04:58 0:27:05 0:22:41 0:21:19 5,24%
Ubergabe 24:13:16 0:24:13 0:28:50 0:04:23 4,68%

Einsehen von Befunden, Akten,
Bildern 23:02:35 0:23:03 0:22:07 0:20:20 4,46%

Die zeitintensivste Unterkategorie in der Anasthesiologie stellte die Beobachtung der
Uberwachungsmonitore dar. Insgesamt beschéftigten sich die Arzte 79:48:07 Stunden
mit dieser Aufgabe (SD= 1:28:00 h, 15,43%). Weitere 36:29:03 Stunden wurden fur das
Dokumentieren, Anordnen beziehungsweise Protokollieren aufgebracht (SD= 0:32:49 h,
7,05%). 5,44% der erfassten Zeit verbrachten die Arzte mit Pausen (28:07:41h, SD=
0:12:11 h) und weitere 5,37% mit dem Umherlaufen am Arbeitsplatz. Fur die
professionelle Kommunikation mit arztlichen Kollegen wurde ein Zeitaufwand von
insgesamt 27:04:58 Stunden berechnet (SD= 0:22:41 h, 5,24%). Fur die Ubergabe
wurde ein Zeitanteil von 4,68% berechnet (24:13:16 h, SD= 0:24:13 h). Das Einsehen
von Befunden, Akten und Bildern nahm insgesamt 23:02:35 Stunden (SD= 0:23:03 h,
4,46%) in Anspruch.

Die Berechnung ergab somit, dass die Beobachtung der Uberwachungsmonitore
(15,43%), das Dokumentieren (7,05%), Pausen (5,44%), Wegstrecken (5,37%) und die
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Kommunikation mit Kollegen (5,24%) die funf haufigsten Unterkategorien in der
Andasthesiologie waren. Zusammenfassend sind diese Aktivitaten in der Grafik

dargestellt.
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Abbildung 10: Die funf zeitintensivsten Unterkategorien

3.2.1 Vergleich der Aufgabengebiete Intensivstation und OP beziglich der

Oberkategorien

Die vergleichende Auswertung der Oberkategorien zeigte Unterschiede beziglich der
zwei untersuchten Aufgabenfelder der Anéasthesisten. Die flnf zeitintensivsten
Oberkategorien auf der Intensivstation und im OP wurden in den folgenden Tabellen
aufgefihrt. Sie nahmen jeweils mehr als drei Prozent der insgesamt in diesen
Bereichen erhobenen Zeit in Anspruch. Die erste Tabelle enthédlt die haufigsten
Oberkategorien, die auf der Intensivstation ausgefuhrt wurden, wahrend die zweite

Tabelle die Zeitanteile der zeitaufwendigsten Oberkategorien im OP darstellt.
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Tabelle 7: Die fuinf haufigsten Oberkategorien auf der Intensivstation

Summe Mittelwert SD Median Prozent

(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss)
Administration 88:33:19 02:57:07 0:47:03 02:45:03 31,96%
Besprechung 67:35:11 02:15:10 0:38:30 02:12:21 24,40%
Intensivmedizinische 41:18:27 01:22:37 0:39:28 01:21:04 14,91%
Behandlung
Visite 21:20:32 0:42:41 0:24:08 0:36:16 7,70%
Weg 17:24:33 0:34:49 0:09:02 0:35:51 6,28%

Tabelle 8: Die fuinf haufigsten Oberkategorien im OP

Summe Mittelwert SD Median Prozent

(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss)
Narkoseuberwachung 118:02:06 03:56:04 01:09:50 04:07:36 49,15%
Narkoseausleitung 27:29:43 0:54:59 0:31:50 0:50:44 11,45%
Narkoseeinleitung 24:20:12 0:48:40 0:21:37 0:50:56 10,13%
Besprechung 14:39:25 0:29:19 0:14:33 0:28:26 6,10%
Pause 12:39:22 0:25:19 0:09:42 0:25:54 5,27%

Wahrend die Arzte im OP (berwiegend mit der Narkoseiiberwachung (49,15%),
Ausleitung (11,45%) und Einleitung (10,13%) beschaftigt waren, nahmen auf der
Intensivstation die Administration (31,96%) und Besprechungen (24,40%) die meiste
Zeit in Anspruch. Damit erledigten die Arzte auf Intensivstation signifikant mehr
administrative Aufgaben (U= 15,00, p=0,00). Ebenso fand in diesem Arbeitsbereich ein
signifikant hoherer Anteil an Besprechungen statt (U= 17.00, p=0,00). Die Aktivitaten
der intensivmedizinischen Behandlung (14,91%), sowie der Visiten (7,7%) und das
Umherlaufen (6,28%) nahmen auf der Intensivstation zusatzlich am meisten Zeit in
Anspruch. Im OP investierten die Anéasthesisten neben den zeitintensiven
Aufgabenbereichen der Anésthesie noch 6,10% der Arbeitszeit in Besprechungen und

5,27% in Pausen.
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3.2.2 Vergleich der Aufgabengebiete Intensivstation und OP bezuglich der

Unterkategorien

Die Betrachtung der Unterkategorien zeigte, dass die Arzte in den zwei
Arbeitsbereichen sehr unterschiedliche Tatigkeiten ausfihrten. Im Folgenden sind die
funf zeitintensivsten Unterkategorien fir die Aufgabenbereichen OP und Intensivstation
einzeln aufgefuhrt. Zunachst sind die Daten zu den haufigsten Teiltatigkeiten auf der

Intensivstation grafisch dargestellt.
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Abbildung 11: Die zeitintensivsten Unterkategorien auf der Intensivstation
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Tabelle 9: Die zeitintensivsten Unterkategorien auf der Intensivstation

Weg

Summe Mittelwert SD Median Prozent

(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss)
Dokumentieren, anordnen, 0

. 32:37:41 01:05:15 0:18:15 01:02:58 11,78%

Protokollieren
Ubergabe 23:30:15 0:47:00 0:24:48 0:48:22 8,48%
Kommunikation mit Ko||egen 22:41:28 0:45:23 0:17:08 0:45:43 8,19%
Einsehen von Befunden, 19:47:22 0:39:35 0:19:02 0:34:57 7,14%
Akten, Bildern

17:24:33 0:34:49 0:09:02 0:35:51 6,28%

Fur die Anéasthesisten der Intensivstation nahm die Unterkategorie des dokumentieren,

Anordnen und Protokollieren die meiste Zeit des Arbeitstages in Anspruch. Insgesamt
wurden diese Kategorie fur 32:37:41 Stunden ausgefuhrt (SD= 0:18:27 h, 11,87%). Die
Ubergaben (23:30:15 h, SD= 0:24:48 h) und die Kommunikation mit den Kollegen
(22:41:28 h, SD= 0:17:08 h), hatten jeweils einen Anteil von 8,48% beziehungsweise
8,19% an der gesamt erhobenen Arbeitszeit. Insgesamt wurde fiir das Einsehen von
Befunden, Akten oder Rontgenbildern ein Zeitaufwand von 19:47:22 Stunden (SD=
0:19:02 h, 7,14%) und fur das Zuriicklegen von Wegstrecken ein Anteil von 17:24:33
Stunden (SD= 0:09:02 h, 6,28%) berechnet.
Die funf Unterkategorien, welche den grof3ten Zeitanteil an der Gesamterhebungszeit

im OP hatten, sind im Folgenden dargestellt.
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Abbildung 12: Die zeitintensivsten Unterkategorien im OP
Tabelle 10: Die zeitintensivsten Unterkategorien im OP
Summe Mittelwert SD Median
Prozent
(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss)
Apparative Uberwachung der | 7. g7 02:39:36  0:50:49 02:42:13  33,23%
Narkose
Pause 12:39:22 0:25:19 0:09:42 0:25:54 5,27%
Weg 10:23:11 0:20:46 0:14:05 0:17:59 4,33%
Sonstige Aktivitaten wahrend | 5.5, 5 0:19:48 0:14:59 0:14:58 4,12%
der Narkoselberwachung
Vor-/Nachbereitung der 09:11:25 0:18:23 0:12:01 0:18:37 3,83%
Narkosetiberwachung

Die Anéasthesisten im OP verbrachten 33,23% ihrer erfassten Arbeitszeit mit der
Uberwachung der Narkosen (79:48:07 h, SD= 0:50:49 h). Deutlich weniger Zeit wurde
in Pausen (12:39:22 h, SD= 0:09:42 h, 5,27%) und dem Umherlaufen am Arbeitsplatz
(10:23:11 h, SD= 0:14:05 h, 4,33%) investiert. Insgesamt 9:54:13 Stunden (SD=
0:19:48 h, 4,12%) wurden fur sonstige Aufgaben, beziehungsweise 9:11:25 Stunden
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(SD= 0:12:01 h, 3,83%) fur Vor- und Nachbereitung wahrend der Narkoseuberwachung
aufgebracht.

3.3.1 Auswertung der Tatigkeitsgruppen in der Anéasthesiologie

Nach Auswertung der einzelnen Items wurden diese zu Tatigkeitsgruppen
zusammengefasst. So ergaben sich 6 Kategorien, die die Aktivitaten der direkten
Patientenarbeit, indirekten Patientenarbeit, Administration, Kommunikation, sowie
sonstige und uneffektive Tatigkeiten von einander abgrenzten.

Demnach beschaftigten sich die Anasthesisten taglich durchschnittlich 2:27:29 Stunden
(SD= 1:57:40 h) mit der indirekter Patientenbetreuung. Fur die Kommunikation brachten
sie durchschnittlich 1:42:45 Stunden (SD= 1:15:38 h) und fur administrative Aufgaben
weitere 1:37:02 Stunden (SD= 1:15:30 h) taglich auf. Die uneffektiven Arbeitsschritte,
wie das Suchen von Unterlagen, nahmen 1:18:29 Stunden (SD= 0:19:42 h) und die
direkte Patientenbetreuung weitere 1:16:10 Stunden (SD= 0:23:16 h) taglich in
Anspruch. Das Erledigen von sonstigen Aufgaben dauerte taglich 0:15:15 (SD= 0:15:56
h) Stunden.

Zusammenfassend sind die Zeitanteile der Tatigkeitskategorien noch einmal als Grafik
abgebildet.
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Abbildung 13: Durchschnittlich taglicher Zeitanteil der Tatigkeitkategorien
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Die vergleichende Analyse der Tatigkeitskategorien ergab, dass die Anasthesisten
insgesamt signifikant mehr Zeit mit indirekter Patientenbetreuung verbringen als mit der

direkten Versorgung der Patienten.

3.3.2 Auswertung der Téatigkeitsgruppen in Bezug auf die Aufgabenbereiche

Intensivstation und OP

Die Auswertung der Tatigkeitsgruppen in Bezug auf die Aufgabenbereiche der
Andasthesisten zeigt deutliche Unterschiede. Die Grafik illustriert die durchschnittlichen
Zeitanteile, die taglich von den Arzten der jeweiligen Aufgabenbereiche fur die

unterschiedlichen Téatigkeitsgruppen aufgebracht wurden.
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Abbildung 14: Durchschnittlich taglicher Zeitanteil der Tatigkeitkategorien in Bezug auf
die Aufgabenbereiche

Auf der Intensivstation lag der tagliche Zeitaufwand fir die Tatigkeitsgruppe der
Kommunikation bei durchschnittliche 02:53:21 Stunden (SD= 0:30:48 h). Mit der Rubrik
der Administration beschéftigten sich die Arzte im Durchschnitt 02:45:52 Stunden (SD=
0:30:57). Aktivitaten, die unter der Tatigkeitsgruppe der uneffektiven Tatigkeiten
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zusammengefasst wurden, beanspruchten durchschnittlich 1:31:46 Stunden (SD=
00:15:00) der taglichen Arbeitszeit. Fur die direkte Patientenbetreuung wurde taglich im
Durchschnitt eine Stunde aufgebracht (01:01:14 h, SD= 0:21:15 h), wahrend die
indirekte Patientenbetreuung 0:37:06 Stunden (SD= 0:16:36 h) in Anspruch nahm.
Aufgaben der Rubrik sonstige Tatigkeiten beanspruchten im Durchschnitt 0:24:44
Stunden (SD= 0:15:12 h) taglich.

Im Unterschied dazu beschaftigten sich die Anasthesisten im OP durchschnittlich die
meiste Zeit mit Aufgaben der indirekten Patientenbetreuung (04:17:51 h, SD= 0:43:23
h). Die direkte Patientenbetreuung beanspruchte taglich 01:31:06 Stunden (SD=
0:13:58). Fur die Rubriken der uneffektiven Tatigkeiten und Kommunikation mussten die
Arzte noch einmal 01:05:10 Stunden (SD= 0:14:12 h) beziehungsweise 0:32:09
Stunden (SD= 0:07:14 h) aufbringen. Die administrativen Tatigkeiten konnten im OP
durchschnittlich in 0:28:12 Stunden (SD= 0:23:23) erfullt werden. Nur ein geringer Anteil
der Arbeitszeit (0:05:45 h, SD= 0:10:13 h) wurde fur sonstige Tatigkeiten aufgebracht.
Die vergleichende Analyse ergab signifikant unterschiedliche Zeitanteile fir die
Tatigkeitskategorien in Bezug auf die Arbeitsfelder. So wurde berechnet, dass die Arzte
auf Intensivstation signifikant mehr Administration erledigen mussten U=5.00,p=0,00
und mehr Zeit fur die Kommunikation aufbrachten (U=17.00, p=0,01). Somit konnten die
Hypothesen H2c! und H2e? bestatigt werden. Des Weiteren ergaben sich Unterschiede
bei der indirekten Patientenbetreuung, die im OP signifikant mehr Zeit in Anspruch
nahm (T= 15,024, p=0,00). Somit wurde auch die Hypothese H2b* bestatigt. Ebenso
investierten die Arzte im OP signifikant mehr Zeit in die direkte Patientenbetreuung
(T=3,714, p=0,02), wodurch die Hypothese H2d* bestétigt wurde.

3.4.1 Multitasking in der Anasthesiologie

Von insgesamt 517:16:36 erhobenen Arbeitsstunden in der Anasthesiologie fuhrten die
Arzte 99:34:07 Stunden mindestens zwei Tatigkeiten gleichzeitig aus. Somit ergab sich

ein Multitasking-Anteil von 19,4% an der gesamt erhobenen Arbeitszeit. Der Hypothese

! Der Zeitanteil fur administrative Tatigkeiten unterscheidet sich signifikant zwischen den Untergruppen.

’Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied bei den Untergruppen bezlglich des Zeitaufwands fur professionelle
Kommunikation.

® Der Zeitanteil fur direkte Patientenbetreuung unterscheidet sich vom Zeitanteil indirekte Patientenversorgung.

* Der Zeitanteil fur direkte Patientenbetreuung unterscheidet zwischen den Untergruppen.
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H3b* konnte daher zugestimmt werden. Die Aktivitaten, die von den Anésthesisten am
haufigsten simultan erledigt wurden, sind in der folgenden Tabelle zusammengefasst.

Tabelle 11: Die haufigsten Simultanaktivitaten

Summe Mittelwert SD Median Prozent
(hh:mm:ss) (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss)
Kommunikation mit med. 19:09:17 0:19:09 0:13:53 0:14:25 19,06%
Personal
Kommunikation mit Kollegen 14:38:59 0:14:39 0:09:44 0:12:52 14,58%
Dokumentieren, Anordnen, 12:21:30 0:12:21 0:11:41 0:08:59 12,30%
Protokollieren
Einsehen von Befunden, 11:12:40 0:11:13 0:13:25 0:07:18 11,15%
Akten, Bildern
Dokumentation wahrend der |, 55,45 0:10:34 0:12:40 0:00:39 10,51%
Narkose
Eingehende Telefonate 3:29:08 0:03:29 0:03:17 0:02:35 3,47%
Abgehende Telefonate 3:19:16 0:03:19 0:03:28 0:02:13 3,30%
Schreiben von Notizen 2:55:19 0:02:55 0:03:22 0:01:44 2,91%

Die Kommunikation mit dem medizinischen Personal wie Schwestern oder
Physiotherapeuten war mit einem Anteil von 19,06% die haufigste Tatigkeit, die
simultan durchgefuhrt wurde, gefolgt von der Kommunikation mit arztlichen Kollegen
(14,58%). Weitere 12,3% der simultanen Nebentéatigkeiten entfielen auf das
Dokumentieren, Anordnen und Protokollieren, beziehungsweise 11,15 % auf das
Einsehen von Befunden, Akten oder Rontgenbildern. Die Dokumentation wahrend der
Narkose nahm einen Zeitanteil von 10,51% in Anspruch. Telefongesprache wurden
ebenfalls héaufiger als Aktivitdt nebenbei erledigt. So lag der Prozentanteil fur
eingehende Telefonate bei 3,47% und fur abgehende Telefongesprache bei 3,3%.
Weitere 2,91% der simultanen Tatigkeiten entfielen auf das Schreiben von Notizen.
Somit zeigte sich, dass zu den funf haufigsten Simultanaktivitaten in der
Anasthesiologie die Kommunikation mit dem medizinischem Personal und den Kollegen
zahlte, sowie das Dokumentieren, Anordnen und Protokollieren, das Einsehen von

Befunden, Akten und Bilden und die Dokumentation wahrend der Narkose.

! Die Arbeit der Anasthesisten ist durch einen hohen Anteil an Multitasking gekennzeichnet.
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3.4.2 Multitasking auf der Intensivstation

Die Arzte auf der Intensivstation wurden fiir insgesamt 277:02:35 Stunden begleitet,
wobei der Anteil an Nebentatigkeiten 32:38:13 Stunden betrug. Dies entspricht einem
Multitasking-Anteil von 11,78%. Die folgende Tabelle demonstriert die Aktivitaten, die in

diesem Arbeitsbereich mehrheitlich als Nebentatigkeit durchgefihrt wurden.

Tabelle 12: Die haufigsten Simultanaktivitdten auf der Intensivstation

Summe Mittelwert SD Median Prozent
(hh:mm:ss) | (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss)
Einsehen von Akten, 08:06:47 0:16:14 0:16:50 0:11:59 24,86%
Befunden, Bildern
Kommunikation mit Kollegen | 06:20:36 0:12:41 0:09:00 0:11:36 19,44%
Kommunikation mit med. 04:59:18 0:09:59 0:06:10 0:08:33 15,28%
Personal
Dokumentieren, Anordnen, | 5 55,3 0:07:06 0:08:17 0:04:12 10,88%
Protokollieren
Notizen 02:02:16 0:04:05 0:04:11 0:02:28 6,24%

Zu den Aufgaben, die am haufigsten als Nebentétigkeit erledigt werden mussten,
zahlten mit einem Anteil von 24,86% der insgesamt erhobenen Nebentétigkeiten das
Einsehen von Akten, Befunden beziehungsweise Rontgenbildern. Weitere 19,44%
entfielen auf die Kommunikation mit Kollegen. Fir die Kommunikation mit dem

medizinischen Personal wurde ein Zeitanteil von 15,28% berechnet.

3.4.3 Multitasking im OP

Die insgesamt erhobene Arbeitszeit der Anasthesisten im OP betrug 240:08:09
Stunden, von denen 66:55:54 Stunden Nebentatigkeiten durchgefthrt wurden. Der
Anteil an Multitasking entspricht im OP damit 27,87%. Die Tatigkeiten, die im OP am
haufigsten simultan erledigt wurden, sind in der Tabelle auf der nachsten Seite

dargestellt.
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Tabelle 13: Die haufigsten Simultanaktivitdten im OP

Summe Mittelwert SD Median Prozent
(hh:mm:ss) | (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss) | (hh:mm:ss)
Kommunikation mit med. 14:09:59 0:28:20 0:13:24 0:30:52 21,17%
Personal
Dokumentation wéhrend der 10:33:45 0:21:07 0:09:46 0:22:08 15.78%
Narkose
Dokumentieren, Anordnen, 08:48:27 0:17:37 0:12:20 0:14:58 13,16%
Protokollieren
Kommunikation mit Kollegen 08:18:23 0:16:37 0:10:12 0:14:56 12,41%
E:Ejs;:en von Akten, Befunden, | 5. he e 0:06:12 0:05:32 0:04:14 4,63%

Mit einem Anteil von 21,17% der insgesamt erhobenen Nebentatigkeiten im OP zahlte
die Kommunikation mit dem medizinischen Personal zu der haufigsten Simultanaktivitat
der Arzte. Mit 15,78% und 13,16% folgten das Dokumentieren wahrend der Narkose

und das Anordnen und Protokollieren als weitere haufige Nebentétigkeiten.

3.5.1 Tatigkeitwechsel in der Anasthesiologie

Die Arbeitsanalyse ergab, dass die Anasthesisten durchschnittlich 320-mal in einer
Arbeitsschicht die Haupttatigkeit wechselten. Des Weiteren zeigte sich, dass die
Frequenz der Tatigkeitswechsel mit der Arbeitsstunde variierte. So lag der
durchschnittliche Tatigkeitswechsel innerhalb der ersten Arbeitsstunde bei 29,67-mal.
Bis zur vierten Arbeitsstunde stieg die Anzahl der Tatigkeitswechsel auf durchschnittlich
44,38 an, um dann von der finften Stunde an wieder stetig abzusinken. In der Tabelle
auf der folgenden Seite sind die Wechsel fir die einzelnen Arbeitsstunden noch einmal

aufgefuhrt.
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Tabelle 14: Tatigkeitswechsel pro Arbeitsstunde

Mittelwert SD Median Prozent
1. Arbeitsstunde 29,67 19,08 255 9,28%
2. Arbeitsstunde 40,68 21,23 35 12,72%
3. Arbeitsstunde 42,42 18,13 38 13,27%
4. Arbeitsstunde 44,38 17,78 41 14,02%
5. Arbeitsstunde 37,23 16,03 37 11,65%
6. Arbeitsstunde 35,30 18,84 34 11,04%
7. Arbeitsstunde 32,42 18,25 31 10,14%
8. Arbeitsstunde 32,95 14,81 35,5 10,31%
9. Arbeitsstunde 24,19 13,80 24 7,57%

Die Hypothese H3a', die von einem hohen Tatigkeitswechsel in der Anasthesiologie

ausgeht, konnte bestatigt werden.

In der folgenden Grafik ist der Kurvenverlauf der durchschnittlichen Téatigkeitswechsel

Uber den Tagesverlauf noch einmal illustriert.
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Abbildung 15: Kurvenverlauf der gewechselten Tatigkeiten

! Die Arbeit der Anasthesisten ist durch viele Tatigkeitswechsel gekennzeichnet.
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3.6.1 Telefonate in der Anasthesiologie

Wahrend des gesamten Erhebungszeitraums fuhrten die Anasthesisten insgesamt 593
Telefonate. Damit ergibt sich ein Durchschnitt von 9,9 Telefonaten pro Arbeitstag (SD=
7,6). In der Mehrzahl der Félle wurden die Telefonate fir Konsultationen und
Rucksprachen genutzt (MW= 6,2, SD= 6,86, 56%). Weitere 33% der Telefongesprache
wurden aus administrativen Grinden gefuhrt (MW= 5,1, SD= 3,34). Gesprache mit
Angehdrigen hatten einen Anteil von 7% an den insgesamt erhobenen Telefonaten
(MW= 2,0, SD= 1,49).

3.7 Ergebnisse der subjektiven Arbeitsanalyse

3.7.1 Rucklauf

Im Rahmen der subjektiven Arbeitsanalyse wurden insgesamt 80 Fragebdgen verteilt,
von denen 34 Fragebtgen ausgefillt zurickgegeben wurden. Damit betragt die
Rucklaufquote 42,5%. Von den Anasthesisten, die den Fragebogen beantwortet hatten,
arbeiteten jeweils 17 Arzte im OP und auf Intensivstation.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der subjektiven Befragung dargestellt, wobei sich
vor allem auf die Fragen zu Arbeitszufriedenheit, Ressourcen und Belastungsfaktoren
wahrend der Arbeit konzentriert wurde.

3.7.2 Arbeitsbelastungen in der Anéasthesiologie

Die Arbeitsbelastungen durch quantitative und emotionale Anforderungen, Work-
Privacy-Conflict und Anforderungen die Emotionen zu verbergen wurden durch die
Andasthesisten der zwei Arbeitsbereiche vergleichbar eingeschatzt. Im Folgenden sind
die Ergebnisse im Einzelnen aufgefihrt.

Die Auswertung der Fragen zur quantitativen Arbeitsbelastung am Arbeitsplatz der
Anasthesisten ergab einen Mittelwert von 59,38 (SD= 14,37). In Bezug auf die
unterschiedlichen Arbeitsfelder ergab sich ein Mittelwert von 55,15 (SD=15,66) fur die
Arzte im OP, wahrend der Mittelwert der Kollegen auf der Intensivstation 63,60 (SD=
11,95) betrug.
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Bei den Fragen zur emotionalen Anforderungen ergab sich fiir alle befragten Arzte ein
Mittelwert von 53,92 (SD= 19,92). Fiir die Arzte im OP betrug der Mittelwert 59,80 (SD=
19,15), wahrend auf der Intensivstation ein Wert von 48,04 (SD= 19,44) erreicht wurde.

Des Weiteren ergab sich fur die Anforderung Emotionen zu verbergen ein Mittelwert
von 47,06 (SD= 13,78). In Bezug auf die verschiedenen Arbeitsbereiche ergaben sich
Mittelwerte von 51,47 (SD= 11,59) fur Arzte im OP, beziehungsweise von 42,65 (SD=
14,69) fur die Anéasthesisten auf der Intensivstation.

Der Mittelwert fir Work-Privacy-Conflict lag insgesamt bei 58,38 (SD=25,61). Bezlglich
der Tatigkeitsbereiche lag der Mittelwert der Arzte im OP etwas héher (MW= 60,00,
SD= 28,78) als bei den Kollegen der Intensivstation (MW= 56,76, SD=22,77).

Die Auswertung der Arbeitsanforderungen zeigte, dass es keine signifikanten
Unterschiede bei der Einschatzung der Arbeitsanforderungen zwischen den
Arztegruppen gab. Somit konnte die Hypothese H4a' nicht bestéitigt werden. In der
Abbildung sind die Mittelwerte der einzelnen Arbeitsanforderungen im OP und auf

Intensivstation noch einmal grafisch dargestellt.
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Abbildung 16: Arbeitsbelastung im OP und auf Intensivstation

! Arzte der Intensivstation unterscheiden sich im Bezug auf die Belastung von denen im OP.
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3.7.3 Arbeitsressourcen in der Anasthesiologie

Zu den Ressourcen am Arbeitsplatz zahlen soziale Unterstitzung und soziale
Beziehungen, das Gemeinschaftsgefuhl sowie Feedback beziehungsweise
Ruckmeldung durch Kollegen.

Im Einzelnen ergab sich fir die soziale Unterstitzung ein Mittelwert von 63,97
(SD=14,92). Fur die Arzte im OP ergab sich ein Mittelwert von 65,44 (SD=18,10),
wahrend die Kollegen der Intensivstation einen Mittelwert von 62,50 (SD=11,27)
erreichten. Damit ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Arbeitsgruppen (T=.569, p=0,57).

Die Auswertung der weiteren Ressourcen zeigte ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Arztegruppen. Somit konnte die Hypothese H4b' nicht
bestatigt werden. Der Mittelwert fur soziale Beziehungen lag insgesamt bei 27,21 (SD=
14,26). Die Arzte im OP wiesen einen niedrigeren Mittelwert von 23,53 (SD= 9,77) auf,
wahrend die Kollegen der Intensivstation einen Mittelwert von 30,88 (SD= 17,18)
erreichten. Bei der Einschatzung des Gemeinschaftsgefihls erreichten die
Anasthesisten einen Mittelwert von 72,79 (SD= 9,47). Die Anasthesisten im OP
erreichten dabei etwas hohere Werte als die Arzte der Intensivstation (OP: MW= 74,02,
SD=10,57, ITS: 71,57 SD=8,36). Der errechnete Durchschnittswert fir Feedback
beziehungsweise Riuckmeldung lag insgesamt bei 42,28 (SD 19,22). Im OP erreichten
die Arzte einen Mittelwert von 44,85 (SD=17,71) und auf der Intensivstation von 39,71
(SD=20,83). Grafisch sind die Unterschiede noch einmal auf der folgenden Seite

dargestellt.

! Die Ressourcen der Arzte unterscheiden sich in Abhangigkeit von den Untergruppen.
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Abbildung 17: Arbeitsressourcen im OP und auf Intensivstation

3.7.4 Arbeitszufriedenheit der Anasthesisten

Die Arbeitszufriedenheit der befragten Arzte erreichte einen Mittelwert von 60,28 (SD=
11,02). Bei den Anasthesisten im OP war der Wert etwas niedriger ausgepragt als bei
ihren Kollegen auf der Intensivstation (OP: MW= 59,32, SD= 10,89, ITS: 61,24, SD=
11,39). Der Unterschied zwischen den Arztegruppen war jedoch nicht signifikant (T=
0,504, p=0,858). Damit konnte die Hypothese 5' nicht bestatigt werden. Im Folgenden
sind diese Ergebnisse noch einmal grafisch dargestellit.

! Die Arbeitszufriedenheit der Arzte in der Anasthesiologie unterscheidet sich in Bezug auf die Untergruppen.
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Abbildung 18: Arbeitszufriedenheit im Vergleich zwischen OP und Intensivstation

3.7.5 Zusammenhang zwischen Ressourcen und Arbeitszufriedenheit

Es wurde analysiert, welche Zusammenhange es zwischen der Arbeitszufriedenheit der
Anasthesisten und Ressourcen gibt. Dabei zeigten sich hoch signifikant positive
Zusammenhange zwischen der Arbeitszufriedenheit und der sozialen Unterstitzung (r=
0,555, p= 0,001), sowie eine signifikant positive Korrelationen zwischen der
Arbeitszufriedenheit und dem Gemeinschaftsgefiuhl (r= 0,501, p=0,003). Ebenfalls eine
signifikant positive Korrelation zeigte sich fiur die Zufriedenheit und das Feedback
beziehungsweise die Riickmeldung (r= 0,430, p= 0,045). Die Hypothese 6a’ konnte
somit bestatigt werden.

Fur die sozialen Beziehungen konnte kein signifikanter Zusammenhang mit der

Arbeitszufriedenheit ermittelt werden.

= zeigt sich ein positiver Zusammenhang zwischen Ressourcen und Arbeitszufriedenheit.
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3.7.6 Zusammenhang zwischen Arbeitsanforderungen und Arbeitszufriedenheit

Die Korrelationsanalyse ergab negative signifikante Zusammenhange zwischen den
quantitativen Arbeitsanforderungen und der Arbeitszufriedenheit (Spearman r = - 0,479,
p= 0,004) sowie fur die emotionalen Anforderungen (r= -0,376, p= 0,029). Der
Hypothese 6b' konnte daher zugestimmt werden. Als negativ nicht signifikante
Korrelation in Bezug zur Arbeitszufriedenheit erwiesen sich die Anforderungen
Emotionen zu verbergen (r= -0,313, p= 0,72) und der Work-Privacy-Conflict (r= -0,299,
p=0,086).

= gibt einen negativen Zusammenhang zwischen Arbeitsanforderungen und Arbeitszufriedenheit.

60



Diskussion

4 Diskussion

Die Arbeitsbedingungen der Krankenhausérzte in Deutschland standen in letzter Zeit
haufig im Mittelpunkt vieler Diskussionen. Es gibt bereits eine Vielzahl an Studien,
welche die subjektiven Einschatzungen der Mediziner zur Arbeitszufriedenheit,
Arbeitsbelastung, Uberstunden und Dokumentationsaufwand untersucht haben. Es
fehlen jedoch substantiierte Daten. Die vorliegende Studie wurde daher als eine der
ersten wissenschaftlichen Echtzeitanalysen konzipiert, die objektivere und
sekundengenaue Angaben zum tatséchlichen Arbeitsablauf von An&sthesistinnen und
Anasthesisten auf der Intensivstation und im Operationssaal erlaubt. Erganzend wurden
die arztlichen Einschatzungen zur Arbeitssituation mit Hilfe eines standardisierten
Fragebogens erhoben. Die Auswertung der Daten, sowohl aus einer objektiven als auch
aus einer subjektiven Perspektive, ergab einige interessante Ergebnisse, die im
Folgenden diskutiert werden sollen.

4.1 Objektive Tatigkeitsanalyse

Mit Hilfe der computergestitzten Arbeitsanalyse sollte insbesondere untersucht werden,
welche Tatigkeiten den Arbeitsalltag der Arzte in der Anasthesiologie kennzeichneten

und wie sich der Arbeitsprozess real darstellte.

4.1.1 Tagliche Arbeitszeiten in der Anasthesiologie

Vermehrte Uberstunden und verlangerte Arbeitszeiten wurden in einer Vielzahl von
Studien als Ursache fiir eine hohe Unzufriedenheit, vermehrte Stressbelastung und
psychische Belastung der Arzte ermittelt [5, 10, 62]. Als Folge steigt nicht nur die Zahl
an jungen Mediziner, die ins Ausland abwandern, sondern es sinkt auch die Qualitat der
Patientenversorgung [5, 107].

Die Ergebnisse der aktuellen Tatigkeitsanalyse zeigten, dass der durchschnittliche
Arbeitstag der Anasthesisten mit insgesamt 8:37:10 (SD= 0:48:42H) Stunden nur etwas
langer als die gesetzlich vorgeschriebene tagliche Arbeitszeit dauerte. Die Betrachtung
der unterschiedlichen Aufgabengebiete verdeutlichte, dass die Arzte auf Intensivstation
signifikant langer arbeiteten als die Kollegen im OP. Insgesamt gesehen, mussten die
teilnehmenden Arzte der Anasthesiologie damit eine begrenzte Anzahl an Uberstunden

machen.
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Diese Ergebnisse stehen zum Teil im Widerspruch zu den haufig gedulerten
Mehrbelastungen durch Uberlange Arbeitstage. So berichteten zahlreiche Autoren,
darunter auch Rosta (2007) und Flintrop et al. (2007), von taglich deutlich mehr als 9 bis
10 und wochentlich mehr als 80 Arbeitsstunden der Kilinikarzte [10, 24]. Eine
computerbasierte  Untersuchung in den verschiedenen Fachdisziplinen der
Universitatsklinik Freiburg ergab eine durchschnittliche Arbeitszeit von mehr 10 Stunden
[95]. Bei der Differenzierung nach Fachrichtungen fallt jedoch auf, dass es deutliche
Unterschiede zwischen den Arbeitsstunden der einzelnen Fachbereiche gibt. So zahlen
z.B. nach Rosta (2007) die Anasthesisten zu der Gruppe von Arzten, die insgesamt
weniger Uberstunden leisten mussen als z.B. chirurgische Kollegen [10]. Dennoch
berichteten einige Autoren auch von hoher Arbeitszeitbelastung in der Anésthesiologie
[67]. Hier ermittelten z.B. Heinke et al. (2009) und Wegner et al. (2009) mittels
Fragebogenerhebung Wochenarbeitszeiten von deutlich mehr als 50 Stunden pro
Woche [34, 72]. Diese Ergebnisse konnten durch unser Monitoring nicht bestétigt
werden. Vergleichbar objektiv gewonnene Daten zur taglichen Arbeitszeit in der
Anasthesiologie liegen nach unserem Wissen noch nicht vor.

Bei der Betrachtung der Diskrepanz zwischen den Daten friherer Arbeiten und unserer
Studie ist insbesondere zu bericksichtigen, dass in unserer Erhebung lediglich die
Frihdienste der Arzte berucksichtigt wurden. Eine mdgliche Zunahme der
Uberstundenanzahl durch Spat- und Nachtdienste ist daher nicht auszuschlieRen.

Der signifikante Unterschied der durchschnittlichen Arbeitszeit auf Intensivstation und
im OP wurde unseres Wissens bisher in der wissenschaftlichen Literatur noch nicht
beschrieben. Einen mdglichen positiven Einfluss auf die Vermeidung von Uberstunden
im OP konnten die mittlerweile verbreiteten sogenannten OP-Koordinatoren haben.
Diese Position Gbernimmt in vielen Fallen ein Oberarzt der Andsthesieabteilung. Seine
Aufgabe besteht unter anderem darin, das OP-Programm fur die jeweiligen
Wochentage zu koordinieren. Dadurch ist eine vorausschauende Planung der
benotigten Anasthesisten mdglich und eine Zuteilung der entsprechenden Arzte und
Operationssale. Somit ist in den meisten Fallen dafir gesorgt, dass der Frihdienst
durch einen Spatdienst punktlich abgelost wird. Bei absehbar fehlender Ablésung und
Operationszeiten uUber den Fruhdienst hinaus, hat der OP-Koordinator die Moglichkeit,
den Operationssaal zu sperren und Operationen in andere Sale zu verschieben oder
abzusetzen. Eine Studie am Kreiskrankenhaus Lorrach konnte in diesem

Zusammenhang zeigen, dass sich der Einsatz von OP-Koordinatoren positiv auf ein
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realistisches OP-Programm auswirkte und Uberstunden abgebaut werden konnten
[108].

Unter Bericksichtigung der méglichen Einschrankungen unserer Studie, konnten wir
eine geringere Arbeitsbelastung durch Uberstunden im Vergleich zu Alteren
Untersuchungen aufzeigen. Inwieweit sich dies bestatigen lasst, muss durch weitere

objektive Daten untersucht werden.

4.1.2 Zeitaufwand der einzelnen Aktivitaten und Tatigkeitsgruppen in der

Andasthesiologie

Viele Publikationen der letzten Zeit zeigten, dass ein GroRteil der Arzte in Deutschland
unzufrieden ist mit der Arbeitssituation in den Krankenhausern [1, 2, 5, 9, 62]. Die
Zunahme von berufsfremden Tatigkeiten und administrativen Aufgaben auf der einen
Seite und die damit verbundene fehlende Zeit fir den Patientenkontakt auf der anderen
Seite werden von den Arzten als sehr belastend empfunden. Ein weiterer wesentlicher
Aspekt dieser Arbeit war es daher zu untersuchen, mit welchen Tatigkeiten sich die
Anasthesisten  tatsdchlich  beschaftigten, welchen  Zeitanteil die direkte
Patientenversorgung im Vergleich zu patientenfernen Tatigkeiten einnimmt und ob es
Unterschiede beziglich der Aufgabengebiete gab.

Zur Betrachtung der unterschiedlichen Tatigkeitsgruppen und deren Zeitaufwand
wurden die einzelnen Téatigkeitskategorien in sechs Hauptgruppen zusammengefasst,
zu denen die 1) indirekte Patientenarbeit, 2) direkte Patientenarbeit, 3) Kommunikation,
4) Administration, 5) uneffektive Tatigkeiten und 6) sonstige Aktivitdten zahlten. Des
Weiteren sollten die Aufgabenbereiche Intensivstation und OP bezlglich der
Tatigkeitgruppen miteinander verglichen werden. Hier zeigten sich zum Tell signifikante
Unterschiede zwischen den Aufgabengebieten der Intensivstation und dem OP. Die
Anasthesisten im OP beschaftigten sich ein Grol3teil ihrer Arbeitszeit mit der indirekten
Patientenbetreuung. Die direkte Patientenbetreuung und die Kommunikation nahmen
die zweit- beziehungsweise drittmeiste Zeit in Anspruch, allerdings lagen hier die
Durchschnittswerte  deutlich  niedriger. Der hohe Wert fir die indirekte
Patientenbetreuung entstand dadurch, dass die Uberwachung der Narkose am Monitor
in der vorliegenden Arbeit als indirekte Patientenversorgung gewertet wurde.

Auf der Intensivstation beschaftigten sich die Arzte dagegen vorwiegend mit

patientenfremden Aktivitdten. So war die Kommunikation die zeitintensivste
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Tatigkeitsgruppe, gefolgt von der Administration und uneffektiven Tatigkeiten. Der
relativ hohe Anteil an uneffektiven Tatigkeiten im Bereich der Intensivstation erscheint
dabei Uberraschend. Dies lasst sich jedoch dadurch erklaren, dass unter dieser
Kategorie unter anderem auch der ,Weg" gezéahlt wurde, der einen Zeitaufwand von
durchschnittlich deutlich tGber einer halben Stunde taglich aufwies. Zusammen mit der
Pause, die ebenfalls zu dieser Kategorie gezahlt wurde, kamen die Anasthesisten auf
der Intensivstation somit bereits auf Uber eine Stunde an sogenannten uneffektiven
Tatigkeiten.

Vergleichbare Untersuchungen bestéatigen einige der vorliegenden Ergebnisse. So
wurde der hohe Anteil an Kommunikation bereits von anderen Autoren analysiert. Dabei
ist insbesondere der Vergleich mit der Arbeit von Weigl et al. (2009) interessant, da hier
fur die Kommunikation 30% der taglichen Arbeitszeit auf einer internistischen
Intensivstation ermittelt wurde [19]. Weitere Untersuchungen aus Freiburg, Osterreich
und Australien bestatigten, dass die Kommunikation den Hauptanteil der taglichen
Arbeitszeit von Arzten verschiedener Fachrichtungen in Anspruch nahm [21, 94, 95].
Zahlreiche Studien belegten zwar, dass durch fehlende Kommunikation zwischen den
medizinischen Teammitgliedern vermehrt Fehler in der Versorgung auftreten und das
Outcome der Patienten sinkt [109-112]. Insbesondere auf der Intensivstation, auf der
schwerkranke Patienten liegen, die eine komplexe Behandlung erhalten, zeigten sich
mangelnde Absprachen als Ursache fur Komplikationen [113, 114]. Andererseits gibt es
Untersuchungen, die zeigten, dass eine uneffektive Kommunikation zu vermehrten
Belastungen, haufigeren Unterbrechungen und Konzentrationsschwierigkeiten fihrten
[115]. Angesichts des hohen Zeitanteils der Kommunikation am Arbeitsaufwand von
Krankenhausarzten, konnte die Entwicklung von effizienteren Gesprachsmustern und
Technologien daher helfen eine effektivere Kommunikation zu gestalten [89, 115].
Allgemein beklagen sich die Arzte seit einigen Jahren tber den zunehmenden Aufwand
an Dokumentations- und Administrationsaufgaben. Diese Einschatzung konnte durch
unsere Ergebnisse im Bereich der Intensivstation bekraftigt werden. Ebenso zeigten die
Untersuchungen von Weigl et al. (2009) und Becker et al. (2010) die hohe Belastung
durch Dokumentationsaktivitaten bei Klinik&rzten verschiedener Fachrichtungen in
Deutschland [19, 95]. Vergleichbar sind auch die Daten aus Osterreich, wo der
Arbeitsanteil an Administrationstatigkeiten bei 26% der taglichen Arbeitszeit lag [21].
Wissenschaftliche Untersuchungen konnten den Zusammenhang zwischen dem

steigenden Dokumentationsaufwand und dem Auftreten von mangelndem geistigen
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Wohlbefinden, Burnout und Depressionen unter den Arzten nachweisen [1, 4, 28, 88,
97]. Als Konsequenz sinken nicht nur die Zufriedenheit der Patienten sondern auch die
Leistungsfahigkeit der Mediziner und damit die arztliche Versorgung. Steigende
Anzahlen von Behandlungsfehler konnen magliche Folgen sein [28]. Um zukinftig eine
gute Patientenversorgung gewéahrleisten zu konnen, erscheint es daher wichtig, den
Trend der steigenden Administrationsaktivitaten aufzuhalten. Blum sah 1992 in diesem
Zusammenhang Potentiale, indem die vorhandenen Ressourcen, insbesondere die
technische Ausstattung und das sogenannte Hilfspersonal effektiver eingesetzt werden.
Dartber hinaus sah der Autor eine Standardisierung der Dokumentation und eine
entsprechende Schulung der Mitarbeiter als wesentliches Instrument zur Verbesserung
der Belastung [85]. Weitere Autoren sahen dagegen Verbesserungsmdéglichkeiten in der
vorhandenen Ausstattung. Inwieweit z.B. der Einsatz von elektronischen Helfern und
Computerprogrammen bei diesem Problem helfen kdnnten, ist bisher in einigen
Publikationen diskutiert aber noch nicht ausreichend untersucht worden [21, 88, 94]. Als
weitere  Entlastungsmoglichkeit gilt der Einsatz von  Sekretdrinnen und
Dokumentationsassistenten, die einen Teil der arztlichen Schreibtischarbeit
ubernehmen sollen und somit den Arzten mehr Zeit fiir die patientennahen Arbeiten zur
Verfigung stellen [20]. In einer Arbeit von Haak et al. (2003) konnte der Einsatz von
Dokumentationsassistenten zur DRG-Verschlisselung wesentlich zur Entlastung der
Arzte beitragen und gleichzeitig die Kodierqualitat erhéhen [116].

Im Gegensatz zu den Arzten der Intensivstation konnte die hohe Belastung der Arzte
durch Dokumentationsaufgaben im OP in unserer Arbeit nicht bestatigt werden.
Urséchlich ist hierbei sicherlich der fehlende Aufwand an Arztbriefen und
Aktendokumentation. Lediglich das Kontrollieren und Ergdnzen der Narkoseprotokolle
und der sogenannten Checklisten im Einleitungsraum sowie das Protokollieren wahrend
der Narkosen fallen im OP als Dokumentationsaufwand an. Erleichternd kommt hinzu,
dass die Anéasthesisten hierbei Vorlagen ausfillen, auf denen wenige Worte oder
Kreuze als Dokumentation ausreichen. Inwieweit diese Form der Dokumentation als
Vorlage fir den Stationsalltag dienen kann, bleibt der Prifung durch weitere Studien
vorbehalten.

Weitere Ergebnisse dieser Arbeit verdeutlichten, dass sich die Aufgabengebiete
bezuglich der direkten und indirekten Patientenarbeit unterschieden. Die Anasthesisten
im OP verbrachten taglich signifikant mehr Zeit mit indirekter Patientenversorgung. Auf

der Intensivstation lag dagegen der Anteil an patientennaher Versorgung tber dem der
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indirekten Patientenversorgung. Ein Vergleich mit vorherigen Tatigkeitsanalysen ist
schwierig, da die Definitionen der einzelnen Tatigkeitsgruppen in den Studien nicht
ausreichend Ubereinstimmten. Die vorliegenden Ergebnissen der Intensivstation
bekraftigen jedoch die Daten von O’Leary et al. (2006), Weigl et al. (2009) oder auch
Westbrook et al. (2008), die bei Arzten verschiedener Fachrichtungen deutlich mehr
Zeitanteile fur Kommunikation und Administration festgestellt haben als fur den direkten
Patientenkontakt [19, 89, 94]. Forschungsarbeiten belegen, dass der Anteil an
patientennahen Tatigkeiten signifikant die Zufriedenheit der Arzte und deren
Leistungsfahigkeit sowie seelisches Wohlbefinden beeinflusst [20, 41, 117]. Gleichzeitig
sinken die Zufriedenheit der Patienten und die Compliance je weniger der direkter Arzt-
Patientenkontakt ermdglicht wird [55, 59, 92].Es sollte daher unser Ziel sein, in den
Krankenh@usern eine effizientere Arbeitsorganisation zu erreichen, die den direkten
Kontakt zu den Patienten férdert, um somit eine qualitativ gute medizinische
Versorgung auch in Zukunft gewéhrleisten zu kdnnen.

Weitere Daten zu den in der vorliegenden Arbeit signifikanten Unterschieden beziglich
der Administration, Kommunikation sowie indirekter und direkter Patientenbetreuung
zwischen den zwei Aufgabengebieten der Anasthesisten fehlen. Um hier genauere

Aussagen treffen zu konnen, bedarf es weiteren Untersuchungen.

4.1.3 Multitasking in der Anasthesiologie

Der Arbeitsplatz eines Arztes im Krankenhaus ist durch einen hohen Anteil an
Simultanaktivitdten charakterisiert. Durch die zunehmende Arbeitsverdichtung nimmt
die Anzahl von Aufgaben, welche die Arzte gleichzeitig erledigen stetig zu.
Wissenschaftliche Untersuchungen belegen, dass durch dieses sogenannte
Multitasking die Arbeitseffektivitdt nachteilig beeinflusst wird und die Fehlerhaufigkeit
zunimmt. So fuhren das haufige Auslben von Simultantétigkeiten im Bereich des
Krankenhausalltags insbesondere zu vermehrten medizinischen Komplikationen und
zur Abnahme der Patientensicherheit [19, 118-120].

Die Auswertung der vorliegenden Untersuchung zeigte, dass wahrend der gut 517
erhobenen Arbeitsstunden die Arzte Uber 99 Stunden mindestens zwei Tatigkeiten
zeitgleich ausfuhrten. Somit ergab sich ein Multitasking-Anteil von 19,4% an der gesamt
erhobenen Arbeitszeit. Diese Ergebnisse werden von vergleichbaren Untersuchungen

untermauert. Internisten und Chirurgen einer Munchener Klinik arbeiteten
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durchschnittlich 17-20% ihrer Arbeitszeit simultan [19]. Ebenso beschrieben Autoren
aus Australien und Ohio einen Multitasking-Anteil der arztlichen Tatigkeit von 20-21%
[89, 94]. Vergleichbar mit den Daten von Weigl et al. (2009) gehoérten die
Kommunikation mit Kollegen und medizinischem Personal sowie das Dokumentieren zu
den haufigsten Tatigkeiten, die simultan erledigt wurden.

Die Betrachtung der unterschiedlichen Aufgabengebiete der Anasthesiologie zeigte
Unterschiede im Bereich des Multitasking-Anteils. So lag der der Aufwand fir
Simultanaktivitdten auf der Intensivstation bei 12% der gesamt erhobenen Arbeitszeit.
Daten zum Vergleich liegen in der Literatur kaum vor. Lediglich die Untersuchung von
Weigel et al. (2009) ermittelte den Anteil an simultanen Aktivitaten auf einer
Intensivstation, der mit 17% etwas hoher lag als in der vorliegenden Arbeit.

Im OP Ubten die teilnehmenden Arzte der aktuellen Studie wahrend 28% ihrer
Arbeitszeit mindesten zwei Tatigkeiten gleichzeitig aus. Dabei stand die Kommunikation
mit medizinischem Personal an erster Stelle der Nebentétigkeiten. Gefolgt von der
Dokumentation beziehungsweise dem Protokollieren. Auf der Intensivstation
beschaftigten sich die Arzte nebenbei am haufigsten mit dem Einsehen von Akten,
Befunden oder Rontgenbildern. Diese Nebentatigkeiten stimmen mit denen von Weigel
et a. ermittelten haufigsten Simultanaktivitdten tberein. Weitere vergleichbare Daten
insbesondere aus der Anasthesiologie liegen bisher jedoch nicht vor. Es bedarf daher
weiteren Studien, die diese Aspekte der Nebentatigkeiten, insbesondere in der

Anasthesiologie, untersuchen.

4.1.4 Tatigkeitswechsel in der Anéasthesiologie

Unterschiedliche Arbeitsanforderungen fuhren zu standigen Aufgabenwechseln,
wodurch fragmentierte Arbeitsablaufe entstehen, die einen effektiven und
konzentrierten Arbeitsprozess storen [118]. Haufige Tatigkeitswechsel erfordern von
den Arbeitnehmern ein hohes Mal} an Konzentration und fuihren zu Zeitverlusten und
Fehlern im Ablauf [120]. Im Rahmen des arztlichen Arbeitsalltags sind Wechsel
zwischen verschiedenen Aufgaben haufig. So zeigte z.B. eine Studie mit begrenzter
Teilnehmerzahl von Gabow et al. (2006), dass die Arbeitsablaufe von Medizinern stark
fragmentiert sind. Dies traf auf Arzte verschiedener Fachdisziplinen und
Ausbildungsgrade zu [90]. Als Folge dieser vermehrten Tatigkeitswechsel sinkt
insbesondere die Qualitat der Patientenversorgung [90].
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Die vorliegende Arbeitsanalyse in der Anasthesiologie ergab, dass die teilnehmenden
Arzte durchschnittlich 320-mal in einer Arbeitsschicht die Haupttatigkeit wechselten.
Damit ergab sich ein Stundendurchschnitt von gut 38 Aktivitaten, der jedoch je nach
Arbeitsstunde variierte. Obwohl es allgemein bekannt ist, dass der arztliche Berufsalltag
durch viele Aufgabenwechsel charakterisiert ist, gibt es in der Literatur nur wenige
Daten tiber die tatsachlichen Tatigkeitswechsel wahrend einer Arbeitsschicht der Arzte.
Insbesondere Vergleichsdaten aus der Anasthesiologie liegen unseres Wissens nicht
vor. Gabow et al. (2006) untersuchten den Arbeitsablauf von sieben Arzten
verschiedener Fachrichtungen in Denver und ermittelte eine durchschnittliche Anzahl
von 5 bis 11,3 Aktivitaten pro Stunde [90]. Ahnliche Ergebnisse erzielten Chisholm et al.
(2000) in Indianapolis, bei der Analyse des Arbeitsalltages von 30 Arzten in der
Notaufnahme. Nach Chisholm et al. (2000) wechselten die Arzte durchschnittlich 5 bis 7
Mal die Tatigkeit innerhalb einer Stunde [121]. Damit liegen die Ergebnisse deutlich
unter den von uns ermittelten Tatigkeitswechseln. Ein Vergleich ist auf Grund der
unterschiedlichen Fachdisziplinen und Studiengréf3en auch nur bedingt mdglich. Um
genauere Angaben zum Arbeitsablauf und insbesondere zu dem Wechsel von
Aktivitaten in der An&sthesiologie machen zu kodnnen, bedarf es noch weiteren

Untersuchungen.

4.1.5 Telefongespréache in der Anasthesiologie

Als Storfaktor eines geregelten Arbeitsablaufs wurden haufig die Unterbrechungen
durch Telefongespréache beschrieben [88, 122, 123]. Daher wurden im Rahmen der
Tatigkeitsanalyse alle eingehenden und ausgehenden Telefonate gezéhlt. Die
Ergebnisse zeigten, dass die begleiteten Arzte mit durchschnittlich etwa 10 gefiihrten
Telefonaten taglich dieser Belastung eher weniger ausgesetzt waren. In der Mehrzahl
der Falle wurden am Telefon Ab- beziehungsweise Rucksprachen gehalten oder
administrative Fragen geklart. Vergleichbare Zahlen aus der Anasthesiologie liegen
bisher nicht vor. Die Arbeit von Weigl et al. (2009) untersuchte dagegen den
Zeitaufwand fur Telefongesprache internistischer und chirurgischer Klinikarzte, der bei
8% der taglichen Arbeitszeit lag [19]. Zu &hnlichen Ergebnissen kamen 2008 Zhu et al.,
die in einer japanischen Notaufnahme einen Zeitaufwand von 7% taglich fur

Telefongesprache ausmachten [124].
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In den Krankenh&usern gibt es heute kaum noch einen Arzt, der nicht ein eigenes
Telefon oder einen Pieper hat und somit standig erreichbar ist. Dadurch entstehen
einige Vorteile: die Arzte konnen sich am Arbeitsplatz unabhangiger bewegen, ohne
standig in Rufnéhe der Schwestern zu sein oder beim Verlassen der Station jedes Mal
Bescheid geben zu mussen. Eine Studie von Soto et al. (2006) konnte zudem belegen,
dass durch den Einsatz von mobilen Telefonen medizinische Fehler verhindert werden
konnten, da eine Verzdgerung in der Kommunikation von wichtigen Informationen auf
diesem Wege reduziert wurde [125]. Trotz der beschriebenen Vorteile konnten in
weiteren Studien auch die Nachteile des verbreiteten Einsatzes von Telefonen im
Klinikalltag aufgezeigt werden. So entstehen durch Telefone am Arbeitsplatz der
Mediziner haufig Unterbrechungen in der Patientenbetreuung und bei weiteren
arztlichen Tatigkeiten [122, 123]. Als Folge sinken die Konzentration der Arzte und die
Qualitat der Versorgung [126]. Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch auf die
Auswirkungen von verschiedenen Telefon-und Piepersystemen zu achten. Eine
amerikanische Studie konnte bei einer Untersuchung von Mitarbeitern der
Notfallaufnahme feststellen, dass die Arzte doppelt so haufig durch mobile Telefone
unterbrochen wurden, als durch Festnetzapparate. Bei der Observierung wurde
deutlich, dass die Mediziner gezwungen waren, die eingehenden Telefonate auf den
mobilen Apparaten sofort zu beantworten. Als Ursache wurde von den Autoren die
fehlende Sprachbox der mobilen Telefone vermutet [123]. Um zukUnftig diese negativen
Faktoren in einem begrenzten Rahmen zu halten, sollten sich nicht nur alle
Klinikmitarbeiter Uber die Auswirkungen der haufigen Unterbrechung durch Telefonate
bewusst sein, sondern auch Strategien entworfen werden, die unnétige Telefonate und
Stérungen des Arbeitsablaufs verhindern. Auf diese Weise konnten die Vorteile der
Telekommunikation in den Vordergrund treten und effektiv genutzt werden und zur

Erleichterung des Arbeitsablaufs beitragen.

4.2 Subjektive Arbeitsanalyse der Anasthesisten

Erganzend zum computergestitzten Monitoring wurden mit Hilfe eines Fragebogens die
subjektiven Einschatzungen der Anasthesisten zur Arbeitssituation erhoben. Hierbei
konzentrierte sich die vorliegende Untersuchung vor allem auf die Arbeitszufriedenheit
und die psychosozialen Arbeitsbedingungen, zu denen vor allem die Belastungen am
Arbeitsplatz und die Ressourcen zahlen.
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4.2.1 Arbeitszufriedenheit in der Anasthesiologie

Die Arbeitszufriedenheit der Klinikéarzte sorgt gegenwartig fur viele Diskussionen und ist
immer wieder Gegenstand aktueller, wissenschaftlicher Arbeiten, so dass die
Einschéatzung der vorliegenden Befragung in Bezug zu vorherigen Analysen diskutiert
werden sollte. Der Berufsreport 2003 sowie eine Untersuchung aus 2005 zeigten, dass
die Krankenhausmediziner signifikant unzufriedener mit ihrer Arbeit sind, als die
Normalbevolkerung [7, 9]. Als wesentliche Ursachen fir die Unzufriedenheit der
Mediziner wurde in einer Vielzahl von wissenschaftlichen Forschungsarbeiten die
zunehmende  Administration und  Arbeitszeitbelastung sowie der geringe
Patientenkontakt und sinkender Handlungsspielraum ermittelt [1, 56, 69, 75].
Die vorliegende Analyse in der Anasthesiologie ergab, dass die Anasthesisten
insgesamt ebenfalls eine vergleichsweise niedrige Zufriedenheit mit ihrer Arbeit
aufwiesen. Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit anderen Studien. So lag der
Durchschnittswert der Arbeitszufriedenheit bei Krankenhausarzten in einer Befragung
durch Ful} et al. (2008) bei 55 [7]. Noch interessanter ist jedoch die Arbeit von Heinke et
al. (2009), welche die Arbeitszufriedenheit von Anasthesisten in Deutschland
untersuchte und mit einem Wert von 61 ebenso vergleichbare Ergebnisse erzielte [72].
Die vorliegende Arbeit untersuchte in diesem Zusammenhang zusatzlich ob es
Abweichung beziiglich der Berufszufriedenheit der Arzte auf der Intensivstation und im
OP gab. Es konnten jedoch keine signifikanten Divergenzen festgestellt werden.
Inwieweit es Unterschiede fur die Ursachen der Unzufriedenheit bei den Arzten der
Anasthesiologie gab, lasst sich nicht beurteilen. Die Ergebnisse lassen jedoch
vermuten, dass auf der Intensivstation der hohe Anteil an Dokumentations- und
Administrationsaufgaben sowie die langere Arbeitszeit eine Rolle spielten. Im OP
konnten dagegen das oftmals schwierige Verhéaltnis zu den Chirurgen und die geringe
Arbeitskontrolle beziehungsweise Handlungsspielraume einen Einfluss haben.
Zusammen mit den vergleichbaren Daten konnten unsere Ergebnisse verdeutlichen,
dass es eine dringende Notwendigkeit zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen gibt.
Diese haben nicht nur Einfluss auf die Arzte und ihre Gesundheit sondern auch auf die
gesamte Gesellschaft. So wirkt sich die Unzufriedenheit der Arzte auch auf die
Compliance und Zufriedenheit der Patienten aus und beeintrdchtigt somit die
medizinische Versorgung insgesamt [3, 41]. Um diese Entwicklung aufzuhalten,
missen Losungen im Gesundheitssystem gefunden werden, die vor allem die Arzte
durch weniger Dokumentationspflichten entlasten und den Medizinern wieder mehr
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Entscheidungsspielraum im Bereich der individuellen Patientenversorgung ermaoglichen
[28].

4.2.2 Arbeitsbelastungen in der Anasthesiologie

Einige wissenschaftliche Arbeiten berichteten Uber die hohe Arbeitsbelastung von
Arzten durch quantitative und emotionale Anforderungen, Work-Privacy Conflict und
den Anforderungen, Emotionen zu verbergen. Insbesondere die Arzte in Weiterbildung
leiden unter hohen Arbeitsanforderungen [127]. In der Auswertung der vorliegenden
Arbeit wurde daher berticksichtigt, inwieweit diese Belastungen durch die Anésthesisten
bewertet wurden. Die Mittelwerte fur die quantitativen und emotionalen Anforderungen
lagen bei 59,38 (SD= 14,27) beziehungsweise 53,92 (SD= 19,92). Im Vergleich zu einer
Untersuchung aus dem Jahr 2005 liegen die aktuellen Werte unter den Mittelwerten der
damals befragten Krankenhausérzte [7]. Dies bekraftigt die Studienergebnisse von
Heinke et al. (2009), die im Vergleich zu allen Krankenhausérzten ebenfalls geringere
Mittelwerte fur Anasthesisten analysierten [72]. Im Vergleich zur allgemein werktatigen
Bevolkerung zeigten sowohl die Daten von Heinke et al. (2009), als auch die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit, dass die quantitativen Anforderungen von
Anasthesisten hoher eingeschatzt wurden, wohingegen die emotionalen Belastungen
geringer bewertet wurden. Ahnlich verhalt es sich mit den Ergebnissen zur Belastung,
Emotionen zu verbergen. Hier erzielten die Anasthesisten der aktuellen Untersuchung
ahnliche Werte wie in der Studie von Heinke et al. (2009) und denen von
Krankenhausarzten allgemein [19, 100]. In allen drei Studien lag der Wert unter dem
der Vergleichsgruppe der Allgemeinbevoélkerung.

Somit konnen die Aussagen anderer Autoren, die in der Andasthesiologie einen
besonders hohen emotionalen Stress durch die vielen schwerkranken Patienten und die
haufig kritischen Situationen sahen, nicht bestatigt werden [49, 73, 77, 83].

Des Weiteren wurde im Zusammenhang mit der beruflichen Anforderung untersucht, ob
die Arzte eine Auswirkung auf das Privatleben sehen. Hier ergab die Untersuchung
einen Mittelwert, der deutlich tUber den Werten der Allgemeinbevdlkerung liegt. Im
Vergleich zu den oben genannten Studien fielen die Zahlen jedoch niedriger aus [7, 72].
Vergleichsdaten bezlglich Unterschieden der wahrgenommenen Belastungen in den
Aufgabengebieten Intensivstation und liegen nicht vor. In der vorliegenden Arbeit
konnten diesbezlglich auch keine signifikanten Abweichungen festgestellt werden.
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Ursachen fur die vergleichsweise hohe quantitative Belastung gehen aus der Befragung
nicht hervor. Es werden in der Literatur jedoch insbesondere das Missverhaltnis von
hoher Verantwortung und geringer Wertschatzung durch Patienten und Kollegen,
geringe Aufstiegschancen und die grol3e Abhangigkeit von den chirurgischen
Fachdisziplinen als besondere Belastungsfaktoren in der Anasthesiologie diskutiert [11,
74, 81, 82]. Hinzu kommt, dass neben der allgemein zunehmenden Arbeitsverdichtung
in den Kliniken, die Anasthesiologie zu den Fachgebieten gehdrt, in denen aktuell der

groRte Arztemangel herrscht. Als Folge steigt die Belastung fiir die Kollegen [87].

4.2.3 Ressourcen der Anasthesisten

Als wesentlicher Einflussfaktor auf die Einschatzung der Arbeitssituation und als
Determinanten der Arbeitszufriedenheit haben sich Ressourcen durch soziale
Unterstitzung und Beziehungen, sowie ein hohes Gemeinschaftsgefiihl und Feedback
beziehungsweise Rickmeldung durch Kollegen erwiesen.

Die soziale Unterstiitzung erreichte bei der Befragung der teilnehmenden Arzte einen
eher niedrigen Mittelwert und ist damit vergleichbar mit den Zahlen aus der Erhebung
bei Anasthesisten von Heinke et al. (2009) [72]. Im Vergleich zu anderen
Krankenhausarzten und zur Normalbevdlkerung fallen die Werte damit etwas geringer
aus [72].

Die sozialen Beziehungen wurden von den Anasthesisten Uberraschend niedrig
eingeschatzt. Der Mittelwert lag deutlich unter dem Wert der Normalbevolkerung [100].
Diese Diskrepanz wurde bereits 2009 in der Studie von Heinke et al. beobachtet, wobei
die Anasthesisten damals noch etwas hthere Werte erreichten [72]. Die Ursachen fur
diese Ergebnisse konnten in der Befragung nicht erfasst werden. Moglicherweise spielt
dabei das oft als schwierig beschriebene Verhéltnis zu den Chirurgen eine wesentliche
Rolle [57, 68, 74, 77]. Des Weiteren haben bereits Untersuchungen aus Belgien und
Schweden gezeigt, dass in der Anasthesiologie die Weiterbildungsassistenten haufig
Uber mangelnde soziale Unterstiitzung klagen [76, 91]. Einen negativen Einfluss auf
diese Einschatzung haben sicherlich auch Rahmenbedingungen des Arbeitsplatzes, so
verbringt der Andasthesist im OP-Saal die meiste Zeit isoliert von seinen
anasthesistischen Kollegen [77].

Als weiteren Aspekt der Ressourcen wurde das Gemeinschaftsgefiihl der Anasthesisten
betrachtet. Hier erzielten die Arzte einen &hnlichen Wert wie in der friheren
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Untersuchung bei Anasthesisten [72]. Er liegt jedoch deutlich unter den Werten der
Vergleichsgruppen der Krankenhausarzte und der Allgemeinbevélkerung [7, 72, 100].
Die Rickmeldung beziehungsweise das Feedback Uber die eigene Leistung durch
Kollegen oder Vorgesetzte wurde von den Arzten ahnlich schlecht bewertet, wie die
Vergleichsgruppe der berufstatigen Bevolkerung. Der Mittelwert lag in der vorliegenden
Untersuchung jedoch etwas besser als bei der Befragung von Heinke et al [72].

Bei der Auswertung wurden keine signifikanten Unterschiede beziiglich der Ressourcen
in den Aufgabengebieten der Intensivstation und dem OP gemacht. Vergleichsdaten
liegen auch hier nicht vor.

Die eigenen Ergebnisse zusammen mit der Untersuchung von Heinke et al. (2009)
zeigten somit, dass es in der Anéasthesiologie, insbesondere im Vergleich zur
Allgemeinbevdlkerung, einen  deutlichen  Verbesserungsbedarf gibt. Hohe
Arbeitsbelastung bei gleichzeitig fehlenden Ressourcen haben einen wesentlichen
Einfluss auf physische und psychische Gesundheit der Arzte und damit auch auf die
Versorgung der Patienten [76, 128]. Eine hohe Stressbelastung am Arbeitsplatz kann
dagegen durch adaquate Ressourcen abgefangen oder gemindert werden.
Insbesondere der soziale Rickhalt und gute kollegiale Zusammenarbeit konnten in
anderen Studien als wesentliche Faktoren bei der Vermeidung von beruflicher

Beanspruchung und Stress identifiziert werden [76, 79, 91].

4.2.4 Korrelation von Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung beziehungsweise

Ressourcen

In der Literatur sind einige Arbeitsbedingungen beschrieben, die sich signifikant auf die
Arbeitszufriedenheit auswirken. Hierzu zéhlen unter anderem hoher Zeitdruck, das Arzt-
Patientenverhaltnis, Arbeitsautonomie und Jobkontrolle sowie Teamwork und
Entlohnung [1, 54, 56, 69]. Wahrend sich die Arbeitsbelastung generell negativ auf die
Zufriedenheit von Medizinern auswirkt, kann durch adaquate Ressourcen die
Arbeitszufriedenheit verbessert werden. In der vorliegenden Arbeit wurde daher
analysiert, welche Belastungen sich auf die Zufriedenheit der Anasthesisten auswirkten.
So ergaben sich negativ signifikante Korrelationen fir die quantitativen und emotionalen
Anforderungen, wohingegen sich die Anforderungen, Emotionen zu verbergen und

Work-Privacy Conflict iberraschenderweise als negativ nicht signifikant erwiesen.
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Die Analyse der Ressourcen ergab dagegen signifikante Korrelationen fir die soziale
Unterstitzung, das Gemeinschaftsgefihl und das Feedback in Bezug zur
Arbeitszufriedenheit. Die sozialen Beziehungen zeigten in der vorliegenden

Untersuchung dagegen keine signifikante Korrelation.

4.3 Schlussfolgerung

Es stellte sich heraus, dass der Arbeitsalltag der Anasthesisten durch hohe Anteile
administrativer Tatigkeiten und an Kommunikation gekennzeichnet ist, wahrend fur die
direkte Patientenbetreuung deutlich weniger Zeit aufgewendet wurde. Bezlglich der
Aufgabengebiete zeigte sich, dass die Arzte auf der Intensivstation signifikant mehr
administrative und kommunikative Tatigkeiten ausfuhrten als ihre Kollegen im OP. Der
Tagesablauf in der Andasthesiologie war stark fragmentiert, und wies eine hohe
Multitaskingrate auf. Als besondere Arbeitsbelastung stellten sich in der
Fragebogenerhebung die quantitativen Anforderungen dar, wahrend bei den
Ressourcen Uberraschend niedrige Werte fur die sozialen Beziehungen und das
Gemeinschaftsgefuhl analysiert wurden. Des Weiteren zeigte sich eine niedrige
Arbeitszufriedenheit. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass Losungsansatze gefunden
werden mussen, um die Konsequenzen nicht nur fir die Mediziner sondern die gesamte
Gesellschaft zu mindern. Als mogliche Hilfe kdnnten Dbeispielsweise weitere
Organisations- und Kommunikationssysteme eingeftihrt werden, um den Arbeitsprozess
effektiver zu gestalten und den hohen Zeitaufwand an professioneller Konversation zu
reduzieren. Weitere Erleichterung konnte durch die Einstellung von speziell geschultem
Personal fir die administrativen Aufgaben erzielt werden. Um diese L&sungskonzepte
zu gestalten und umzusetzen, sollten neben den Arzten auch Verantwortliche aus dem

Bereich der Politik und des Qualitatsmanagements befragt werden.

4.4 Kritische Wirdigung der Arbeit

Die vorliegende Arbeit erfasste, als eine der wenigen in der wissenschaftlichen
Forschung, die realen Arbeitsablaufe von Anasthesisten in Deutschland durch
Fremdbeobachtung und kombinierter subjektiver Arbeitsanalyse. Mit Hilfe dieser
Mehrebenendiagnostik wurden neben den Einschatzungen der Teilnehmer vor allem

objektive  Daten gewonnen, welche die Ergebnisse aus zahlreichen
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Fragebogenerhebungen zur Arbeitssituation von Arzten substantiierten. Die Starke des
computergestitzten Monitorings liegt in der sekundengenauen und realen Erfassung
der Arbeitstatigkeiten, weshalb es mittlerweile als wichtiges Instrument zur
Dokumentation von Arbeitsablaufen gilt [14, 92]. Neben den positiven Eigenschaften
der Beobachtungsmethode gilt es jedoch einige Aspekte kritisch zu beurteilen. So
konnten Verzerrungen der Daten durch den sogenannten Hawthorne-Effekt entstehen.
Dieser beschreibt das Phanomen, dass der Proband mit dem Wissen beobachtet zu
werden, seine Handlungen verandert. Des Weiteren kénnten Fehlinterpretationen oder
unkorrekte Eingaben der Aktivitditen durch den Beobachter auftreten. Um solche
Abweichungen zu vermeiden, wurde die Gute der Erhebung daher durch die
Reliabilitatsanalyse Uberprift. Bezlglich der reprasentativen Eigenschaften der
erhobenen Daten missen einige Einschrankungen beachtet werden. So war der
gewahlte Beobachtungszeitraum von 60 Arbeitstagen relativ klein, so dass es sich eher
um eine punktuelle Erfassung handelte. Ein langeres Erhebungsintervall ware sinnvoll,
um Verzerrungen durch eher ruhigere oder arbeitsintensivere Wochen oder
Jahreszeiten zu verhindern. Aul3erdem mussten die Untersuchungen bundesweit auf
Krankenh&user moglichst aller unterschiedlichen Trager ausgeweitet werden. Ein
weiterer wichtiger Kritikpunkt stellte die Beschrankung auf werktagige Frihschichten
dar. Inwieweit sich Spat-, Nacht-, oder Wochenenddienste auf die Arbeitssituation
auswirken, wurde daher nicht bericksichtigt. Die Ergebnisse kdnnen somit allenfalls
einen Trend verdeutlichen und sollten durch weitere und umfassendere Studien belegt

werden.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit diskutiert die Arbeitszeit, die arztlichen Aktivitditen und die
psychosozialen Arbeitsbedingungen im Fachbereich der Andasthesiologie. Vor dem
Hintergrund der aktuellen Diskussionen uber die Unzufriedenheit und Belastung der
Klinikarzte sollten mit Hilfe der kombinierten Arbeitsanalyse die subjektiven
Einschatzungen der Mediziner mit realen Daten Uberpriift werden. Diese Studie ist
damit eine der wenigen Untersuchungen, welche die realen Tatigkeiten der
Andasthesisten durch Fremdbeobachtung analysierte und zeitgleich die subjektiven
Einschatzungen der Arzte beriicksichtigt hat.

Die Rekrutierung der Arzte erfolgte an je zwei Berliner und Hamburger Kliniken.
Insgesamt wurden 20 Arzte aus dem Fachbereich der Anasthesiologie an jeweils drei
unterschiedlichen Arbeitstagen begleitet. Jeweils 10 Arzte waren im OP tétig, weitere 10
arbeiteten auf der Intensivstation. Mit Hilfe eines Handcomputers und zuvor entwickelter
arztlicher Tatigkeitsprofile konnten alle auftretenden éarztlichen Aktivitdten als
Echtzeitanalyse durch einen Studienassistenten aufgenommen werden. Alle
gemessenen Zeiten wurden in einer Excel- Tabelle zusammengefasst und Uberprift.
Die Durchschnittswerte der gemessenen Zeiten fur die verschiedenen Bereiche wurden
berechnet. Die deskriptive Analyse und die statistischen Berechnungen erfolgten
anhand von SPSS 17.0 fur Windows®. Zusétzlich wurden die Mediziner gebeten einen
Fragebogen auszuflllen, der einige psychosoziale Aspekte am Arbeitsplatz erfasste.
Dieser wurde eigens fur die Studie konzipiert und enthielt Items bewé&hrter
psychosozialer Fragebtgen, insbesondere des COPSOQ (Copenhagen Psychosocial
Questionaire) nach Nubling et al. (2005) [100]. Es stellte sich heraus, dass der
durchschnittliche Arbeitstag in der Anasthesiologie 08:37 Stunden dauerte, wobei
signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Aufgabenbereichen deutlich
wurden. Des Weiteren zeigten sich ein hoher Multitasking-Anteil, sowie eine hohe
Frequenz an Tatigkeitswechseln. Die Arzte auf Intensivstation hatten einen hohen
Zeitaufwand an Kommunikation und administrativen Aufgaben. Dieser erwies sich als
signifikant hoher als bei den Arzten im OP. Fir direkte Patientenbetreuung blieb nur
wenig Zeit. In der Auswertung des Fragebogens zeigten sich eine relativ geringe
Arbeitszufriedenheit, sowie eine hohe Belastung durch vor allem quantitative Aufgaben.
Soziale Beziehungen und das Gemeinschaftsgefihl wurden als Ressourcen nur gering
bewertet. Im Vergleich zu Daten aus subjektiven Erhebungen wurde deutlich, dass die
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durchschnittliche tégliche Arbeitszeit in der Anasthesie entgegen der generellen
Einschatzung der Arzte eher gering ausfiel [10, 25, 72]. Die Annahme, dass eine
patientenorientierte Behandlung nur bedingt méglich ist, konnte jedoch bestétigt
werden. Es zeigte sich, dass Arzte prozentual die meiste Zeit mit indirekter
Patientenversorgung und administrativer Arbeiten oder in langen Besprechungen
verbringen. Diese Aspekte werden nicht nur von Arzten beklagt, sondern konnten
neben der vorliegenden Arbeit auch durch weitere objektive Studien in anderen
Fachbereichen bestéatigt werden [17, 19, 88]. Des Weiteren wurde durch die
Fremderhebung bestatigt, dass der Arbeitsprozess durch viele Tatigkeitswechsel und
Multitasking gekennzeichnet war. Diese Ergebnisse gehen konform mit vergleichbaren
Studien in anderen Disziplinen [89, 120]. Die Fragebogenerhebung bestatigte eine
vergleichbare Untersuchung von Heinke et al, der analog zu dieser Arbeit, eine geringe
Arbeitszufriedenheit sowie erhohte Belastung durch vor allem quantitative
Anforderungen in der Anasthesiologie feststellte, wahrend in beiden Studien die
sozialen Beziehungen und das Gemeinschaftsgefihl als Aspekt der Ressourcen
besonders niedrig eingeschétzt wurden [72].

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass dringender Bedarf besteht, den Arbeitsablauf in der
Andasthesiologie zu verbessern. Vor allem der zeitliche Aufwand fur indirekte
Patientenarbeit und administrative Tatigkeiten sollte reduziert werden, damit wieder
mehr Zeit fur den direkten Patientenkontakt bleibt. Das Arzt-Patienten-Verhaltnis ist von
entscheidender Bedeutung fur den &rztlichen Berufsalltag, da der direkte Kontakt zu
den Patienten nicht nur signifikant die Arbeitszufriedenheit der Arzte beeinflusst,

sondern auch die Zufriedenheit und Genesung der Patienten férdert [69].
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7 Anhang

Anhang

7.1 Anhang A: Katalog der Tatigkeitsprofile

Oberkategorie

| Unterkategorie

| Beispiele, Erlauter ungen

Visite

Vor-/Nachbereitung

Akten und Belegungsplan
vorbereiten,
Héandedesinfektion,
Schutzkleidung

Arztliche Gesprach mit Patienten

Erlautern der Diagnosen,
Verlauf, Therapien und
Patientenfragen

Besprechung mit Arzt/ med.
Personal

Erlauterung und Absprache
innerhalb des Teams

Assistenz

Passive Beteiligung z.B.
fremder Patient od.
Chefarztvisite

Untersuchung des Patienten

Kdrperliche Untersuchung

Akten/ Befund/ Bilder einsehen

In der Patientenkurve -akte
lesen

Dokumentation des Status/
Verlaufs/ Anordnung

In der Patientenkurve

Apparative Uberwachung

Beobachten bzw.
Einstellung an den
Uberwachungsmonitoren/
Beatmungsmaschinen

Weg Wege zwischen den Betten
bzw. Zimmern wéhrend der
Visite

Sonstiges Unkodierte Aktivitaten

wahrend der Visite

Anamnese/Erstgesprach

Vor-/Nachbereitung

Sortieren der
Patientenunterlagen

Anamnese Erhebung der
Krankengeschichte
Fremdanamnese Befragung von z.B.
Angehdrigen
Dokumentation In der Kurve/Akte od.
Narkoseprotokoll
Assistenz Passive Beteiligung
Sonstiges Unkodierte Aktivitaten

Besprechungen

Besprechung mit Kollegen

Professionelle Konversation

Besprechung mit med. Personal

Professionelle Konversation
mit Schwestern,
Physiotherapeuten etc.

Ubergabe

Ubergabe der relevanten
Patienteninformationen an
Kollegen/Schwestern

Frih-/ Mittagsbesprechung

Erlauterung der OP-
Planung bzw. ITS-Belegung
mit allen Kollegen

Assistenz

Passive Teilnahme an z.B.
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Ubergaben od.
Konversationen

Telefonate eingehend

Telefonate beantworten

Telefonate ausgehend

Anruf tétigen

Sonstiges: Privates Gesprach

Private Konversationen

Arztliches Gesprach

Mit Patienten

Gesprache mit den
Patienten aufRerhalb der
Visite bzw. Anamnese

Mit Angehorigen Gesprache mit Angehdrigen
Patientenaufklarung Aufklarung tber
Narkoseverfahren,
Untersuchungen, Therapien
Dokumentation Dokumentation wahrend
des Gesprachs, z.B. im
Aufklarungsbogen
Untersuchung Kurze Untersuchung im
Rahmen des Gesprachs
Administration Arztbrief/Epikrise/ Verfassen von

Abschlussbericht

Arztbriefen/Epikrisen/
Abschlussberichten

Akte/ Befunde/ Bilder einsehen

In der Akte, PC, od. als
Ausdruck

Untersuchung/ Termine/ Labor
anmelden

Anmelden im PC od. auf
Anforderungsscheinen

Kodieren

Kodieren der Diagnosen

Dokumentieren/ Anordnen/
Protokollieren

In der Patientenkurve od.
Akte

Befunden Z.B. Rontgenbilder, EKGs,
Lungenfunktionstests etc.
Notizen Verfassen von eigenen

Notizen, Merkhilfen

Informationen beschaffen

Nachschlagen von Wissen
im PC, Blichern, Heftern

Krankenkassenanfragen/ -
antrage

Bearbeitung von
Kostenibernahmen,
Anschluf3heilbehandlungen
etc.

Burotatigkeiten / Wegheften

Sortieren, Abheften od.
Nachfillen von z.B.
Befunden, Akten, Papier,
Druckerpatronen etc.

Akten/ Befunde/ Protokolle
verwalten

Zusammentragen der
einzelnen Dokumente,
Akten holen bzw.
weiterreichen etc.

Gutachten

Gutachtertétigkeiten

Sonstiges

Unkodierte Aktivitaten

Intensivtherapeutische
Tatigkeiten

Vor-/Nachbereitung

Handedesinfektion,
Schutzkleidung,
Zusammenstellen bzw.
Aufr&umen von
Untersuchungsinstrumenten
etc.

Arztliche Tatigkeiten

Intubieren, Zugdngen,
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Arterien, Magensonden, i.v.
Medikamenten,
Blutbestandteilen etc.

Funktionsdiagnostik

Bronchoskopien.
Herzechos, Ultraschall etc.

Apparative Uberwachung

Beurteilung und Einstellung
der Uberwachungsmonitore
und Beatmungsmaschinen

Transport

Arztliche Begleitung von
Patienten

Pflegerische Tatigkeiten

Z.B. Patienten lagern,
Trinken reichen, Verband
wechseln etc.

Konsil

Anasthesiologisches Konsil
in anderen Fachbereichen

Assistenz bei Aktivitaten am
Patienten

Hilfestellung bei z.B.
arztlichen Tatigkeiten

Sonstiges

Aktivitaten wahrend der
intensivmedizinischen.
Behandlung, die nicht
kodiert waren

Regionalanasthesie

Vor-/Nachbereitung

Handedesinfektion,
Schutzkleidung,
Zusammenstellen bzw.
Aufrdumen von
Instrumenten etc.

Arztliche Tatigkeiten

Gabe von i.v.
Medikamenten, Legen von
Zugangen etc.

Untersuchung

Korperliche Untersuchung

Nervenstimulation

Stimulation der Nerven
durchfiihren

Anasthesie durchfihren

Durchfihrung der
Regionalanéasthesie

Apparative Uberwachung

Beurteilung und Einstellung
der Uberwachungsmonitore
und eventuell der
Beatmungsmaschinen

Pflegerische Téatigkeiten

Messung von
Vitalparametern, Verbande,
etc.

Sonstiges Aktivitaten wahrend der
Regionalanésthesie, die
nicht kodiert waren

Dokumentation In der Akte od. im Protokoll

Manipulation am Patienten

Richtige Lagerung des
Patienten

Assistenz

Hilfestellung od. passive
Beteiligung wahrend der
Regionalanésthesie

Einleitungsraum

Vor-/Nachbereitung

Handedesinfektion,
Schutzkleidung,
Zusammenstellen bzw.
Aufraumen von
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Instrumenten und Geraten
etc.

Arztliche Tatigkeiten

Gabe von i.v.
Medikamenten, Legen von
Zugangen, Arterien, ZVKs,
Magensonden etc.

Untersuchung

Kdrperliche Untersuchung

Narkoseeinleitung

Bebeuteln, Intubieren, Gabe
von Medikamenten

Apparative Uberwachung

Beurteilung und Einstellung
der Uberwachungsmonitore
und der
Beatmungsmaschinen

Pflegerische Tatigkeiten

Messung von
Vitalparametern, Verbande,
EKG anlegen etc.

Sonstiges Unkodierte Tatigkeiten
wahrend der Einleitung
Dokumentation In der Kurve, Akte od. im

Protokoll

Manipulation am Patienten

Richtige Lagerung des
Patienten od.
Manipulationen am Tubus,
EKG-Klebern etc.

Assistenz

Hilfestellung od. passive
Beteiligung im
Einleitungsraum

Komplikationen

Zwischen- und Notfalle
wahrend der Einleitung

Spinalanasthesie

Vor-/Nachbereitung

Handedesinfektion,
Schutzkleidung,
Zusammenstellen bzw.
Aufrdumen von
Instrumenten etc.

Arztliche Tatigkeiten

Gabe von i.v.
Medikamenten, Legen von
Zugangen, etc.

Untersuchung

Korperliche Untersuchung

Anasthesie durchfuhren

Legen der Spinalanésthesie

Apparative Uberwachung

Beurteilung und Einstellung
der Uberwachungsmonitore

Pflegerische Téatigkeiten

Messung von
Vitalparametern, Verbéande,
EKG anlegen Patienten
halten etc.

Sonstiges Aktivitdten wahrend der
Spinalanasthesie, die nicht
kodiert waren

Dokumentation Wahrend der

Spinalanasthesie in der
Kurve, Akte od. im Protokoll

Manipulation am Patienten

Richtige Lagerung des
Patienten od.
Manipulationen am
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Spinalkatheter etc.

Assistenz

Hilfestellung od. passive
Beteiligung wahrend der
Spinalanasthesie

Narkoseiliberwachung

Vor-/Nachbereitung

Handedesinfektion,
Schutzkleidung,
Zusammenstellen bzw.
Aufraumen von
Instrumenten etc.

Arztliche Tatigkeiten

Gabe von i.v.
Medikamenten, Legen von
Zugangen, Arterien,
Magensonden etc.

Untersuchung

Kdorperliche Untersuchung
wahrend der Narkose z.B.
Auskultation, Pupillenweite
etc.

Apparative Uberwachung

Beurteilung und Einstellung
der Uberwachungsmonitore
und Beatmungsmaschinen

Pflegerische Tatigkeiten

Medikamente bereitstellen,
EKG anlegen, Patienten
zudecken etc.

Sonstiges Unkodierte Aktivitaten, wie
dem Chirurgen das Telefon
halten, OP-Licht
ausschalten etc.

Dokumentation Dokumentation im

Anasthesieprotokoll oder in
der Kurve

Manipulation am Patienten

Um- Lagern des Patienten
od. Manipulationen am
Tubus, Sonden etc.

Assistenz

Hilfestellung wéhrend der
Narkoselberwachung

Narkoseausleitung

Vor-/Nachbereitung

Zusammenstellen bzw.
Aufraumen von
Instrumenten etc.

Arztliche Tatigkeiten

Gabe von i.v.
Medikamenten, Legen von
Zugangen, Ziehen der
Magensonde etc.

Untersuchung

Kdorperliche Untersuchung
wahrend der
Narkosebeendigung z.B.
Auskultation, Pupillenweite,
Reflexe etc.

Apparative Uberwachung

Beurteilung und Einstellung
der Uberwachungsmonitore
und Beatmungsmaschinen

Pflegerische Tatigkeiten

Medikamente bereitstellen,
Uberwachung abbauen,
Zugange ziehen, etc.

Beendigung der Narkose

Ausleiten, Extubieren,
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Bebeuteln etc.

Dokumentation

Dokumentation im
Anasthesieprotokoll oder in
der Kurve

Manipulation am Patienten

Um- Lagern des Patienten.

Assistenz

Hilfestellung wahrend der
Ausleitung

Sonstiges Unkodierte Aktivitaten
wahrend der Ausleitung.
Transfer Arztliche Begleitung in den
Aufwachraum
Ubergabe Ubergabe des Operations-
und Narkoseverlaufs an das
Team des Aufwachraums
Forschung Konferenzen/ Teilnahme an Konferenzen,
Teambesprechungen Fortbildungen und
Teambesprechungen von
wissenschaftlichen Arbeiten
Aktiv Forschen/ Schreiben Selbstandige
Forschungsaktivitaten
Literatur Recherchen, Journal-Club
Lehre Anleiten von PJlern und Erklaren und Anleiten von
Famulanten Studenten
Vorbereitung und Durchfiihrung Vorbereitung und
von Seminaren, Vorlesungen Durchfiihrung von
Lehrveranstaltungen
Notf all/ Aktive Durchfiihrung der Intervenieren, Reanimieren

Krisenintervention

MalRnahmen

etc.

Assistenz bei Notféllen

Hilfestellung bei
notfallmedizinischen
Aktivitaten

Regulationshindernisse

EDV/Kommunikationsgerate

Behinderung durch
fehlerhafte EDV und
Telefongerate

IsolationsmalRnahmen

Zeitaufwendige Isolier- bzw.
UmkleidemalRnahmen bei
infektiosen Patienten

Sprachbarriere

Zeitintensive oder
mangelnde
Patientenkommunikation
bei ungentigenden
Sprachkenntnissen

Wartezeit

Verzogerung des Ablaufs
durch Warten auf Befunde,
Patienten, Kollegen, etc.

Suchen

Behinderung durch
Suchvorgange nach Akten,
Befunden, Patienten,
Personal etc.

Technische und medizinische
Gerate

Zeitverzdgerung durch
defekte Geréte

Sonstiges

Verzégerungen durch
sonstige Ereignisse

Fort - und Weiterbildung

PC-anmelden

Zeitverzdgerung durch
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wiederholtes Runter- und
Hochfahren bzw. Anmelden
der PCs, sobald der
Computerplatz gewechselt
wurde oder bestimmte
Programme genutzt wurden

Praktische Schulungen

Teilnahme an praktischen
Kursen

Theoretische Seminare/Vortrage

Teilnahme an Seminaren
od. Vortragen

Vortrag vorbereiten

Vorbereitungsaktivitaten fur
eigene Vortrage

Pause

Vortrag aktiv

Vortrag halten

Sonstiges

Pause

Pausenzeit, z.B.
Mittagspause, od.
Kaffeepause

Nichtarztliche Tatigkeiten

Unkodierte Aktivitaten, wie
z.B. Gliihbirnen wechseln,
neuen PC oder Drucker
anschliel3en etc.

Weg

Sonstiges

Personliche Aktivitaten z.B.
in den Wasch- und
Umkleideraumen

Supervision

Weg

Wegstrecken > 5 Schritte

Mundlich erhalten

Theoretische Supervision
erhalten, z.B. Uber
medizinische Fakten,
Behandlungsablaufe etc.

Mundlich geben

Theoretische Supervision
jemandem anders geben

Praktisch erhalten

Supervision bei praktischen
Tatigkeiten erhalten

Praktisch geben

Supervision praktischen
Tatigkeiten geben
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7.2 Anhang B: Fragebogen

@I—IARITE

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 konnen sicher sein, dass keine Verbin-
dung zwischen lhrer Person und ihren Antworten hergestellt werden kann. Darliber hinaus wer-

den die Fragebogen nur an der Charité ausgewertet. Somit ist gewéahrleistet, 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. MiilleR)
(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 letz-
ten vier Wochen beurteilen sollen. Ihre Aufgabe ist es anzugeben, in welchem Male die jewei-
ligen Aussagen fir Sie zutreffen.

Es kann sein, dass Ihnen einige Aussagen dhnlich erscheinen. Lassen Sie sich dadurch nicht st6-
ren 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 zundchst einmal durch und beantworten
Sie sie dann moglichst zligig, ohne lange zu liberlegen.

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an. Bei einem grofRen Teil der Fragen werden Sie
aufgefordert das Zutreffen bzw. Nichtzutreffen einer Aussage in einem finfstufigen Antwort-
feld zu markieren. Wie die einzelnen Kastchen zu werten sind, kénnen Sie aus dem beigefiig-
ten Erklarungskasten entnehmen.

Ein Beispiel:
Beziiglich der Aussage , Ich stehe fast immer unter Zeitdruck” sind Sie der Meinung, dass dies
Hteils/teils” zutrifft. Sie kreuzen dann gemaR Erklarungskastchen die ,3“ an.

trifft trifft teils/ trifft trifft
Uberhaupt eher teils eherzu voll-
nicht zu nicht zu standig
zu

1. Ich stehe fast immer unter Zeitdruck O O ® O O
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ZU IHRER PERSON

Geschlecht

1.

Sie sind

QO mannlich Q weiblich

Alter

Wann Sind Sie geboren?

Geburtsjahr:

3. lhr Familienstand
QO 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 Q verwitwet, mit festem Partner
4. Haben Sie Kinder?
Oja O nein
5. Seit wann sind Sie als Arzt tatig?
O <als 1Jahr Q 3 bis 5 Jahre
O 1 bis 2 Jahre Q > als 5 Jahre
6. lhre Funktion innerhalb des Klinikums
O Chefarzt QO Assistenzarzt (in Weiterbildung)
QO Oberarzt QO Facharzt oder Funktionsoberarzt
7. Welche Tragerschaft hat das Krankenhaus, in dem Sie tatig sind?

QO gemeinniitzig QO privat
Q konfessionell Q Universitat
Q kommunal
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8. In welcher/n Fachrichtungen sind Sie derzeit titig?

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

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

QO Anésthesiologie O Innere Medizin

Spezifikation: Spezifikation:
O Augenheilkunde Q Padiatrie
Q Chirurgie: Spezifikation:

Spezifikation: O Neurologie
O Dermatologie Q Orthopédie
QO Radiologie Q Psychiatrie und Psychotherapie
Q Gynéikologie /Geburtshilfe Spezifikation:
O Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde QO Psychosomatische Medizin

Q Urologie

Q anderes Gebiet:

9. 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 Bereitschaftdienste haben Sie durchschnittlich / Monat?

Dienste/Monat

13. Absolvieren Sie Schichtdienste?

Oja QO nein
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14. Wie viele Minuten betragt lhre tagliche (reale) Pausenzeit im Durchschnitt?

Minuten/Tag

15. Wie viele Minuten wenden Sie taglich im Durchschnitt fiir biirokratische/ verwaltende
Tatigkeiten auf?

Minuten/Tag

16. Wie viele Minuten arbeiten Sie taglich im Durchschnitt direkt im Kontakt mit Patienten?

Minuten/Tag

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. Missen Sie sehr schnell arbeiten? Q Q Q Q Q
Ist Ihre Arbeit ungleich verteilt, so
dass sie sich auftirmt? Q Q Q Q Q
3. Wie oft kommt es vor, dass Sie nicht
genugend Zeit haben, alle lhre Aufga- Q @) O Q Q
ben zu erledigen?
4. Missen Sie Uberstunden machen? Q Q Q Q Q
5. Bringt lhre Arbeit Sie in emotional be-
gt hre Arbe Q Q Q Q Q
lastende Situationen?

B.1: Anforderungen bei der Arbeit (Teil 2) Bitte je eine Angabe pro Zeile

in sehr . . . in sehr
hohem in hohem zum in gerin- geringem
MaR Maf} Teil gem MalR MaR
6. Fihlen Sie sich bei lhrer Arbeit
emotional eingebunden? Q Q Q Q Q
7. lIst lhre Arbeit emotional for-
dernd? Q Q Q Q Q
8. Verlangt lhre Arbeit von lhnen,
dass Sie Ihre Geflihle verbergen? Q Q Q Q Q
5
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9. Verlangt Ihre Arbeit von lhnen,

sich mit lhrer Meinung zuriick zu
halten?

Q

Q

O

O

O

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

. . stimme | stimme
stimme stimme unent- .
. eher nicht
voll zu eher zu schieden .

nicht zu zu
Die Anforderungen meiner Arbeit st6-
ren mein Privat- und Familienleben. Q Q Q Q Q
Der Zeitaufwand meiner Arbeit macht
es schwierig fur mich, meinen Pflich-
ten in der Familie oder im Privatleben Q Q Q Q Q
nachzukommen.
Dinge, die ich zu Hause machen moch-
te, bleiben wegen der Anforderungen Q Q Q Q @)
meiner Arbeit liegen.
Meine Arbeit erzeugt Stress, der es
schwierig macht, privaten oder famili- Q Q Q Q Q
aren Verpflichtungen nachzukommen.
Wegen beruflicher Verpflichtungen
muss ich Plane fiir private oder Fami- Q O @) Q @)
lienaktivitaten andern.

B.3: Die folgenden Fragen betreffen lhre
beit. (Bitte je eine Angabe pro Zeile)

Einflussmoglichkeiten und lhren Spielraum bei der Ar-

immer

oft

manchmal

selten

nie/fast

Haben Sie grofRen Einfluss auf Ihre Ar-
beit?

O

Q

Haben Sie Einfluss darauf, mit wem Sie
arbeiten?

Haben Sie Einfluss auf die Menge der
Arbeit, die Ihnen Gbertragen wird?

Haben Sie Einfluss darauf, was Sie bei
Ihrer Arbeit tun?

Kénnen Sie selbst bestimmen, wann Sie
eine Pause machen?

Kénnen Sie mehr oder weniger frei ent-
scheiden, wann Sie Urlaub machen?

Kénnen Sie Ihre Arbeit unterbrechen,
um sich mit einem Kollegen zu unter-
halten?

©C 0|00 ]|0]|O0

©C |0O|0|0O|0O|0O|O0O

©C 0|00 0]|O0

©C 10|00 0]|0

O |O|0|0O|0|0O|0O]|zF

Wenn Sie private Dinge erledigen mis-
sen, kénnen Sie Ihren Arbeitsplatz ohne
besondere Erlaubnis fiir eine halbe
Stunde verlassen?

@)

@)

@)

@)

@)
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B.4: Die folgenden Fragen betreffen lhre Entwicklungsmoglichkeiten und die Bedeutung der Ar-
beit.

immer oft manch- selten nie/fast
mal nie
1. Ist Ihre Arbeit abwechslungsreich? Q Q Q O Q

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

In sehr ho- | In hohem Zum In gerin- Inrisrfgerrie-
hem Mal MaR Teil gem Mal} MaR
1. Verlangt es lhre Arbeit, dass Sie die
& @) QO Q Q Q

Initiative ergreifen?

2. Haben Sie die Moglichkeit, durch Ih-
re Arbeit neue Dinge zu lernen?

O
O
O
O
O

3. Konnen Sie lhre Fertigkeiten oder lhr
Fachwissen bei lhrer Arbeit anwen-
den?

4. st lhre Arbeit sinnvoll?

5. Haben Sie das Gefiihl, dass lhre Ar-
beit wichtig ist?

6. Fihlen Sie sich motiviert und einge-
bunden in Ihre Arbeit?

7. Sind Sie stolz, dieser Einrichtung an-
zugehoren?

8. Erzdhlen Sie anderen gerne Uber |h-
ren Arbeitsplatz?

9. Erleben Sie Probleme Ihrer Arbeits-
stelle als lhre eigenen?

10. Hat lhre Arbeitsstelle groRe persénli-
che Bedeutung fir Sie?

c, 0| 0] 0|0 0|0 O
c, 0| 0] 0|0 0|0 O
0|00 |0 0|0 O
0|00 |0 0|0 O
Cc, 0|0 ] 0|0 0|0 O
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B.6: Nun einige Fragen zu Regelungen und Abldufen bei lhrer Arbeit. (Bitte je eine Angabe pro
Zeile)

in sehr in ho- in gerin- mesr?:-r
hohem hem zum Teil errg1 MaR g om
MaR MaR g g
MaR

1. Werden Sie rechtzeitig im Voraus liber Ver-
anderungen an ihrem Arbeitsplatz infor-
miert, z.B. Gber wichtige Entscheidungen,
Veranderungen oder Plane fur die Zukunft?

O
O
O
O
O

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

3. Wissen Sie genau, wie weit |hre Befugnisse
bei der Arbeit reichen?

4. Gibt es klare Ziele fiir Ihre Arbeit?

5. Wissen Sie genau, welche Dinge in lhren
Verantwortungsbereich fallen?

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

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

8. Werden bei Ihrer Arbeit widerspriichliche
Anforderungen gestellt?

9. Missen Sie manchmal Dinge tun, die eigent-
lich auf andere Weise getan werden sollten?

10. Missen Sie manchmal Dinge tun, die lhnen
unnotig erscheinen?

/0|0 O |O|0O|0 0|0
C|O0|0O| O |O|0O|0 0|0
/0|0 O |O|0O|0 0|0
C|0|0O| O |O|0O|0 0|0
/0|0 O |O|0O|0 0|0

TAA-KH.1: Bitte schitzen 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 Arz-
ten ist in dieser Abteilung ausrei- Q Q Q Q Q
chend.

2. Die personelle Ausstattung mit Pfle-
gekraften ist in dieser Abteilung aus- Q Q Q Q Q
reichend.

3. Die personelle Ausstattung mit un-
terstiitzendem Personal (z.B. Sekre-
tarinnen, Zivis) ist in dieser Abteilung Q Q Q Q Q
ausreichend.

4. Die Ausstattung mit Besprechungs- Q QO O Q Q
rdumen ist in dieser Abteilung aus-
reichend.
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Die Ausstattung mit Arbeitsrdaumen
ist in dieser Abteilung ausreichend.

@)

O

O

@)

@)

Die Ausstattung mit Aufenthaltsbe-
reichen fiir das Personal ist in dieser
Abteilung ausreichend.

@)

O

O

@)

@)

Die Ausstattung mit Arbeitsgeraten
ist in dieser Abteilung ausreichend.

Die Ausstattung mit Mobiliar ist in
dieser Abteilung ausreichend.

Die Ausstattung mit Arbeitsmitteln
ist in dieser Abteilung ausreichend.

10.

Die Zusammenarbeit mit den Kolle-
gen klappt in dieser Abteilung gut.

11.

Die Zusammenarbeit mit dem Vorge-
setzten klappt in dieser Abteilung
gut.

o O O O 0O

o O O O ©

o O O O ©

o O O O O

o O O O O

12.

Die Zusammenarbeit mit den Patien-
ten klappt in dieser Abteilung gut.

O

O

O

O

O

13.

Die Zusammenarbeit mit den Ange-
hérigen der Patienten klappt in die-
ser Abteilung gut.

O

O

O

O

O

14.

Die Zusammenarbeit mit den Kolle-
gen anderer Abteilungen klappt in
dieser Abteilung gut.

15.

Die Zusammenarbeit mit Funktions-
diensten (u.a. Radiologie, Labor,
Konsiliardienste) klappt in dieser Ab-
teilung gut.

16.

Fiir die Arbeit erforderliche Informa-
tionen sind immer wieder nicht vor-
handen.

17.

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

18.

Ich muss die Arbeit immer wieder
unterbrechen, weil ich Kollegen aus-
helfen muss.

19.

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

20.

Ich muss die Arbeit immer wieder
unterbrechen, weil ich von Personen
gerufen werde.
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B.7: Bitte schitzen Sie ein, in welchem MaRB Ihr unmittelbarer Vorgesetzter... (Bitte je eine Anga-

be pro Zeile)
in sehr . In gerin- In sehr
hohem in hohem zum gem geringem
Mald MaR Teil Mal Mal}
1. ..fur gute Entwicklungsmoglichkei-
ten der einzelnen Mitarbeiter Q Q Q QO Q
sorgt?
2. ..der Arbeitszufriedenheit einen
hohen Stellenwert beimisst? Q Q Q Q Q
3. ..die Arbeit gut plant? Q Q Q Q O
4. ..Konflikte gut 16st? Q Q Q Q Q

B.8: Die folgenden Fragen betreffen Ihr Verhiltnis zu lhren Kollegen/-innen und zu lhrem/lhrer

Vorgesetzten. (Bitte je eine Angabe pro Zeile)

immer

oft

manchmal

selten

Nie/ fast

Wie oft erhalten Sie Hilfe und Unterstiit-
zung von lhren Kollegen?

@,

O

O

Wie oft sind Ihre Kollegen bereit, sich Ih-
re Arbeitsprobleme anzuhodren?

o

Wie oft erhalten Sie Hilfe und Unterstit-
zung von lhrem unmittelbaren Vorge-
setzten?

@)

Wie oft ist Ihr unmittelbarer Vorgesetzter
bereit, sich lhre Arbeitsprobleme anzu-
hoéren?

Wie oft spricht lhr Vorgesetzter mit Ihnen
Uber die Qualitat Ihrer Arbeit?

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

Arbeiten Sie getrennt von lhren Kolle-
gen?

Kénnen Sie sich mit Kollegen unterhalten,
wahrend Sie arbeiten?

Ist die Atmosphare zwischen lhnen und
lhren Arbeitskollegen gut?

10.

Ist die Zusammenarbeit zwischen den
Arbeitskollegen gut?

11.

Flihlen Sie sich an Ihrer Arbeitsstelle als
Teil einer Gemeinschaft?

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

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

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

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

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

12.

Flhlen Sie sich durch Kollegen und Vor-
gesetzte haufig zu unrecht kritisiert, schi-
kaniert oder vor anderen blof3gestellt?

O

O

O

O

O

10
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B.9: Machen Sie sich Sorgen, dass... (Bitte je eine Angabe pro Zeile)

in sehr . . ) in sehr ge-
hohem in hohem zur?n in gerin- ringem
MaR MaR Teil gem Maf MaR
1. ... Sie arbeitslos werden? Q Q Q Q Q
2. ...neue Technologien Sie liberfllssig
machen? Q Q Q O O
3. ... es schwierig fiir Sie wére, eine
neue Arbeit zu finden, wenn Sie ar- Q Q O Q Q
beitslos wirden?
4. ... man Sie gegen lhren Willen auf
eine andere Arbeitsstelle versetzen Q Q Q Q Q
kénnte?

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)

sehr . . sehr
zufrieden zufrieden | unzufrieden unzufrieden
1. ... lhren Berufsperspektiven? Q Q Q Q
2. ...den Leuten, mit denen Sie arbeiten? Q @) O Q
3. ...den korperlichen Arbeitsbedingungen? Q Q Q Q
4. .. der Art und Weise, wie lhre Abteilung
gefiihrt wird? Q Q Q Q
5. ...der Art und Weise, wie lhre Fahigkei-
ten genutzt werden? Q Q Q Q
6. ...den Herausforderungen und Fertigkei-
ten, die lhre Arbeit beinhalten? Q Q Q Q
7. ... lhre Arbeit insgesamt, unter Bertick-
i gesan Q Q Q Q
sichtigung aller Umstande?

B.12: Ihr Gesundheitszustand: Wenn Sie den besten denkbaren Gesundheitszustand mit 10 Punk-
ten bewerten und den schlechtesten denkbaren mit 0 Punkten: Wie viele Punkte vergeben Sie

dann fir lhren derzeitigen Gesundheitszustand? Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Q Q Q Q Q Q Q Q | O Q Q
Schlechtester denkbarer bester denkbarer
Gesundheitszustand Gesundheitszustand
11
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B.13: Energie und psychisches Wohlbefinden: Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen
an, inwieweit sie fiir Sie zutrifft. (Bitte je eine Angabe pro Zeile.)

immer oft manchmal selten nii/ifjﬂ
1. Wie haufig fihlen Sie sich mude? Q @) QO 9 9
2 ZZLZE?;ﬂg sind Sie korperlich er- o o) o o o
3. l/\c/;:ijng;\tl;flg sind Sie emotional er- o o) o o o
4. :\ilclith;uef;]grfenken Sie:ich kann o o) o o o
5. :/;/L:Ztl;auflg fiihlen Sie sich ausge- o o o o o
" koot 9 | O | O ] O | O

B.14: Wie oft hatten Sie in den vergangenen vier Wochen...(Bitte je eine Angabe pro Zeile)

immer Oft manchmal | selten nii/i];aSt
1. ..Konzentrationsprobleme? Q Q Q Q Q
2. .f.;c?hmerlgkelten, Entscheidungen zu tref- o) o) o) O O
3. ..Schwierigkeiten, sich zu erinnern? Q Q Q Q Q
4. ..Schwierigkeiten, klar zu denken? Q Q Q Q Q

S-P-0.1: Bitte geben Sie fiir jede der folgenden Aussagen an, inwieweit sie fiir Sie zutrifft. Diese
Aussagen beziehen sich auf Ihr Leben insgesamt, also nicht nur auf die Arbeit. (Bitte je eine An-
gabe pro Zeile)

immer

oft

manchmal

selten

nie/fast
nie

Wenn mir jemand Widerstand leistet, fin-
de ich Mittel und Wege, mich durchzuset-
zen.

O

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

Es bereitet mir keine Schwierigkeiten,
meine Absichten und Ziele zu verwirkli-
chen.

Ich blicke stets optimistisch in die Zukunft.

In unerwarteten Situationen weiB ich im-
mer, wie ich mich verhalten soll.

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

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

©C 0|00 O |0

©C 0|00 O |0 O

©C 0|00 O |O

©C 0|00 O |0

©C 0|00 O |0 O

12
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8. Schwierigkeiten sehe ich gelassen entge-
gen, weil ich mich immer auf meine Fahig- QO QO O Q O
keiten verlassen kann.

9. Ich sehe stets die guten Seiten der Dinge. Q Q Q Q Q

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

Uber- | etwas | ein wenig | ziemlich | voll und
haupt ganz
nicht
1. Ich versuche mir etwas einfallen zu lassen,
wie ich schwierige Situationen Q
verandern kann.
2. Egal was mir passiert, ich glaube ich habe o)
meine Reaktionen unter Kontrolle.
3. Ich glaube, ich kann mich weiter-
entwickeln, wenn ich mich mit schwieri- Q
gen Situationen 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 koén-

nen. Diese Aussagen beziehen sich auf Ihr Leben insgesamt, also nicht nur auf die Arbeit.

stimme | stimme | stimme | weder | stimme | stim- | stimme
genau zu eherzu | noch | eher me tiber-
zu nicht zu | nicht | haupt
zu nicht zu
1. In den meisten Bereichen
entspricht mein Leben
meinen Idealvorstellun- Q Q Q Q Q Q Q
gen.
2. Meine Lebensbedingungen
sind ausgezeichnet. Q Q Q Q Q Q Q
3. Ich bin mit meinem Leben
zufrieden. Q Q Q Q Q Q Q
4. Bisher habe ich die we-
sentlichen Dinge erreicht,
sntiichen Finge € Q Q Q Q O Q Q
die ich mir fiir mein Leben
winsche.
5. Wenn ich mein Leben noch
einmal leben kénnte, wiir- Q Q Q Q Q Q Q
de ich kaum etwas dndern.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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