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1. Zusammenstellung der Dissertation

1.1 Ubersicht tiber die eingebetteten Artikel/Fragestellungen

Die in der vorliegenden kumulativen Dissertation eingebetteten Artikel entstanden im Rah-

men des Projektes ,,Psychosoziale Arbeitsbelastungen und Patientenversorgung® (PAP), wel-

ches von der Hans-Bdckler-Stiftung finanziell geférdert und in Kooperation mit dem Deut-

schen Krankenhausinstitut (DKI) durchgefiihrt wurde. In diesem einleitenden Kapitel werden

zunachst die entsprechenden Artikel aufgelistet und die Fragestellungen formuliert. Folgende

Publikationen des Doktoranden sind in der Dissertation bertcksichtigt:

1.

Klein J, Grosse Frie K, Blum K, Siegrist J, von dem Knesebeck O (2010) Berufli-
che Gratifikationskrisen, Job Strain und Burnout bei chirurgisch tatigen Kranken-
hausérzten. Psychotherapie - Psychosomatik - Medizinische Psychologie 60(9-
10): 374-379.

Klein J (2013) Présentismus, Absentismus und psychosoziale Arbeitsbelastungen
bei chirurgisch tatigen Krankenhausarzten. Das Gesundheitswesen 75(10): e139-
el48.

Klein J, Grosse Frie K, Blum K, von dem Knesebeck O (2010) Burnout and per-
ceived quality of care among German clinicians in surgery. International Journal
for Quality in Health Care 22(6): 525-530.

Klein J, Grosse Frie K, Blum K, von dem Knesebeck O (2011) Psychosocial stress
at work and perceived quality of care among clinicians in surgery. BMC Health
Services Research 11: 109.

Klein J, von dem Knesebeck O (2013) Psychosoziale Arbeitsbelastungen und Be-
rufsperspektiven chirurgisch tatiger Assistenzérzte. In: Fuchs C, Koch T, Scriba
PC (Hg) Report Versorgungsforschung. Perspektiven junger Arztinnen und Arzte
in der Patientenversorgung. KéIn: Deutscher Arzte-Verlag, 83-93.



Der erste Artikel ,,Berufliche Gratifikationskrisen, Job Strain und Burnout bei chirurgisch
tatigen Krankenhausarzten® befasst sich mit Assoziationen zwischen psychosozialen Ar-
beitsbelastungen und Burnout. Beschrieben werden geschlechtsspezifische Pravalenzen hin-
sichtlich psychosozialer Arbeitsbelastungen und Burnout. Daruber hinaus werden ebenfalls
fur beide Geschlechter die Zusammenhéange zwischen psychosozialer Stressbelastung am Ar-
beitsplatz und Burnout analysiert. Dabei werden sdmtliche Subkomponenten beider verwen-
deter Arbeitsbelastungsmodelle berlicksichtigt.

Der zweite Artikel ,Prasentismus, Absentismus und psychosoziale Arbeitsbelastungen bei
chirurgisch tatigen Krankenhausérzten“ befasst sich im Rahmen psychosozialer Arbeitsbelas-
tungen mit Prasentismus — dem Phanomen, trotz Erkrankung zu arbeiten — und Absentismus,
dem Ausmal an Fehlzeiten am Arbeitsplatz. Darin werden, getrennt nach beruflicher Positi-
on, das Ausmal} beider Phdanomene sowie ihre Assoziationen mit samtlichen Komponenten
psychosozialer Arbeitsbelastungen gegeniibergestellt.

Der dritte Artikel ,,Burnout and perceived quality of care among German clinicians in sur-
gery” untersucht die geschlechtspezifischen Auspragungen von Burnout und der subjektiv
wahrgenommenen Versorgungsqualitat der Arzte. Im zweiten Schritt werden die Zusammen-
hénge zwischen Burnout und den Qualitatsindikatoren analysiert. Berticksichtigt werden da-
bei unterschiedliche Bereiche &rztlicher Versorgung.

Der vierte Artikel ,,Psychosocial stress at work and perceived quality of care among clinicians
in surgery” setzt als ndchsten Schritt psychosoziale Arbeitsbelastungen mit der Qualitat der
geleisteten Versorgung in Beziehung. Die Indikatoren zur Versorgungsqualitdt umfassen da-
bei sowohl die subjektiv wahrgenommene Qualitat der &rztlichen Versorgung als auch die
wahrgenommenen Qualitat der Versorgung auf Stationsebene.

Der flnfte Artikel ,,Psychosoziale Arbeitsbelastungen und Berufsperspektiven chirurgisch
tatiger Assistenzarzte® befasst sich mit der groBen Subgruppe der Assistenzarzte. Diese ver-
gleichsweise junge und weniger berufserfahrene Gruppe wurde ebenso nach ihren psychoso-
zialen Arbeitsbelastungen sowie ihren individuellen Berufssausichten befragt und potenzielle
Zusammenhange uberprift. Dabei interessierte, wie oft die Teilnehmer mit dem Gedanken
spielten, ihren Beruf aufzugeben oder aufgrund der hiesigen Arbeitsbedingungen ins Ausland
zu emigrieren. Diese hier kurz vorgestellten finf Arbeiten befassen sich konkret mit folgen-

den Fragestellungen:

! Aus Griinden besserer Lesbarkeit wird im Folgenden die méannliche Form verwendet. Personen weiblichen wie
ménnlichen Geschlechts sind darin gleichermalen eingeschlossen.
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(1) Wie stark sind psychosoziale Arbeitsbelastungen bei der untersuchten Population aus-
gepragt und welche Aspekte psychosozialer Belastungen sind besonders relevant?

(2) Wie stark ist das Phdnomen Burnout in der untersuchten Population verbreitet und in-
wieweit hangen psychosoziale Arbeitsbelastungen mit Burnout zusammen?

(3) Inwieweit ist die untersuchte Population von Prasentismus — das Verhalten, trotz Er-
krankung zu arbeiten — betroffen. Wird Prasentismus oder eher das Fernbleiben vom
Arbeitsplatz (Absentismus) durch psychosoziale Arbeitsbelastungen begunstigt?

(4) Wie bewerten die befragten Teilnehmer die Qualitat ihrer Patientenversorgung? Zei-
gen sich signifikante Zusammenhange zwischen Expositionen gegenuber psychosozia-
ler Arbeitsbelastungen oder Burnout und der selbst wahrgenommen Qualitat der aus-
geflihrten Arbeit?

(5) Inwieweit flhren psychosoziale Arbeitsbelastungen dazu, dass insbesondere junge As-
sistenzérzte in Erwégung ziehen, aus beruflichen Grinden ins Ausland zu emigrieren
oder den Beruf aufzugeben?

(6) Die Fragebdgen zur Messung psychosozialer Arbeitsbelastungen erfassen unterschied-
liche Aspekte der Erwerbsarbeit (u.a die soziale Reziprozitdt am Arbeitsplatz, ver-
schiedene Belohnungs- und Verausgabungsaspekte, Kontroll- bzw. Entscheidungs-
madglichkeiten und Anforderungsprofile sowie individuelle psychische Bewaltigungs-
muster). Welche dieser Faktoren spielen bei den angefiihrten Fragestellungen eine be-
sondere Rolle und in welchem Verhéltnis stehen sie zueinander?

(7) Ergeben Subgruppenanalysen geschlechts- oder positionsspezifische Verteilungen und

Zusammenhange hinsichtlich der formulierten Fragen?

Die Anordnung der Beitrdge soll dabei einen roten Faden ergeben. Unter kontinuierlicher Be-
rucksichtigung von Geschlecht, beruflicher Position und Berufserfahrung werden die Ausma-
Re von psychosozialen Arbeitsbelastungen, Burnout und Présentismus erfasst und in einem
zweiten Schritt die Zusammenhénge einer psychosozialen Stressbelastung am Arbeitsplatz
mit den Phdnomenen Burnout und Prasentismus analysiert. Nachfolgend werden sowohl psy-
chosoziale Arbeitsbelastungen als auch Burnout in Zusammenhang mit Indikatoren der Ver-
sorgungsqualitat untersucht und Gberprift, ob und wenn ja welche Bereiche der Patientenver-
sorgung durch psychosoziale Arbeitsbelastung und Burnout beeintrachtigt werden. Abschlie-
Rend wird die Subgruppe der Assistenzérzte hinsichtlich der Frage nach dem Zusammenhang

zwischen Arbeitsbelastungen und den wahrgenommenen Berufsperspektiven analysiert.



Des Weiteren sind aus dem Projekt folgende Publikationen, in denen der Doktorand als Co-
oder Erstautor fungierte und welche in der vorliegenden Arbeit nicht weiter behandelt werden,

erschienen:

1. Blum K, Grosse Frie K, Klein J, von dem Knesebeck O (2009) Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement im Krankenhaus. Das Krankenhaus 101(8): 731-738.

2. von dem Knesebeck O, Blum K, Grosse Frie K, Klein J (2009) Arbeitsbedingun-
gen und Patientenversorgung im Krankenhaus - eine Befragung von Chirurgen
und Gynékologen. Arzt und Krankenhaus 82(7): 210-213.

3. Klein J, Grosse Frie K (2009) Psychosoziale Arbeitsbelastungen und Patienten-
versorgung chirurgisch tatiger Krankenhausérzte. In: Dohner H, Kaupen-Haas H,
von dem Knesebeck O (Hg.) Medizinsoziologie in Wissenschaft und Praxis.
Minster: Lit-Verlag, 121-130.

4. von dem Knesebeck O, Klein J, Grosse Frie K, Blum K, Siegrist J (2010) Psycho-
soziale Arbeitsbelastungen bei chirurgisch tatigen Krankenhausérzten — Ergebnis-
se einer bundesweiten Befragung. Deutsches Arzteblatt 107(14): 248-253.

5. Blum K, Grosse Frie K, Klein J, von dem Knesebeck O (2010) Betriebliche Ge-
sundheitsforderung fur Krankenhausarzte. Arzt und Krankenhaus 83(1): 17-21.



1.2 Leistungen des Autors

Alle Beitrdge mit Ausnahme des Buchkapitels ,,Psychosoziale Arbeitsbelastungen und Be-
rufsperspektiven chirurgisch tatiger Assistenzarzte® unterlagen ausfuhrlichen Peer-Review-
Prozessen. In jedem der eingebetteten Artikel ist der Doktorand Erst- bzw. Alleinautor. Die

Erst- oder Alleinautorenschaft beinhaltet folgende Leistungen:

- Spezifikation der Forschungsfrage
- Literaturrecherche

- Durchfiihrung der Analysen

- Verfassen des Manuskriptes

- Interpretation der Ergebnisse

- Korrespondenz im Peer-Review-Prozess

Die Aufgabe der Co-Autoren bestand darin, das Manuskript vor Einreichung Korrektur zu
lesen und gegebenenfalls Anderungsvorschlage zu duBern. Des Weiteren wurden im Rahmen
des Projektes und der aufgefiihrten Artikel seitens des Doktoranden weitere Leistungen er-
bracht:

- Mitwirkung an der Fragebogenentwicklung

- Datenaufbereitung

- Vorstellung unterschiedlicher Projektergebnisse auf nationalen und internationalen
Kongressen

- Mitwirkung am Abschlussbericht des Projekts

Das Deutsche Krankenhausinstitut — vertreten durch Herrn Dr. Karl Blum — war insbesondere
fur die Stichprobenziehung, die Versendung der Fragebtgen und die Dateneingabe unter
Verwendung der Statistiksoftware SPSS zustandig.

Ebenso mochte der Autor darauf aufmerksam machen, dass beim Erstellen des Rahmenpa-
piers angestrebt wurde, eine inhaltliche Redundanz bezogen auf die bereits publizierten Arti-
kel so weit es mdglich erschien, in Grenzen zu halten. Die in den Artikeln ausgefiihrten Inhal-
te, Definitionen, Forschungsstdnde und Interpretationen sowie Schlussfolgerungen werden

daher im Rahmenpapier nur zusammenfassend wiedergegeben und durch eine Darstellung der
10



theoretischen Ansétze sowie der Methodik, eine Diskussion mdglicher Implikationen und
weitere Literaturverweise ergénzt und aktualisiert. Es wurde ebenso versucht, Redundanzen
zwischen den einzelnen Artikeln so gering wie moglich zu halten. In Abhangigkeit der jewei-
ligen Fragestellung bzw. den verwendeten Pradiktoren und Zielvariablen konnte dies nicht
volistandig vermieden werden. Bei den Abdrucken der Publikationen handelt es sich um Ori-
ginale, welche den Online-Archiven der jeweiligen Verlage — mit Ausnahme des Buchbeitra-
ges — entnommen wurden oder als Sonderdruck dem Autor zur Verfugung gestellt wurden.
Sie umfassen insgesamt 41 Seiten und entsprechen ca. 100 Seiten im Format des vorliegenden
Rahmenpapiers.
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2. Theoretische Anséatze und Forschungsstand

2.1 Die Bedeutung der Berufsrolle und psychosozialer Krankheitsbilder

Psychosoziale Arbeitsbelastungen, berufliche Stresserfahrungen sowie daraus resultierende
Krankheitsbilder sind in Deutschland in den vergangen Jahren verstarkt in den Fokus der Of-
fentlichkeit gertickt. Sowohl in wissenschaftlichen Publikationen (z.B. Siegrist & Dragano
2008, Siegrist 2013b, Zok 2010, Moosbrugger 2012, Harfst 2009, Rau et al. 2010, Lohmann-
Haislah 2012, Joiko et al. 2012) als auch auf den Titelseiten verbreiteter Printmedien (z.B.
Der Spiegel 4/2011, Stern 35/2012, Suddeutsche Zeitung vom 09.07.2010, taz vom
19.12.2012) wurden diese Problematiken aufwendig thematisiert. Gleichzeitig ist ein stetiger
Anstieg von Arbeitsausféallen und Krankschreibungen aufgrund psychischer Erkrankungen zu
verzeichnen (z.B. Zok 2010, Meyer 2012, Harfst 2009, Beerman et al. 2007, Lohmann-
Haislah 2012, Joiko et al. 2012). Die Studien dokumentieren, dass Fehlzeiten wegen psychi-
scher Erkrankungen immer hdufiger auftreten, sich in den vergangenen zwei Jahrzehnten
mehr als verdoppelt haben und einen Anteil von knapp 10% aller krankheitsbedingten Fehl-
zeiten ausmachen (Meyer 2012). Andere Zahlen belegen einen Anstieg von 80% psychisch
bedingter Erkrankungen seit Ende der neunziger Jahre (Zok 2010) und fihren knapp 13%
aller Arbeitsunfahigkeitstage 2011 auf psychische Stérungen und Verhaltensstorungen zu-
ruck, entsprechend einem Produktionsausfall von 5,9 Milliarden Euro und einem Ausfall an
Bruttowertschopfung von 10,3 Milliarden Euro (Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin & Bundesministerium fur Arbeit und Soziales 2013). Dabei sind insbesondere
offentliche und private Dienstleistungen gefahrdet (ebd.). Mit durchschnittlich 22,5 Tagen
gestalten sich auch Ausfallzeiten aufgrund psychischer Erkrankungen mehr als doppelt so
lang wie bei anderen Erkrankungen (Meyer 2012). Auch sind psychische Erkrankungen in-
zwischen die hdufigste Ursache fir eine Fruhverrentung (Harfst 2009). Als Ursache wird ins-
besondere eine radikal veradnderte und beschleunigte Arbeitsorganisation gesehen. Ebenso ist
die Tatsache, dass die Bereitschaft steigt, gegenliber einem Arzt derartige Probleme anzuspre-
chen, zu bericksichtigen (DAK 2013). Der im Herbst 2012 von der Bundesanstalt fur Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin vertffentlichte und danach viel diskutierte Stressreport ver-
deutlicht erneut in ausfiihrlicher Weise die stark angestiegenen und veranderten beruflichen
Stressbelastungen sowie die daraus resultierenden gesundheitlichen Folgen (Lohmann-
Haislah 2012). Die rund 20 000 befragten Erwerbstatigen nannten vermehrt Multitasking,

Zeitdruck, Monotonie und Stdrungen im Arbeitsablauf als Belastung. Auch werden bei-
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spielsweise gesetzlich vorgeschriebene Pausen von jedem vierten Befragten nicht mehr wahr-
genommen. Handlungsspielrdume und soziale Unterstiitzung am Arbeitsplatz waren dagegen
wichtige Ressourcen zur Bewaéltigung. Deutlich wurde auch, dass psychische Belastungen
nicht vor verschiedenen Hierarchieebenen halt machen und psychische Belastungen sowie
gesundheitsforderliche Aspekte am Arbeitsplatz noch starker beachtet werden missen.

Gesundheitsfordernde Arbeitsbedingungen sind fur die Erwerbstatigen wichtiger geworden.
Psychosoziale Stressoren kommen dabei eine grof3e Bedeutung zu. Hohe Anforderungen wie
standige Aufmerksamkeit und Konzentration, Termin- und Leistungsdruck, Unterbrechungen
bei der Arbeit sowie hohes Arbeitstempo und hohe Verantwortung wurden dabei verstarkt als
Belastung genannt (Zok 2010: 9, 58-63). Die hdchsten Belastungswerte erreichten dabei Be-
schaftigte in der Gesundheits- und Sozialbranche. Ebenso nehmen psychovegetative Be-
schwerden wie Mudigkeit und Erschopfung, Kopfschmerzen sowie Schlafstérungen bei den
Angaben zu gesundheitlichen Beschwerden den zweiten Platz hinter muskuloskelettalen Be-
schwerden ein. Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung fallt auf, dass Frauen zwar h&ufiger
Beschwerden angeben, ihre Arbeitsbelastungen aber als geringer bewerten (ebd: 73-86). Ins-
gesamt sieht die Mehrheit der Befragten einen Zusammenhang zwischen ihren gesundheitli-
chen Problemen und dem Arbeitsplatz, so dass die Verbesserung der Arbeitsplatzgesundheit
als ein wichtiger Aspekt angesehen wird. Am haufigsten wurden dabei psychosoziale Fakto-
ren wie ein verbessertes Verhalten Vorgesetzter und ein besseres Betriebsklima genannt.
Ebenso ist die Bereitschaft, an MaBnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung teilzu-
nehmen, insbesondere fur Stressbewéltigungsprogramme und Entspannungskurse vergleichs-
weise hoch (43,3%) (ebd: 2-12, 87-97). Ein Studie auf Grundlage der Daten des Gesund-
heitsmonitors arbeitete ebenso potenzielle berufliche Belastungsfaktoren flr psychische Be-
eintrachtigungen heraus (Harfst 2009). Von Bedeutung waren dabei die Unsicherheit des Ar-
beitsplatzes bzw. Angst vor Arbeitslosigkeit, aber auch Bewaltigungsstrategien wie Prasen-
tismus. Als Prasentismus wird das Phanomen bezeichnet, trotz Erkrankung am Arbeitsplatz
zu erscheinen. Ferner waren insbesondere emotionale Anforderungen und Konflikte hinsicht-
lich der Vereinbarung von Arbeit und Privatleben signifikant miteinander assoziiert. Be-
triebsklima, Gemeinschaftsgefiihl, Mobbing und Feedback von Vorgesetzten und Kollegen
standen ebenso im Zusammenhang mit psychischer Morbiditat. Die Einfuhrung aul3erberufli-
cher Belastungsfaktoren in das Modell brachte weitere wichtige Faktoren (Erkrankungen in
der Familie, Probleme bei der Organisation der Kinderbetreuung, finanzielle Probleme) zu
Tage, die Effkte beruflicher Belastungsfaktoren wurden dabei aber kaum abgeschwécht.

Letztlich stehen Probleme mit der Kinderbetreuung oder der finanziellen Situation auch in
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Verbindung mit der Erwerbsarbeit. Deutlich wurden auch signifikant starkere psychische Be-
eintrachtigungen bei Frauen. Insgesamt wird durch die publizierten Zahlen offenkundig, dass
gegenwartig und zukinftig arbeitsbedingte psychosoziale Belastungen im Zusammenhang mit
gesundheitlichen Beeintréchtigungen ein in vielféltiger Weise relevantes Forschungsfeld um-
fassen.

Weitreichende Veranderungen der Struktur der Erwerbsarbeit in den vergangenen zwei bis
drei Jahrzehnten haben eine verénderte Belastungsstruktur der Arbeitnehmer nach sich gezo-
gen und Belastungserfahrungen psychomentaler und sozioemotionaler Art in den Vorder-
grund treten lassen (Siegrist 1996a: 64-82; Siegrist 2005: 209-210, Siegrist 2008a, 2013b).
Wurde zu Beginn der achtziger Jahre u.a. noch von ,,Krise” oder ,,Ende* der Arbeitsgesell-
schaft gesprochen (Mathes 1983), so kann davon gegenwartig im Sinne einer abnehmenden
Bedeutung von Erwerbsarbeit als Schlusselkategorie der Vergesellschaftung nicht die Rede
sein (Sauer 2007, 2012, Schmidt 2010, Bohle 2010). Eher scheint sich ein Typus von Gesell-
schaft durchzusetzen, ,,[...]der mehr denn je in fast allen Bereichen und Aspekten von
,/Arbeit in unterschiedlichsten Formen gekennzeichnet wird[...]* (Bohle 2010: 11). Insbe-
sondere Formen von Arbeit mit Erwerbscharakter nehmen dabei eine dominierende Rolle ein.
Dahrendorf (2005: 6f., Schulz 2010: 60) beschreibt die gegenwaértige Arbeitsgesellschaft ins-
besondere durch (1) die Kopplung der Einkommensbeziige und somit der Sicherung des Le-
bensunterhaltes an die Erwerbsarbeit, (2) die Abhangigkeit und direkte Ableitung sozialer
Versorgung von nicht erwerbstatigen Menschen vom Einkommen aus der Erwerbsarbeit, (3)
die Bestimmung und Strukturierung der Lebenszeit durch die Erwerbarbeitszeit, (4) die Pra-
gung des Sozialverhaltens durch die jeweilige Position der Menschen in der Erwerbsarbeit
sowie (5) der Uberwiegende Bezug des Selbstbildes und des Status in der Gesellschaft ber
die Erwerbsarbeit. Ahnlich umschreibt Siegrist (2006, 2005: 68) die hervorgehobene Bedeu-
tung der Berufsrolle. Sie ist die Grundlage fur eine kontinuierliche Erwerbschance sowie fir
die Versorgung nicht (mehr) Berufstatiger und beansprucht die meiste Lebenszeit in der die
am langsten dauernden Erfolgs- bzw. Misserfolgserfahrungen in Leistungssituationen erzeugt
werden. Ebenso ist die Erwerbsarbeit Ziel gesellschaftlicher Sozialisationsprozesse im Sinne
von Statuszuweisungen sowie Identitatserleben und pragt soziale Verhaltensstile aus. Hinzu
kommt, dass die berufliche Stellung die wichtigste Determinante sozialer Ungleichheit im
Erwachsenenalter darstellt. Die ungleiche Verteilung materieller, soziokultureller und sozio-
emotionaler Belohnungen und Ressourcen stitzt sich insbesondere auf dieses Statusmerkmal.
Daruber hinaus wird die Zentralitat der Berufsrolle darin manifest, dass ihr Verlust oder be-

reits deren Bedrohung und Unsicherheit nachhaltig psychische und korperliche Stérungen
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bzw. Erkrankungen begunstigen und das Wohlbefinden mal3geblich beintrachtigen kdnnen
(Siegrist 2005: 68-70, Bartley et al. 2006). So ist zundchst zu klaren, anhand welcher Merk-

male der Wandel von Erwerbsarbeit charakterisiert werden kann.

2.2 Wandel von Erwerbsarbeit und Arbeitsbelastungen

Der Veranderungsprozess der Erwerbsarbeit im letzten Viertel des vergangenen Jahrhunderts
wird nicht selten als Wandel vom ,,Fordismus® zum ,,Postfordismus* bezeichnet (Schmidt
2010). Rationalisierung, Flexibilisierung, Tertiarisierung oder Subjektivierung von Arbeit
sind dabei Schlagworte, die diesen Umbruch in der Arbeitsorganisation zu beschreiben versu-
chen. Bevor jedoch diese Tendenzen néher erldutert werden, ist es zundchst erforderlich, die
Charakteristika des Fordismus zu umfassen. Es handelte sich bei diesem in Deutschland und
Europa bis in die Mitte der siebziger Jahre dominanten und in den neunziger Jahren endgltig
abgelosten Modell ,,[...Jum einen robusten Zusammenhang von industrieller Massenproduk-
tion und Massenkonsum, sozial geschiitztem Normalarbeitsverhdltnis fur Manner, ge-
schlechtspezifischer Arbeitsteilung in der Normalfamilie, niedriger Frauenerwerbsquote,
kompromissorientierten Arbeitsbeziehungen sowie eines ausgebauten Wohlfahrtsstaates*
(Sauer 2007: 318). Massenproduktion fand auf der Basis rigider Arbeitsteilung und Standardi-
sierung statt, wahrend die Massenkonsumtion durch relativ hohe Léhne der Beschaftigten bis
in die unteren Schichten ausgeweitet wurde. Institutionen der Interessensvertretung der Ar-
beitnehmer und ein wohlfahrtstaatliches System boten dafiir die Grundlage. Hinzu kam eine
durch regulierende MaRRnahmen des Finanzsystems relative internationale Wirtschafts- und
Waéhrungsstabilitat (Schmidt 2010). Unbefristete Vollzeitbeschaftigung, feste Grenzen zwi-
schen Arbeit und Leben in zeitlicher und rdumlicher Hinsicht, eine Normierung der Leis-
tungsbewertung, eine Objektivierung und intersubjektive Austauschbarkeit von Arbeit und
auf betrieblicher sowie gesellschaftlicher Ebene kollektiv ausgehandelte Regulierungen kenn-
zeichneten u.a. diese Form der auch als ,kapitalistische Industrie-Arbeitsgesellschaft*
(Schmidt 2010: 133) benannten fordistischen Gesellschaft (Sauer 2005: 113). Auch bildeten
sich daraus Muster kollektiven (Status- und Klassen-)Bewusstseins (Schmidt 2010).

Im Postfordismus gegenwaértiger Zeit haben sich viele dieser Strukturen aufgeldst oder sogar
ins Gegenteil umgekehrt. Eine Vielzahl von Begrifflichkeiten versucht diesem Umbruch zu
umschreiben. Sauer (2005: 115-127, 2007, 2012) spricht dabei von ,,Entgrenzung® in vielerlei
Hinsicht. Entgrenzungen zwischen Unternehmen und Markt, zwischen Arbeits- und Lebens-

welt sowie zwischen Unternehmen und Arbeitskraft. Ersteres meint damit eine radikale Ver-
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marktlichung bzw. Rationalisierung und verstarkte VVernetzung der gesellschaftlichen Organi-
sation von Arbeit im Gegensatz zur vorherigen Abschottung der Organisation gegentiber dem
Markt. Verstarkt sind nun finanzmarktorientierte Steuerungsgréf3en fir die innerbetriebliche
Organisation und die Arbeitsabldufe verantwortlich. Die durch die Globalisierung vorange-
triebene Einbindung in globale Wertschopfungsketten im Zuge weiterentwickelter Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien ist ein ,,treibendes Moment* (Sauer 2012: 6) in der
Entgrenzung zwischen Unternehmen und Markt und fordert zur permanenten Reorganisation
der Binnenstrukturen auf.

Der zweite Aspekt, die Entgrenzung zwischen Arbeits- und Lebenswelt, umschreibt Formen
der Flexibilisierung und Entstandardisierung von Beschaftigung, welche das Ende bzw. den
Wandel des Normalarbeitsverhéltnisses eingeleitet haben (Sauer 2012, Hirsch-Kreinsen
2008). Diese als Erosion des Vollzeitarbeitsverhdltnisses und als die damit verbundene Frag-
mentierung stabiler Berufsbiographien bezeichneten Verénderungen (Siegrist 2005: 209) for-
dern einerseits unsichere Beschéftigungen und folgen andererseits gesellschaftlichen Trends
zur Individualisierung. Flexibilisierung und Entstandardisierung werden hier als ein Umbruch
in der Organisation von Arbeit verstanden, insbesondere hinsichtlich Beschaftigungsverhalt-
nis und Arbeitszeit. Als Folge dessen treten vermehrt Phdnomene der Entsicherung und Pre-
karisierung auf. Betriebliche und sozialstaatliche Regulierungen lésen sich auf und werden
von ungesicherten Beschaftigungsverhaltnissen sowie rdumlicher und zeitlicher Flexibilisie-
rung von Arbeit abgel6st. Marktrisiken und Flexibilisierungserfordernisse werden individuali-
siert und auf die Beschéaftigten bertragen. Prekére Beschaftigungen kennzeichnen insbeson-
dere niedrige Arbeitsplatzsicherheit, belastende Arbeitsbedingungen, Missachtung von
Schutzbestimmungen und niedrige Bezahlung. Dabei sind prekére Arbeitssituationen nicht
auf einzelne Bereiche beschrénkt, sondern inzwischen brachenlbergreifend vorzufinden (Sau-
er 2012, Siegrist 2005: 208-209). Ein weiteres Merkmal ist die verstarkte Verschrankung von
Arbeit und Leben. Die Vereinbarkeit von Arbeit und (Privat-)Leben ist eine verstarkte Aufga-
be Erwerbstéatiger, erfordert extensivere und flexiblere Arbeit sowie Einschrdnkungen in der
Teilhabe am Familienleben, gesellschaftlichem Leben und der Erfullung verschiedenster Be-
durfnisse. In diesem Zusammenhang konnen sich verstarkt Konflikte aus dem Betrieb in die
Familien und Partnerschaften und umgekehrt verlagern (Sauer 2012). In den vergangenen
Jahren haben sich vermehrt Studien mit dieser als Work-Life-Balance, Work-Family-Conflict
oder Work-Family-Interference bezeichneten Situation — auch hinsichtlich des Arztberufes —
befasst (z.B. Gross 2012, Ford et al. 2007, FuB et al. 2008, Montgomery et al. 2006).
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Zusatzlich haben prekére Beschaftigungen innerbetrieblich einen disziplinierenden Effekt, da
die Erwerbstatigen Aspekte wie Leistungsdruck, Belastungen und gesundheitliche Einschréan-
kungen angesichts existenzieller Angste um ihre Beschaftigung im Betrieb unerwéhnt lassen
(Sauer 2012). Es entwickelt sich eine dem selbstdandigen Unternehmer dhnliche Leistungsdy-
namik, in der die Menschen von sich aus ihre Gesundheit gefaéhrden — auch dann, wenn ihnen
dies bewusst ist. Diese , interessierte Selbstgefahrdung®” (Krause et al. 2012: 191 ff., Sauer
2012: 12) kann dazu fiihren, dass gesundheitsforderliche Malinahmen sowie Regeln und Vor-
schriften des Gesundheitsschutzes ignoriert werden und verheerende gesundheitliche Auswir-
kungen nach sich ziehen. Dieses als Prasentismus bezeichnete Phanomen, krank am Arbeits-
platz zu erscheinen, hat im Laufe dieser Wandlungsprozesse zugenommen und wird in der
vorliegenden Arbeit u.a. noch ngher thematisiert. Erhohte Gesundheitsrisiken, welche auf
diese Restrukturierungen von Arbeit zurlickzufiihren sind, wurden in nationalen und interna-
tionalen Beitrégen fur verschiedene Berufpositionen und unterschiedliche Gesundheitsindika-
toren bereits vielfach publiziert (z.B. Backe et al. 2012, Dragano & Siegrist 2006, Marmot et
al. 2006, Pangert & Schipach 2011, Siegrist & Dragano 2006, Urban & Pickshaus 2012, van
Vegchel et al. 2005) und werden im Abschnitt zur theoretischen Erfassung psychosozialer
Arbeitsbelastungen wieder aufgegriffen. Diese durch den Wandel in der Arbeitsorganisation
hervorgerufenen, neuartigen und die Gesundheit gefaéhrdenden psychosozialen Arbeitsbelas-
tungen sowie deren Bedingungen und Folgen — z.B. Burnout oder eine verminderte Qualitat
der Arbeit — sind ebenso ein zentrales Thema der vorliegenden Dissertation.

Der dritte Aspekt, die Entgrenzung zwischen Unternehmen und Arbeitskraft zielt insbesonde-
re auf Subjektivierung und Selbstorganisation ab. Das Leitbild der Organisation besteht nicht
mehr in einer Trennung von Arbeitskraft und Person. Die damit einhergehenden Umbriche
deuten zunéchst eine fir den Arbeitnehmer positive Tendenz an. Hierarchieabbau, Dezentrali-
sierung, Entbirokratisierung, Ubertragung von Verantwortungen, erhéhte Autonomie in Form
von Gestaltungs- und Entscheidungsfreiheiten und Einflihrung neuer Arbeitsformen wie Pro-
jekt- oder Gruppenarbeit markieren diese Verdnderungen (Sauer 2012, Schmidt 2010). Als
wichtige Neuerung steht nun das Subjekt hinter der Arbeitskraft. Es ist aufgefordert zur
Selbstorganisation, d.h. es steuert den Arbeitsprozess im Hinblick auf zeitlichen Einsatz, Leis-
tungsverausgabung und Rationalisierung selbst. Des Weiteren steigt die Bedeutung der sub-
jektiven Potenziale und Ressourcen der Beschaftigten. Die Fahigkeiten, die Motivation, das
Engagement und Gefiuihl des Subjektes sind zu einem wichtigen Faktor der Bewéltigung von
Anforderungen geworden (Sauer 2012, Sauer 2005: 127) Die Person als Ganzes soll dabei in

die betrieblichen Rationalisierungsstrategien mit einbezogen werden, so dass der Zugriff auf
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individuelle Kompetenzen erweitert wird (Minssen 2012: 118). Im Zusammenhang von Sub-
jektivierung von Arbeit und der Verausgabungsbereitschaft von Hochqualifizierten pragt
Moosbrugger (2012) bereits im Titel ihres Buches den Begriff der ,freiwilligen Selbstausbeu-
tung“ und setzt diese in Verbindung mit Burnout-Diagnosen.

Allendings bedeutet diese neuartige Subjektivierung und neue Autonomie der Arbeit etwas
anderes als frihere Formen der Autonomie, bei denen es darum ging, Handlungs- und Ent-
scheidungsspielrdume zu gewahren. Heutzutage muss der Arbeitnehmer sich den Herausfor-
derungen des Wettbewerbs selbst stellen und Gbernimmt nicht nur fir sein Produkt, sondern
auch fiir ein rentables Marktergebnis die Verantwortung. Eine Risikoverlagerung zuungunsten
des Arbeitnehmers hat statt gefunden. Diese neue Form der Autonomie geht mit sinkenden
Lohnen, abnehmender Arbeitsplatzsicherheit und aufgrund der verdnderten Rahmenbedin-
gungen paradoxerweise mit schrumpfenden Handlungs- und Entscheidungsspielrdumen ein-
her (Sauer 2012). Die Prozesse der Subjektivierung erzeugen Unsicherheit sowie Instabilitét
und es kommt zu Verdnderungen in der Gestaltung von Lohn und Leistung hin zu einer er-
gebnisorientierten Leistungs- und Entgeltpolitik (Minnsen 2012: 118-129, Sauer 2012). Auch
Kratzer (2012) formuliert diese Widerspriiche der gegenwartigen Arbeitswelt. Die verander-
ten Freiheiten in der Arbeitsorganisation verhindern offensichtlich nicht mehr, dass hohe An-
forderungen als belastend erlebt werden oder letztlich gar krank machen. Den steigenden An-
forderungen stehen geringe oder gar schrumpfende Ressourcen gegenuber. Das Neue daran
ist, dass die Beschéaftigten mit ihrer neuen Form der Autonomie dafiir sorgen mussen, dass
Anforderungen und Ressourcen zusammenpassen. Einen weiteren formulierten Widerspruch
ist der zwischen Selbst- und Fremdbestimmung. Den Freiheiten in der Arbeit steht kaum Mit-
sprache bei Ergebnisvorgaben und Ressourcen gegentber. Einen dritten Widerspruch sieht
Kratzer im Missverhaltnis zwischen eigenen arbeitsinhaltlichen Orientierungen (z.B. Qualitat
des Produkts, der Beratung oder Behandlung) und fremdgesetzten Anforderungen. Autonomie
bzw. Selbstbestimmung wird von den Beschéftigten zwar gewdinscht, in der beschriebenen
Konstellation verkommt sie jedoch lediglich zur Pflicht, seine Ressourcen noch effizienter
einzusetzen (ebd.). Insgesamt wird die in diesem Abschnitt aufgezeigte Subjektivierung in
gewissem Mafe von den Beschaftigten auch eingefordert im Sinne von mehr Entwicklungs-
chancen, Partizipationsmoglichkeiten und Selbstverwirklichung. Subjektivierung ist jedoch
ein widersprichlicher Aspekt, da Entfaltung und Gefahrdung, Freirdume und Druck, erweiter-
te Selbstbestimmung und Selbstbeherrschung dicht beieinander liegen (Sauer 2012). In die-
sem Zusammenhang von Subjektivierung ist auch das ausgeglichene Verhéltnis von erbrach-

ter Leistung und Anerkennung — auch formuliert als Prinzip sozialer Reziprozitat — zu nennen,
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was ein wichtiger Baustein bei der Erfassung psychosozialer Arbeitsbelastungen ist und wei-
ter unten noch naher erldutert wird.

Die aufgefiihrten Wandlungsprozesse auf dem Arbeitsmarkt und die veranderten Arbeitsbe-
lastungen sind eingebettet in den als Tertiarisierung bezeichneten Wandel zur Dienstleis-
tungsgesellschaft (Jacobsen 2010, Siegrist 2005: 210, Siegrist 1996a: 62-67, Siegrist 2008a,
2013b). Die als Industriegesellschaft umschriebene fordistische Arbeitsgesellschaft wurde
durch eine Dienstleistungsgesellschaft abgeldst. War bis in das letzte Drittel des 20. Jahrhun-
derts der sekundére Sektor (herstellende Industrie und Handwerk) dominant, so wurde diese
Dominanz vor ca. zwei Jahrzehnten vom tertidren Dienstleistungssektor Gibernommen (Jacob-
sen 2010). Wissen und Information gewinnen gegenuber materiellen Ressourcen und Produk-
tionsmitteln an Bedeutung, so dass alternativ zur Dienstleistungsgesellschaft auch von Wis-
sens- und Informationsgesellschaft gesprochen wird (Schmidt 2010, Jacobsen 2010). Neue
Qualifikationsanforderungen auf dem Arbeitsmarkt sind inzwischen auf die Erwerbstétigen
zugekommen. Kommunikation und Wissen sind zwei bedeutende Merkmale veranderter An-
forderungen (Baethge 2001). Auch sind die insbesondere in den Dienstleistungen eingesetzten
neuen Informationstechnologien ein Teil des grof3en, oben angesprochenen Rationalisie-
rungsprozesses in den vergangenen Jahrzehnten gewesen. Ebenso fiihren neue erweiterte
Kommunikationsmdglichkeiten zu einer Beschleunigung und Verdichtung von Arbeitsprozes-
sen. Mit der Tertiarisierung haben soziale Interaktionen und der Umgang mit Daten, Informa-
tionen und wissenschaftlichem Wissen im Erwerbsleben an Bedeutung gewonnen. Fachliche
und sozial-kommunikative Qualifikationen und Kompetenzen sind im Arbeitsalltag ange-
wachsen, eine Arbeitsverdichtung sowie die weiter oben schon erlduterte zunehmende Ver-
antwortung fiir den Erfolg und die Uberschneidung von Erwerbs- und Privatleben kennzeich-
nen diesen Tertiarisierungsprozess und stellen die Beschaftigten vor neue Probleme. Insbe-
sondere Arbeit in Form von Wissens- und Interaktionsarbeit setzt eine Subjektivierung von
Arbeit fur das erfolgreiche Handeln unter den Bedingungen der Ungewissheit voraus. Dies
bezieht sich in erster Linie auf die Vermittlung zwischen technischen Artefakten und ihrem
sozialen Kontext oder zwischen Organisation und Kunde (Jacobsen 2010). So wird insgesamt
deutlich, dass der Prozess der Tertiarisierung viele der beschriebenen Merkmale verénderter
Erwerbsarbeit und Arbeitsbelastungen mit abbildet und ein Motor der Verédnderung der Ar-
beitsgesellschaft ist. Ebenso wird die Ambivalenz der Verénderungen deutlich, da einerseits
der Fordismus des 20. Jahrhunderts und mit ihm die rigide, standardisierte und monotone tay-
loristische Arbeitsteilung nicht frei von Kritik war und andererseits die Belastungen der Er-

werbstétigen sich im Postfordismus nicht reduziert haben und fiir einige Dienstleistungsberei-
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che sogar neo-tayloristische Arbeitsstrukturen identifiziert wurden (Minssen 2012: 79-107).
Ebenso ist anzumerken, dass trotz der Wandlungsprozesse fordistische Strukturen in Westeu-
ropa, den USA und Japan weiterhin soziale Wirklichkeit sind und in zahlreichen Landern an-

derer Kontinente sogar zunéachst mit einer Zunahme zu rechnen ist (Schmidt 2010).

2.3 Wandel der arztlichen Arbeitsbedingungen und der Arztrolle

Wandlungsprozesse der Arbeitsbedingungen von Arzten (z.B. Angerer et al. 2008, Gothe et
al. 2007, Shanafelt et al. 2003) und speziell Chirurgen (z.B. Balch & Shanafelt 2010, Schikora
2007, Rosta & Gerber 2008) waren in den vergangenen Jahren immer wieder Ausgangspunkt
nationaler und internationaler Publikationen und standen in den letzten Jahren vermehrt im
Fokus offentlicher Berichterstattung (z.B. Die Zeit vom 25.01.2007, Zeit Magazin 21/ 2012,
Der Spiegel 43/2008). Der umfassende ,,Report Versorgungsforschung“ von 2010 (Schwartz
& Angerer 2010) befasste sich ebenso explizit mit den Arbeitsbedingungen und dem Befinden
dieser Berufsgruppe. Arbeits- und Berufszufriedenheit, Arbeitsbelastungen, Lebensqualitat,
Mobbing, gesundheitliche Risiken, Burnout, aber auch strukturelle Themenfelder wie Arzte-
mangel und Personalentwicklung werden darin in unterschiedlicher Art und Weise beleuchtet.
Die bereits oben aufgefiihrten arbeitsbedingten Belastungsfaktoren treffen zum Teil auch auf
die Gruppe der Mediziner zu. Ansteigende psychosoziale Arbeitsbelastungen (Stiller & Busse
2008a, Hofmeister et al. 2010), Leistungsverdichtung und vermehrt aufkommende Verwal-
tungstatigkeiten (Bartholomeyczik et al. 2008, Glaser & Hige 2005), Ubermiidung, hierarchi-
sche Strukturen, Zeitdruck, emotionale Belastungen im Umgang mit Patienten, schlechte Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf und wenig Entscheidungsspielrdume wurden mehrfach do-
kumentiert (z.B. Angerer et al. 2010, Bergner 2004, FuB et al. 2008, Glaser & Hoge 2005,
Hofmeister et al. 2010, Keller et al. 2010, Merz & Oberlander 2008). Auch internationale
Studien bestatigen Uberhdhte Stressbelastungen der Mediziner (z.B. Shanafelt et al. 2003,
Virtanen et al. 2008, Ripp et al. 2011). Die &rztliche Tatigkeit ist eine Mischung aus hoch
spezialisierten, technikintensiven und interaktionsorientierten Aufgaben unter gleichzeitig
unzureichenden Rahmenbedingungen wie tberlange Arbeitszeiten, unbezahlte Uberstunden
und ungentigende Aufstiegsmoglichkeiten (Glaser & Hége 2005). Chirurgen gelten dabei als
besonders stark belastete Arztgruppe (Schikora 2007, Bohrer 2011). Ebenso leiden jlngere
Arzte, zumeist Assistenzarzte, verstarkt unter den aufgefithrten Faktoren (Hofmeister et al.
2010, Oberlander 2010, Koehl-Hackert et al. 2012). Ferner sind auch fiir Deutschland Zu-

sammenhange zwischen den unzureichenden Arbeitsbedingungen der Arzte und gesundheitli-
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chen Outcomes wie beispielsweise Burnout und Depressionen nachgewiesen worden (Ange-
rer et al. 2010, Koehl-Hackert et al. 2012, Schmid et al. 2010) und best&tigten damit auch in-
ternationale Befunde (z.B. Balch & Shanafelt 2010, Balch et al. 2009, Buddeberg-Fischer et
al. 2005, 2008a, Li et al. 2006, Thomas 2008). Strukturelle Aspekte wie der prognostizierte
Arztemangel im Krankenhaus kénnen Problemlagen zusatzlich verstirken (Blum et al. 2009,
Blum und Loffert 2010, Feldkamp 2011).

Darlber hinaus begtinstigen ein Wandel der Arztrolle und dadurch aufkommende Rollenkon-
flikte zusatzliche Belastungen (Merz & Oberlander 2008, Siegrist 2012). Im Verlauf des ver-
gangenen Jahrhunderts erfuhr der Arztberuf eine dufRerst erfolgreiche Professionalisierung
und damit einhergehend eine kontinuierlich anwachsende Vergutung und berufliche Wert-
schatzung. Diese Professionalisierung gilt in besonderer Weise fiir die Arzteschaft im Kran-
kenhaus, wo sich der medizinisch-technische Fortschritt eindrucksvoll widerspiegelt. Die Pro-
fession ist u.a. gekennzeichnet durch spezialisiertes und lizenziertes Expertenwissen, ihre
Monopolstellung, geringe sozialer Kontrolle durch Nicht-Experten, ein hohes MaR an berufli-
cher Autonomie und hohes Sozialprestige. Seit dem Ende des 20. Jahrhunderts deutet sich
jedoch ein Wandlungsprozess hin zu einer Deprofessionalisierung bzw. Anpassung an veran-
derte Rahmenbedingungen drztlichen Handelns an (Siegrist 2012).

Die traditionelle Arztrolle bzw. Arzt-Patient-Beziehung wird als paternalistisch bezeichnet
und ist durch eine Asymetrie gekennzeichnet. Der Arzt besitzt Experten-, Definitions- und
Steuerungsmacht und ist ausgestattet mit einem hohen Mal3 an Autonomie und hohem sozia-
lem Status, welche ihm weitgehende Kontrolle iber den Arbeitsprozess verschafft. Medizin-
soziologische Untersuchungen haben mittlerweile nachweisen kénnen, dass diese traditionelle
Arzt-Patienten-Kommunikation — auch im Hinblick auf Fehlervermeidung und Versorgungs-
qualitat — fiir die Behandlung von Patienten nicht funktional ist und nicht mehr den Bedurf-
nissen der Patienten entspricht (Faller 2012, Siegrist 2005: 250-260, Siegrist 2012). Die
dadurch entstehenden Spannungen und Konflikte mit der traditionellen Arztrolle, angereichert
mit veranderten Rahmenbedingungen arztlichen Handelns, stellen neue Herausforderungen an
die Arzte und der auszufiillenden Berufsrolle. Bis Ende der 1980er Jahre konnten die Kontrol-
le Uber Inhalt und Organisation der beruflichen Téatigkeit und der damit einhergehende grofie
Gestaltungsspielraum stark ausgeweitet werden. Durch ansteigenden Kostendruck in der Ge-
sundheitsversorgung wurde diese Autonomie durch 6konomische Zwange begrenzt. Neben
der Einschrankung des Handlungsspielraumes kommt es durch Einflihrung verschiedener
Steuerungselemente zu einem Mehraufwand an administrativer Dokumentation. Des Weiteren

entstehen neue arztliche Rollenkonflikte, da notwendige und wunschenswerte diagnostische
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und therapeutische Malinahmen den verfugbaren Zeit- und Geldressourcen gegeniiberstehen
und der Rationalisierungsdruck auf das arztliche Handeln Gbertragen wird. Ferner bedeutet
die Rationalisierung mangelnde Transparenz bei der Verteilung medizinischer Leistungen und
belastet folglich das Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient. Auch stellt diese Situa-
tion Arzte zunehmend vor Gewissenskonflikte angesichts berufsethischer Grundsitze. Die
durch die zunehmende Okonomisierung sichtbare soziale Ungleichheit in der medizinischen
Versorgung verstarkt weitere Rollenkonflikte. Aus diesen neuen Haurausforderungen kénnen
emotionale Spannungen und Motivationskrisen erwachsen (Siegrist 2012).

Ein zweite Herausforderung an die zukinftige Arztrolle wird als ,,Konsumerismus* bezeich-
net (Siegrist 2005: 234, Siegrist 2012). Damit wird umschrieben, dass die Patienten durch das
Erstarken von Patientenbewegungen, Interessens- und Selbsthilfegruppen ihre politische und
juristische Einflussnahme auf die drztliche Behandlung systematisch ausweiten und die Arzte
in eine defensivere Rolle gedrangt werden. Dabei stellt die Gefahrdung der Expertenrolle
durch den internetbasierten Informationszugang seitens der Patienten eine wichtige und nach-
haltige Herausforderung dar. Es ist einerseits ul3erst positiv zu bewerten, dass Informations-
und Mitwirkungschancen der Patienten verbessert werden, was im Zuge vermehrten Auf-
kommens chronischer Erkrankungen dringend erforderlich ist. Andererseits sehen sich Arzte
teilweise Behandlungserwartungen ausgesetzt, welche den eigentlichen &rztlichen Behand-
lungsauftrag Ubersteigen und verstarkt auf eine — auch von bestimmten Interessensgruppen
stark beworbene — ,,Wellness-“ und ,,Lifestyle-Medizin*“ abzielt (Siegrist 2012). Weitere
Wandlungsprozesse zeigen sich in der Expansion der Arzteschaft in andere Tatigkeitsfelder
sowie steigenden Einflissen nichtérztlicher Therapeutengruppen und der Alternativmedizin.
Aktuelle Skandale beztiglich Korruptionsvorwiirfen und Organspendevergabe schaden zusétz-
lich dem ansonsten noch vergleichsweise hohen Prestige der Arzte (Siiddeutsche Zeitung On-
line vom 03.01.2013).

Die sich verandernde Rolle des Arztes bietet sowohl neue Freiheiten als auch neue Belastun-
gen. Insbesondere letzteres riickte in den vergangenen Jahren verstarkt in den Fokus wissen-
schaftlicher Forschung und bedarf weiterer Untersuchungen. Trotz der aufgefiuhrten neuen
Anforderungen und Belastungen bleibt zu betonen, dass sich der Berufsstand der Arzte wei-
terhin durch Privilegien, Chancen beruflicher Selbstentfaltung sowie Freiheitsrdume und ho-
hes gesellschaftliches Ansehen auszeichnet. Auf der regelmaRig vom Allensbacher Institut fur
Demoskopie errechneten Berufsprestigeskala belegt der Arztberuf nach wie vor mit grolRem
Abstand den ersten Rang (Institut fur Demoskopie Allensbach 2011). Dennoch ist nicht zu-

letzt aufgrund der hohen Verantwortung und den weitreichenden Folgen arztlichen Handelns
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fur die Patienten und ihre Versorgung den Arbeitsbedingungen bzw. Belastungen verstérkt
Aufmerksamkeit zu schenken.

2.4 Theoretische Modelle psychosozialer Arbeitsbelastungen

Ein Kern dieser Arbeit bildet die Erfassung psychosozialer Arbeitsbelastungen, dessen Aus-
breitung und Bedeutung im vorherigen Kapitel erldutert wurde. Die geschilderten Wand-
lungsprozesse in der Arbeitsorganisation liefern die theoretische Grundlage fir zwei zentrale
Modelle zur Erfassung und Beschreibung dieser psychomentalen und sozioemotionalen
Stressbelastungen am Arbeitsplatz. Eine Stresserfahrung setzt eine als Bedrohung, Verlust
oder Herausforderung bewertete Situation voraus, welche mit den vorhandenen Mitteln und
Fahigkeiten nicht adaquat bewaéltigt werden kann. Dieser Verlust der Handlungskontrolle in
einer herausfordernden Situation ruft bei den Betroffenen negative Emotionen der Angst und
Verdrgerung sowie verstarkte Anstrengungen hervor, um die Situation dennoch zu bewalti-
gen. Dies wird dadurch noch verstarkt, wenn ein negativer Ausgang dieser Situation weitrei-
chende Konsequenzen nach sich zieht, was u.a. bei operierenden Arzten der Fall ist (Siegrist
& Dragano 2006). Gesundheitsgefahrdende Effekte von chronischen Stressbelastungen wur-
den fiir unterschiedlichen physische und psychische Erkrankungen nachgewiesen, wobei die
Forschung auf dem Gebiet der Herz-Kreislauferkrankungen am weitesten entwickelt ist (z.B.
Stansfeld & Marmot 2002, Steptoe & Kivimaki 2013). Die Befundlage zu Zusammenhangen
zwischen arbeitsplatzbedingten Stressoren und psychischen Gesundheitsparametern ist jedoch
ahnlich umfangreich (z.B. Stansfeld 1999, Stansfeld & Candy 2006, Siegrist et al. 2012,
Siegrist 2013a).

Der medizinsoziologischen Stressforschung im Bereich des Erwerbslebens kommt eine zent-
rale Aufgabe zu, indem sie mit Hilfe theoretischer Modelle versucht, krankheitswertige Stres-
serfahrungen aus der Komplexitat alltdglicher Arbeitsbelastungen herauszufiltern, ihren Er-
klarungsbeitrag zu untersuchen und ihre Merkmale zu identifizieren, so dass sie auf eine Viel-
zahl unterschiedlicher Arbeitverhaltnisse anwendbar sind (Siegrist & Dragano 2006). Zwei in
dieser Arbeit verwendete und im Folgenden vorgestellte soziologische Arbeitsstressmodelle
wurden in den vergangenen zwanzig Jahren intensiv empirisch getestet und haben sich zur
Erfassung gesundheitsgefahrdender Stressbelastungen am Arbeitsplatz besonders etabliert:
Das Anforderungs-Kontroll-Modell von Robert Karasek (Karasek 1979, Karasek & Theorell
1990) und das Modell beruflicher Gratifikationskrisen von Johannes Siegrist (1996a, 1996b).

Beide Modelle gelten ebenso als relevanter Faktor zur Erklarung gesundheitlicher Ungleich-
23



heiten bzw. des inversen Zusammenhangs zwischen sozioékonomischem Status und Morbidi-
tat sowie Mortalitat (z.B. Siegrist & Theorell 2008, Richter & Hurrelmann 2009, Marmot et
al. 2006).

2.4.1 Das Anforderungs-Kontroll-Modell

Das Anforderungs-Kontroll-Modell (Demand-Control Model/DC-Model) wurde Ende der
siebziger Jahre von Robert Karasek (1979) entwickelt und ist auf Aspekte der Arbeitsorgani-
sation und Arbeitsinhalte als Ausléser chronischer Stresserfahrungen ausgerichtet. Es postu-
liert eine erhdhte gesundheitsgefdhrdende Stressbelastung bei gleichzeitigem Auftreten von
quantitativ hohen Anforderungen und geringen Entscheidungsspielrdumen bzw. Kontrollmdg-
lichkeiten Uber die auszufuhrende Arbeitsaufgabe. Die zumeist psychischen Anforderungen
umfassen dabei u.a. Zeit- und Termindruck, hohe Arbeitsdichte und immer wiederkehrende
Unterbrechungen im Arbeitsablauf. Die Dimension der Kontrolle bezieht sich dabei sowohl
auf Entscheidungsspielrdume und Autonomie am Arbeitsplatz als auch auf die Moglichkeit,
eigene Fahigkeiten einzubringen und neue Lernerfahrungen zu machen. Das dauerhafte Erle-
ben von Monotonie sowie geringer Selbstwirksamkeit und Autonomie fiihrt dem Modell nach
zu chronischem Distress, welcher von Karasek auch als ,,Job Strain* bezeichnet wird (Kara-
sek & Theorell 1990, Siegrist & Dragano 2006, Siegrist & Dragano 2008). Je nach Ausmal}
der beiden Dimensionen werden vier Arten von Arbeitssituationen unterschieden (Abb. 1):
Niedriger Distress wird bei Vorliegen geringer Anforderungen und hohen Kontrolimdglich-
keiten angenommen, wéhrend eine passive Arbeitsituation sich bei geringen Anforderungen
und geringen Entscheidungsspielrdumen einstellt. Dieser von Karasek und Theorell bezeich-
nete ,,Passive Job* kann ebenso zu psychosozialen Belastungen, einem Absinken der Motiva-
tion und geringerer Produktivitat flhren. Der als aktiv beschriebene Zustand kennzeichnet
eine Interaktion von jeweils hoher Anforderung und Kontrolle. In dieser als positiv bewerte-
ten Situation ist die betroffene Person in der Lage, neue Verhaltensweisen und Motivationen
zu entwickeln und Lernerfahrungen zu erleben. Diese Erfahrungen, Arbeitsaufgaben gewach-
sen zu sein und auch zukilnftigen Anforderungen zu geniigen, sind dem Modell zufolge ge-
sundheitsforderlich und reduzieren Distress am Arbeitsplatz. Gegenteilig stellt sich die Situa-
tion bei hohen Anforderungen und gleichzeitig geringen Entscheidungsspielrdumen dar. Ist
eine Person dauerhaft dieser Situation ausgesetzt, liegt eine hohe Stressbelastung (Job Strain)
vor und das Risiko physischer und psychischer Erkrankungen ist deutlich erhoht (Karasek &

Theorell 1990: 31-54, Rugulies & Siegrist 2002). Johnson und Hall (1988) erweiterten die
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zweidimensionale Modellkonzeption durch eine dritte Komponente, welche soziale Bezie-
hungen im Erwerbsleben abbildet. Danach werden berufliche Stresserfahrungen noch ver-
scharft, wenn sozialer Riickhalt bei der Arbeit fehlt. In der vorliegenden Arbeit wird aus-
schliel3lich das urspriingliche und stérker verbreitete zweidimensionale Konzept berlicksich-
tigt.

Abb. 1: Das Anforderungs-Kontroll-Modell (nach Karasek & Theorell 1990)
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In zahlreichen Langs- und Querschnittsuntersuchungen und fiir verschiedene Gesundheitsin-
dikatoren konnten die Modellannahmen bestatigt werden (z. B. Bakker & Demerouti 2007, de
Jonge et al. 2000, Theorell 2000, Siegrist & Theorell 2008). Im Hinblick auf arztliche Berufs-
felder wurde das Anforderungs-Kontroll-Modell in verschiedenen, meist internationalen Stu-
dien erfolgreich eingesetzt (z.B. Calnan et al. 2000, 2001, Li et al. 2006, Magnavita et al.
2008, Elovainio et al. 2013, Escriba-Aglir & Tenias-Burillo 2006). Trotz vielfacher Anwen-
dung und Evidenz wurden auch die Begrenzungen des Modells diskutiert. Die Bedeutung des
Bewaéltigungsverhaltens der betreffenden Person wird in dem Modell keine Rechnung getra-
gen, obwohl Personen durchaus unterschiedlich auf geringe Entscheidungsspielrdume reagie-
ren kdnnen. Des Weiteren bezieht sich die Kontrolldimension ausschlieRlich auf die Arbeits-
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tatigkeit und weniger auf die Rahmenbedingungen wie Arbeitsplatzsicherheit, Bezahlung oder
Aufstiegsmoglichkeiten (Siegrist 2005: 71). Auch die Annahme, dass eine aktive Arbeitssi-
tuation gesundheits- und motivationsfordernd ist, konnte nicht durchgehend bestatigt werden
(Elovainio et al. 2009, de Jonge & Kompier 1997). Bakker und Demerouti (2007) kritisieren
zudem den statischen Charakter des Modells. So stellen sie infrage, dass Autonomie stets die
wichtigste Ressource ist. Dies gilt gleichermalien fur die zu erhebenden Anforderungen.
Durch die Wahl des Modells werden mdglicherweise schon im Vorwege weitere Faktoren
ausgeschlossen und unterschiedliche Berufsgruppen nicht adaquat abgebildet werden. Die
Hauptthese, dass gesundheitsgefahrdender Distress durch eine Interaktion von hohen Anfor-
derungen und geringen Kontrollmdglichkeiten hervorgerufen wird, gilt als gesichert (de Jonge
& Kompier 1997). Die angefuhrten Begrenzungen des Anforderungs-Kontroll-Modells ver-
sucht ein weiteres, im folgenden Kapitel vorgestelltes Modell psychosozialer Arbeitsbelas-

tungen zu tberwinden.

2.4.2 Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen

Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen (Effort-Reward Imbalance Model/ERI-Model)
formuliert seine Thesen auf Grundlage der im Arbeitsvertrag angelegten sozialen Reziprozi-
tat, der Tauschbeziehung von Leistung und Gegenleistung, welche flr eine erbrachte Arbeits-
leistung eine angemessene Gratifikation vorsieht (Siegrist 1996a, 1996b, Siegrist & Dragano
2006, Siegrist 2005: 71-73). Die Gratifikationen bzw. Belohnungen kénnen in Form von
Lohn/Gehalt, Wertschatzung/Anerkennung und beruflichen Aufstieg sowie Arbeitsplatzsi-
cherheit erfolgen. Die Verausgabungen umfassen die jeweiligen Anforderungen und Ver-
pflichtungen am Arbeitsplatz. Der Soziologie A.W. Gouldner beschaftigte sich bereits friih
und ausfuhrlich mit der Norm der Reziprozitat und betont dessen herausragende Bedeutung
fur den sozialen Zusammenhalt und der Stabilitat sozialer Systeme sowie den allgemeingilti-
gen und universellen Charakter unabhangig jeweiliger Wertesysteme (Gouldner 1960, 1984
79-80, 100-107). So formulierte er, dass ,,[...]die Reziprozitadtsnorm ein ebenso universelles
und nicht minder bedeutsames Element einer Kultur ist wie das Inzest-Tabu, obwohl seine
konkreten Formulierungen in &hnlicher Weise zeitlich und o6rtlich variieren kdnnen* (Gould-
ner 1960: 171, 1984: 97). Ferner bezeichnet Gouldner Reziprozitét als eine moralische Norm
und benennt sie als wesentlichen Bestandteil moralischer Codes (1960, 1984: 103-105). Ge-
mal dem Modell beruflicher Gratifikationskrisen kommt es bei dauerhafter Verletzung dieser

sozialen Reziprozitat, d.h. bei Vorliegen hoher Verausgabung und gleichzeitig niedriger Be-
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lohnung, zu ausgeprégten und gesundheitsgefahrdenden Stressreaktionen. Das Modell spezi-
fiziert drei Bedingungen unter denen die Wahrscheinlichkeit hoch ist, sich dieser Situation
auszusetzen: Erstens kdnnen soziale Zwange bzw. eine fehlende Arbeitsplatzalternative ein
kostenglinstigere Berufswahl nicht zulassen, beispielsweise aufgrund niedriger Qualifikation
oder eingeschrénkter Mobilitat. Zweitens konnen berufsbiographisch-strategische Erwagun-
gen dazu flhren, ein ungunstiges Verhaltnis zwischen Verausgabung und Belohnung uber
einen langeren Zeitraum aufrecht zu erhalten. Dies geschieht hdufig in der Erwartung eines
spateren Ertrages oder Vorteils wie beispielweise eine Beforderung oder prospektiver Wett-
bewerbsvorteile. Drittens konnen Erwerbstétige eine bestimmte Form der Leistungsmotivati-
on aufweisen, welche im Modell auch als Ubersteigerte berufliche Verausgabungsneigung
(Overcommitment) bezeichnet wird und an Erwartungen der Person geknipft sind. Dieses
psychische Bewaéltigungsmuster zeichnet sich durch UbermaRiges Bedurfnis nach Anerken-
nung, Angst vor Misserfolg, Wettbewerbshaltung und latente Feindseligkeit aus. Ferner ist
eine Irritierbarkeit bei Stérungen, Ungeduld und gesteigertes Erleben von Zeitdruck fir dieses
Verhalten typisch. Weitere Merkmale dariiber hinaus sind eine hohe Identifikationsbereit-
schaft mit beruflichen Aufgaben und Zielen und eine Unfahigkeit zur Distanz gegenuber be-
ruflichen Leistungsanspruchen (Siegrist 1996a: 103-110, 125). Im Gegensatz zu den Dimen-
sionen Verausgabung und Belohnung, welche die Situation am Arbeitsplatz erfassen (extrin-
sische Modellkomponente), berucksichtigt die Ubersteigerte berufliche Verausgabungsnei-
gung zusatzlich die betreffende Person (intrinsische Modellkomponente) (Abb. 2).
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Abb. 2: Das Modell beruflicher Gratifikationskrisen (nach Siegrist 1996a)
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Im Hinblick auf die beiden Komponenten formulierte Siegrist drei Hypothesen (Siegrist 2002,
van Vegchel et al. 2005). Die extrinsische Hypothese besagt, dass ein Ungleichgewicht zwi-
schen hoher Verausgabung und geringer Belohnung das Risiko eines schlechteren Gesund-
heitszustands erhéht. Die intrinsische Hypothese postuliert, dass ein hoher Grad an Uberstei-
gerter beruflicher Verausgabungsneigung, moglicherweise resultierend aus einem Ungleich-
gewicht von Verausgabung und Belohnung, ebenso das Erkrankungsrisiko erhdht. Auch ohne
Vorliegen einer Gratifikationskrise ist eine Gesundheitsgefahrdung, hervorgerufen durch die-
se intrinsische Modellkomponente, mdglich. Die dritte Hypothese besagt ein noch stérker
erhdhtes Erkrankungsrisiko bei einer Interaktion einer Gratifikationskrise mit einem hohen
Grad an Ubersteigerter beruflicher Verausgabungsneigung.

Fur dieses Theoriemodell wurden ebenso in zahlreichen nationalen sowie internationalen
Quer- und L&ngsschnittstudien die Annahmen fur zahlreiche Gesundheitsindikatoren bestatigt
(z.B. Siegrist et al. 2004, 2013, van Vegchel et al. 2005, Theorell 2000; Stansfeld & Candy
2006; Rugulies et al. 2009, Tsutsumi & Kawakami 2004). Studien zu psychosozialen Arbeits-
belastungen gemaR beider Modelle bei in Deutschland berufstatigen Arzten gibt es ver-
gleichweise wenig und unterscheiden sich zum Teil stark im Stichprobendesign, jedoch wird

seit einigen Jahren die Berufsgruppe verstérkt zu dieser Thematik befragt (Stiller & Busse
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2008a, Braun et al. 2010, Hofmeister et al. 2010, Siegrist et al. 2010, Voltmer et al. 2012).
Ebenso dokumentieren internationale Befunde berufliche Gratifikationskrisen bei verschiede-
nen Arztegruppen (z.B. Li et al. 2006, Magnavita et al. 2008, Siegrist et al. 2010, Elovainio et
al. 2013), auch mit verstarktem Fokus auf Berufsanfanger bzw. Assistenzarzte (Buddeberg-
Fischer et al. 2005, 2008a, 2008b, 2010, Sakata et al. 2008, Birgit et al. 2013) und in Verbin-
dung mit Burnout (Bagaajav et al. 2011).

Wie bei dem Anforderungs-Kontroll-Modell bezieht sich die Kritik insbesondere auf den sta-
tischen Charakter des Modells hinsichtlich einer Festlegung auf die zu erfassenden Kompo-
nenten (Bakker & Demerouti 2007). Autonomie wie im Anforderungs-Kontroll-Modell ist
hier nicht beriicksichtigt, dafiir ausschlieRlich andere Komponenten. Ahnliches gilt fiir die
Erfassung der Verausgabung. Auch dieses Modell I&sst, so die Autoren, keinen Raum fir die
Integration weiterer arbeitsbedingter Faktoren, die das Wohlbefinden beeinflussen kénnen.
Somit ist es schwierig, unterschiedliche Berufsbilder zu berticksichtigen. Es ist jedoch in die-
sem Zusammenhang auch anzumerken, dass Modelle stets eine Reduktion von Komplexitét
inne haben. Dieser als statischen Charakter umschriebene Nachteil kann im Umkehrschluss zu
einer breiteren Anwendung fiilhren und Vergleiche und Interpretationen von Studien erleich-
tern. In den folgenden Kapiteln wird u.a. ersichtlich, inwiefern unterschiedliche Erfassungen

von Phdnomenen auch Probleme bei der Einordnung von Resultaten verursachen kénnen.

2.5 Burnout

Nachfolgend werden, beginnend mit Burnout, weitere flr die Dissertation relevante Begriff-
lichkeiten und aktualisierte Befundlagen — insbesondere im Bereich der Gesundheitsversor-
gung — vorgestellt. Neben dem Phdnomen Burnout sind dies sind im Einzelnen Présentismus,
die subjektive Versorgungsqualitat, die Absicht, den Beruf zu wechseln, sowie berufliche
Emigration. Da in den vergangenen Jahren zum Thema Burnout vermehrte und komplexe
Diskussionen, Definitionen und Deutungsversuche bemuht wurden, ist dieser Abschnitt etwas
umfassender gestaltet.

2.5.1 Definitionen und Abgrenzungen

Der Begriff ,,Burnout” und die sich dahinter verbergende Symptomatik ist in den vergangenen
Jahren — auch aufgrund prominenter Einzelfalle — verstarkt in der Offentlichkeit diskutiert
worden (z.B. Der Spiegel 4/2011, taz vom 19.12.2012, Moosbrugger 2012: 167-181, WIdO
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2011) und Gegenstand zahlreicher wissenschaftlicher Publikationen (z.B. Larisch 2010, Litz-
cke & Schuh 2007, Koch & Broich 2012, Kaschka et al. 2011). Dabei besteht nach wie vor
grolRe Uneinigkeit, ob Burnout im diagnostischen Sinne als differenziertes Krankheitskonzept
anzusehen ist und, wenn ja, wie es zu definieren und gegenuber verwandten Erkrankungen
abzugrenzen ist (z.B. Schuler-Schneider et al. 2011, Kaschka et al. 2011, Burisch 2010, Litz-
cke & Schuh 2007, Kratzer 2012, Brihlmann 2007).

Burisch (2010: 2-12) fuhrt in seiner umfassenden Arbeit Uber Burnout auf, dass das viel um-
schriebene Phanomen schon seit Jahrhunderten zu geben scheint, allerdings wird der gegen-
waértig verwendete Begriff insbesondere auf den Psychoanalytiker Herbert J. Freudenberger
zurlickgefihrt, welcher Mitte der siebziger Jahre den physischen und psychischen Abbau von
Sozialarbeitern alternativer Organisationen dokumentierte (Freudenberger 1974, Burisch
2010:6). Die gegenwadrtige Problematik einer fehlenden allgemeingultigen Definition von
Burnout liegt an der schwierigen Abgrenzung zu dhnlichen Krankheitsbildern wie Depressi-
on, dem chronischen Erschopfungssyndrom (CFS) oder Neurasthenie (Litzcke & Schuh 2007:
153-175; Kaschka et al. 2011, Dorr & Nater 2013). Letzteres zeigt einige Gemeinsamkeiten
und beschreibt ebenso geistige Ermidungserscheinungen plus Begleitsymptome wie akute
oder chronische Muskelschmerzen, Schlafstérungen oder Reizbarkeit. Inzwischen wird diese
Diagnose aber in einem eher historischen Kontext verortet, spielt in der klinischen Praxis eine
untergeordnete Rolle und wird aktuell Uberwiegend im asiatischen Kulturbereich angewendet
(DOrr & Nater 2013). Wichtig in der aktuellen Diskussion ist auch eine Unterscheidung zur
Depression, welche dhnlich wie Burnout seit einigen Jahren vermehrt Einzug in den 6ffentli-
chen Diskurs gefunden hat. Trotz Ahnlichkeiten mit einer Depression gibt es — neben dem
konkreten Arbeitsplatzbezug bei Burnout — eine Reihe von Differenzierungsmoglichkeiten
(Koch & Broich 2012). Wahrend Depressive an unabanderlichen Geschehnissen wie bei-
spielsweise irreversible Verluste oder Krankungen leiden, kdmpfen von Burnout Betroffene
gegen prinzipiell losbare und stets nachvollziehbare Probleme. Auch sind die vorherrschen-
den Effekte bei Burnout eher Angst und Wut, bei Depression dagegen Trauer bzw. Melancho-
lie. Ebenso unterscheiden sich in der Selbsteinschatzung die Betroffenen voneinander. So
neigen an Burnout leidende Personen dazu, ihre Krafte zu Gberschatzen und geben sich erst
geschlagen, wenn die letzten Ressourcen erschopft sind. An Depression erkrankte Personen
unterschétzen sich eher und resignieren vor Anforderungen, welche Aulenstehende als zu-
mutbar erachten (ebd.). CFS und Burnout unterscheiden sich insbesondere in der Zuschrei-
bung von Ursachen hinsichtlich der erlebten Symptome. CFS-Betroffene sehen ihre Erschop-

fung als somatisch, von Burnout Betroffene eher psychologisch und beschreiben ebenso
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Symptome &hnlich einer starken Grippe (DOrr & Nater 2013, Litzcke & Schuh 2007: 162-
163). Auch ist dabei der Bezug zum Arbeitsleben nicht zwingend.

Burnout ist im Gegensatz zu den oben aufgeflihrten Krankheiten bisher noch nicht in das in-
ternational gultige Diagnosesystem ICD-10 (International Classification of Disease) als ei-
genstandige Erkrankung aufgenommen, sondern in der Restkategorie ,,Probleme verbunden
mit Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung® als ,,Erschopfungssyndrom® aufgefiihrt
(Kaschka et al. 2011, Dorr & Nater 2013). Aus medizinischer Sicht benennen Kaschka et al.
(2011) in ihrer Ubersichtsarbeit das Konzept fir Burnout als ,,unfertig®. Schneider und Hillert
beschreiben in einem Diskussionspapier (Schiiler-Schneider et al. 2011) Burnout lediglich als
subjektives Krankheitsmodell, wéhrend andere das Burnout-Syndrom bereits als differenzier-
tes Krankheitskonzept ansehen (Schiiler-Schneider et al. 2011) oder die medizinische Per-
spektive des Phanomens unterstreichen (von Kénel 2008).

Weiterer erhdhter Forschungsbedarf ist nicht zuletzt aufgrund der grofRen gesundheitspoliti-
schen und sozio6konomischen Bedeutung unbestritten. In den vergangenen drei Jahrzehnten
wurde bereits intensiv versucht, auf vielfaltige Weise Burnout und seine Ursachen zu erfassen
bzw. zu messen und genauer einzugrenzen. Nach Freudenberger und North (2002) wird
Burnout als ein Zustand beschrieben, der sich langsam Gber einen Zeitraum von andauerndem
Stress und Energieeinsatz, Motivationen, Einstellungen und Verhalten beeintrachtigt und als
Folge unrealistischer Erwartungen verstanden wird (Litzcke & Schuh 2007: 156). Dabei han-
delt es sich um einen eher intrapersonalen Ansatz, bei dem insbesondere Burnout durch eine
narzisstische Helferpersonlichkeit entstent. Demerouti (1999) zeigte auf, dass nicht nur das
subjektive Erleben, sondern auch die objektiven Arbeitsbedingungen mit Burnout zusammen-
hangen. Aronson et al. (1983) betonen bei ihrem Ansatz die Arbeit mit anderen Menschen
bzw. die Beziehungen zu Klienten, Vorgesetzten und Kollegen. Burnout ist demnach eine
Erschopfung aufgrund chronisch emotionalen Stresses und ist eher als prozessorientiert und
interpersonell zu bezeichnen, da Interaktionen mit anderen Personen eine wichtige Rolle spie-
len. Betont werden Uberlastung sowie Mangel an Autonomie und Belohnung, insbesondere
soziale Anerkennung. Dimensionen, die sich auch in den vorgestellten Stressmodellen wie-
derfinden und zeigen, dass vielfaltige und unklare Ursachenbeschreibungen sich leicht mit
Nachbargebieten uberschneiden konnen. So wird auch bei Burisch (2010) angemerkt, dass
Burnout ebenso als Resultat von chronischem Stress angesehen werden kann — ndmlich als
Scheitern der Versuche, derartigen Dauerstress zu bewaltigen. Insgesamt hat sich eine Eintei-
lung in personenbedingte sowie umwelt- und situationsbedingte Faktoren, welche als Voraus-

setzung fur die Entwicklung von Burnout angesehen werden, durchgesetzt (Kaschka et al.
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2011, Litzcke & Schuh 2007: 153-175, Burisch 2010: 197-224). Um den Verldufen von
Burnout gerecht zu werden, wurden ebenso Phasenmodelle entwickelt, welche die Dynamik
des Symptoms unterstreichen (z.B. Freudenberger & North 2002). Die im Bereich dieses
Syndroms bekannte Forschergruppe um Christina Maslach hat eine Begriffsbestimmung ein-
gefuhrt und ein darauf aufbauendes Messinstrument etabliert, das Maslach Burnout Inventory
(MBI) (Maslach et al. 1996, 2001, Maslach & Jackson 1981). Auch Maslach und Mitarbeiter
betonen dabei die Erschépfung, teilen jedoch Burnout in drei unterschiedliche Subdimensio-
nen ein (Maslach et al. 2001, Litzcke & Schuh 2007: 157-158): (1) emotionale Erschopfung,
(2) Depersonalisierung und (3) reduzierte personliche Leistungsfahigkeit. Emotionale Er-
schopfung bedeutet, sich durch den Kontakt zu anderen Personen emotional Uberfordert und
ausgelaugt zu fuhlen und nicht mehr die F&higkeit zur Regeneration zu besitzen. Eine gefuhl-
lose, zynische und gleichglltige Reaktionsweise sowie Kontaktvermeidung gegeniber Klien-
ten/Patienten skizziert die zweite Subdimension, wahrend der dritte Aspekt eine negative
Selbsteinschatzung bzw. die Neigung, sich nicht als kompetent und erfolgreich zu erleben,
umschreibt. Auch hier wird der interindividuelle und interaktionsbezogene Ansatz deutlich.
Die organisatorischen Bedingungen (z.B. Téatigkeitsspielrdume, quantitative Arbeitsiiberlas-
tung, schlechtes Betriebsklima, konfliktbehaftete Beziehungen am Arbeitsplatz) unter denen
die Interaktionen stattfinden, kommen dabei verschérfend hinzu. In ihren jlingeren Publikati-
onen akzentuieren Maslach et al. (2001) insbesondere die auf die Dimension Erschépfung
bezogenen chronischen, emotionalen und zwischenmenschlichen Stressoren am Arbeitsplatz.
Wie auch bereits oben bei Aronson et al. (1983) ist die emotionale Erschopfung auch die
Kerndimension des in der vorliegenden Dissertation verwendeten Copenhagen Burnout In-
ventory (CBI) zur Erfassung von Burnout (Kristensen et al. 2005a, Borritz et al. 2006). Im
Laufe der Zeit ersetzten Maslach und Mitarbeiter die Subdimension Depersonalisierung mit
dem Begriff Zynismus, welcher weniger nur auf die anfangs fokussierten Dienstleistungsbe-
rufe abzielt. Ferner wurde ebenso die reduzierte Leistungsféahigkeit durch berufliche Wirk-
samkeit ersetzt. Ob diese Dimensionen in einer bestimmten Reihenfolge zu betrachten sind
und in welchem Verhaltnis sie zueinander stehen wurde viel diskutiert, ist jedoch nicht ein-
wandfrei zu beantworten (Litzcke & Schuh 2007: 158). Trotz aller geschilderten Unterschiede
hinsichtlich Burnout-Definitionen lassen sich nach Demerouti (1999) mehrere Gemeinsam-
keiten festhalten (siehe auch: Litzcke & Schuh 2007: 159):
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— Hohe Motivation zu Berufsbeginn.

— Frustration bei Nicht-Erreichen der Erwartungen und Ziele. Die daraus resultierende
Enttduschung wird durch Depersonalisierung bzw. Zynismus verarbeitet.

— Ungunstige Arbeitsumgebung, in Form von zu hohen oder widersprichlichen Anfor-
derungen bei gleichzeitig unzureichenden Ressourcen.

— Ineffektive Bewadltigungsstile.

— Ein Prozess, welcher sich nach einer langen und erfolglosen Auseinandersetzung einer

Person mit seiner Arbeit ergibt.

Hinsichtlich der Entstehung von Burnout werden auch Wechselpunkte im Leben wie Berufs-
feintritt, Tatigkeitswechsel etc. genannt, was durch die Tatsache unterstiitzt wird, dass insbe-
sondere jingere Menschen einer erhfhten Gefahr vor Burnout ausgesetzt sind. Allerdings
kann es sich dabei auch nur um einen Selektionseffekt handeln. Ebenso weisen ledige Perso-
nen hohere Werte auf als verheiratete. Insgesamt werden soziodemographische sowie sozio-
okonomische Effekte bisher als eher gering und uneindeutig gewertet, beispielsweise auch
Effekte von Bildungsstatus und Geschlecht (Burisch 2010: 212-213, Litzcke & Schuh 2007:
169). Hinsichtlich letzterem deuten die Befunde an, dass Frauen eher erschopfter sind und
Ménner im Sinne einer Depersonalisation distanzierter (Burisch 2010: 212). Eine vergleichs-
weise aktuelle Untersuchung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO 2011) attes-
tiert deutlich héhere Pravalenz von Burnout bei Frauen.

Ein in den vergangen Jahren verstarkt aufkommendes und auch in der vorliegenden Arbeit
eingesetztes Messinstrument ist das Copenhagen Burnout Inventory (CBI) von Tage Kristen-
sen und Marianne Borritz (Kristensen et al. 2005a, Borritz et al. 2004, 2006), welches in An-
lehnung an die bisherige Forschung den Fokus auf die Dimension Erschopfung legt. Im Kapi-
tel zur Methodik werden die Spezifikationen dieses Erhebungsinstruments naher vorgestellt.

2.5.2 Burnout im Arztberuf

Aufgrund der unterschiedlichen Operationalisierungen und Erhebungsmethoden ist es prob-
lematisch, allgemeingltige Pravalenzen hinsichtlich Burnout in der Bevolkerung zu benen-
nen. So ergaben Studien flr unterschiedliche Berufsgruppen Pravalenzen zwischen 10% und

30%. Da es keine allgemeingltigen oder eindeutigen Cut-Off-Werte flir Burnout bzw. dessen
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Diagnose gibt, sind derartige Prozentwerte nicht ohne Weiteres vergleichbar und die eigentli-
che Schwere der Symptomatik nicht ersichtlich (Leppin 2007). Ahnlich argumentieren Nien-
haus et al. (2012) in ihrem Review hinsichtlich Burnout in der stationdren Altenpflege. Auch
hier sind aufgrund methodischer Diversitat keine allgemeingultigen Schliisse zur Burnout-
Pravalenz ableitbar. Unter Verwendung des CBI weisen insbesondere Mitarbeiter in Dienst-
leistungsbereichen des Gesundheits- und Sozialwesens (z.B. Hebammen, Sozialarbeiter, Er-
zieher, Pflegekrafte und Krankenhausarzte) erhohte Werte auf (Kristensen et al 2005a, Borritz
et al. 2005). Des Weiteren wurden in mehreren Studien Assoziationen zwischen Burnout und
Arbeitsbelastungen (Modell beruflicher Gratifikationskrisen) bei unterschiedlichen Berufs-
gruppen wie beispielsweise Pflegekréfte, Lehrer oder Psychiater festgestellt (Bakker et al.
2000, Unterbrink et al. 2007, Braun et al. 2010). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit steht die
Berufsgruppe der Arzte bzw. Chirurgen vornehmlich im Fokus. Wahrend auf internationaler
Ebene Burnout bei Arzten schon seit einigen Jahren diskutiert wird (z. B. Gundersen 2001,
Spickard et al. 2002), ist in Deutschland, ahnlich wie bei psychosozialen Arbeitsbelastungen,
diese Thematik vergleichsweise wenig erforscht. Seit einigen Jahren riickten jedoch im Zuge
der verstarkten Auseinandersetzung mit diesem Thema auch Arzte in den Fokus der Forscher
(z.B. Ommen et al. 2008, Meyer, 2009, Bergner 2006, Schwartz & Angerer 2010, Heinke et
al. 2011). Auch hier ist es aufgrund methodischer Differenzen problematisch, allgemeingutige
Pravalenzen zu nennen, schwanken diese zwischen ca. 20% und 40% (Bergner 2004, Heinke
et al. 2011, Oberlander 2013). Die Ergebnisse deuten jedoch an, dass die Berufsgruppe der
Arzte ein erhdhtes Burnout-Risiko aufweist (z.B. Ommen et al. 2008, Bergner 2004, Meyer
2009). Jungste Studien dokumentieren, dass auch Medizinstudenten am Ende des praktischen
Jahres bereits von Burnout-Symptomen betroffen sind (Koehl-Hackert et al. 2012). Im Hin-
blick auf den internationalen Forschungsstand ist insbesondere die US-amerikanische For-
schergruppe um Tait D. Shanafelt zu nennen. Sie untersuchten tber viele Jahre Burnout und
Berufszufriedenheit bei verschiedenen Arztegruppen — inshesondere unter Chirurgen (z.B.
Shanafelt et al. 2009a, Balch et al. 2009) — und setzten diese zusatzlich in Zusammenhang
mit u.a. Versorgungsqualitat (Shanafelt et al. 2010) und Work-Life-Balance (Dyrbye et al.
2011). Sie ermittelten fur ihr Sample (7905 Chirurgen) eine Pravalenz von ca. 40% (Shanafelt
et al. 2009a). Die Befundlage auf internationaler Ebene taxiert die Prévalenz unter Chirurgen
insgesamt auf ca. 30% bis 40% (Balch et al. 2009, Balch & Shanafelt 2010, Campbell et al.
2001, Shanafelt et al. 2009a), wobei sich die Werte fur die einzelnen Subdimensionen des
MBI in Abhédngigkeit vom Sample zum Teil unterscheiden kénnen (Businger et al. 2010,

Shanafelt et al. 2009a). Die vergleichsweise junge Altersgruppe der Assistenzdrzte wurde in
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diesem Zusammenhang in der Forschung lange Zeit vernachlassigt (z.B. Thomas 2004, Prins
et al. 2007), steht seit einigen Jahren aber wieder vermehrt im nationalen sowie internationa-
len Fokus (z.B. Rockenbauch et al. 2006, Campbell et al. 2010, West et al. 2006, 2009a, Fah-
renkopf et al. 2008, Businger et al. 2010, Fuchs et al. 2013). Den Arbeitsbedingungen der
Arzte wird ein wichtiger Beitrag zur Entstehung von Burnout zugeschrieben. Genannt werden
dabei immer wieder Uberh6hte Arbeitsbelastungen bzw. Anforderungen, mangelnde Verein-
barkeit von Arbeit und Privatleben, zu geringe Gegenleistungen und Entscheidungsfreiheit
sowie zu wenig Zeit fiir administrative Pflichten, eigenstdndige Forschungsarbeit und Kontakt
mit Kollegen (z.B. Shanafelt et al. 2003, 2009a, 2009b, Dyrbye et al. 2011, Balch et al. 2009,
Oberlander 2013). Eine jungst verdffentlichte Studie Uber Krankenhausarzte bestatigte einen
signifikanten Zusammenhang zwischen einem Work-Life-Conflict und Burnout, insbesondere
emotionale Erschopfung (Nitzsche et al. 2013). Auch das Unvermdgen, sich seiner eigenen
Gesundheit nicht ausreichend widmen zu kdnnen, wird ebenso genannt. In einer ebenso aktu-
ellen Vergleichsstudie stellten Shanafelt und Mitarbeiter das Ausmal} von Burnout und die
Zufriedenheit mit der Work-Life-Balance von 7288 Arzten einer Vergleichsstichprobe von
3442 US-amerikanischen Arbeitnehmern zwischen 22 und 65 Jahren gegentber und kamen
zu dem Ergebnis, dass in beiden Fragen die Arzteschaft ungiinstigere Werte aufwiesen (Shan-
afelt et al. 2012a).

Insgesamt z&hlen im Arztberuf systembedingte (z.B. Administrationsaufwand, starkere Rele-
vanz wirtschaftlicher VVorgaben, hohe Anforderungen und fehlende Anerkennung), betriebli-
che (z.B. Ungleichgewicht zwischen Aufwand und Entlohnung, Personalmangel, Flihrungs-
schwdache und mangelnde Supervision, Schichtdienst und lange Arbeitszeiten, Vereinbarkeit
von Familie und Beruf), berufstypische (z.B. hohe Verantwortung und schnelles Treffen von
Entscheidungen, Abhéngigkeit von guter Kommunikation und Zusammenarbeit) sowie indi-
viduelle Stressoren (z.B. Verausgabungsbereitschaft, Perfektionismus, Stress in anderen Le-
bensbereichen und Uberidentifikation mit der Helferrolle) als potenzielle Burnout verursa-
chende Faktoren (Geuenich 2010).

2.6 Prasentismus

Im Zuge der Diskussionen uber erhohte Arbeitsbelastungen und Folgeerscheinungen wie
Burnout ist das Thema Préasentismus — hier definiert als das Verhalten, trotz Erkrankung zu
arbeiten — verstérkt ins 0ffentliche Interesse gertckt. Nicht zuletzt dadurch hduften sich seit

Beginn des Jahrhunderts auch in der wissenschaftlichen Forschung insbesondere aus dem
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skandinavischen Raum Studien dazu an. Badura (2010) schreibt dem Phdnomen eine grolie
Relevanz zu und benennt es als das zentrale Problem zukinftiger betrieblicher Gesundheits-
forderung. Auch zeigen sowohl US-amerikanische als auch européische Studien, dass die
ProduktivitatseinbuBen durch Prasentismus die Verluste aufgrund krankheitsbedingter Fehl-
zeiten (Absentismus) deutlich bersteigen (z.B. Steinke & Badura 2011: 78-100, Fissler &
Krause 2010, Hemp 2004, Iverson et al. 2010, Baase et al. 2007). Dennoch sind im Gegensatz
zum Ph&nomen des Absentismus der Forschungsstand zu Prasentismus und dessen bedingen-
den Faktoren vergleichsweise dinn und weitere Expertisen erforderlich (Dew et al. 2005,
Hansen & Andersen 2008).

Bevor ein kurzer Uberblick tiber den derzeitigen Stand der Forschung gegeben wird, sollen
zunéchst die Begrifflichkeit und unterschiedliche Deutungsweisen naher erldutert werden. Die
erste Verwendung des Begriffs ,Prasentismus® geht auf den US-amerikanischen Wissen-
schaftler Auren Uris (1955) zurlck, der untersuchte, wie Fehlzeiten am Arbeitsplatz verrin-
gert und die Anwesenheit am Arbeitsplatz verbessert werden konnten (Steinke & Badura
2011: 14-15, Uris 1955). In seinem Verstandnis war Présentismus zundchst lediglich die blo-
Re Anwesenheit am Arbeitsplatz. Mit Fokus auf eine Reduzierung von Fehlzeiten aufgrund
von Kostenerwédgungen wurde in den Folgejahren die Forschung fortgefiihrt (Canfield &
Sloash 1955, Smith 1970). Johns (2010) datiert die Verwendung des Begriffs sogar auf Bei-
tréage in 6konomischen Zeitschriften der dreiliger und vierziger Jahre zurlick. Einen wichtigen
Impuls zur Weiterentwicklung der Prasentismus-Forschung lieferten Arbeiten aus den USA
Ende der 90er Jahre, welche zusétzlich untersuchten, inwiefern gesundheitliche Einschréan-
kungen der Mitarbeiter die Arbeitsfahigkeit einschrankten und welche Kosten dies verursach-
te (Burton et al. 1999). Zur selben Zeit begann in Skandinavien ebenfalls eine detailliertere
Forschung dazu, wobei sich die Konzepte voneinander unterschieden (Aronsson et al. 2000).
Prasentismus wird in der Literatur bisher auf sehr unterschiedliche Phdnomene angewendet
und zurzeit existiert weder eine allgemein akzeptierte Definition noch ein allgemein gultiges
Konzept, was nicht zuletzt die uneinheitliche Begrifflichkeit in der Forschung verdeutlicht
(z.B. ,presenteesim®, ,sickness presenteesim®, ,sickness presence®,sickness attendence®,
»chronic presenteeism* oder ,,workplace presenteeism®) (Steinke & Badura 2011: 15, Johns
2010). Eine Auflistung unterschiedlicher Definitionen ist im Review von Johns (2010) an-
schaulich dargestelit.

Es lassen sich jedoch generell zwei Hauptstréange in der Prasentismus-Diskussion unterschei-
den. Der européisch geprégte Strang definiert Prasentismus zunéchst unabhangig von 6kono-

mischen Aspekten als das Verhalten von Mitarbeitern, trotz Erkrankung am Arbeitsplatz zu
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erscheinen (z.B. Aronsson et al. 2000, Aronsson & Gustafsson 2005, Schmidt & Schroder
2010, Steinke & Badura 2011: 16-20). Dabei geht es zumeist um behandlungsbedurftige
Krankheiten, welche eine Krankschreibung legitimiert hatten. Der zweite, durch die US-
amerikanische Forschung gepragte Forschungsstrang definiert Prasentismus als EinbuRen der
Arbeitsproduktivitat, welche durch gesundheitliche Beschwerden der Mitarbeiter verursacht
werden, indem sie unterhalb ihres eigentlichen Arbeitspensums bleiben (Burton et al. 1999,
Steinke & Badura 2011: 16, 21-22, Schultz & Edington 2007, Hemp 2004). Die vorliegende
Arbeit konzentriert sich auf den européischen Forschungsstrang und berticksichtigt dabei in-
dividuelle, arbeits- und organisationsbedingte sowie strukturelle Einflussfaktoren hinsichtlich
der untersuchten Population.

Schmidt und Schréder (2010) leiten aus der Tatsache, dass seit der ersten bundesdeutschen
Erhebung 1991 der Krankenstand kontinuierlich zuriickging und sich auf einem konstant
niedrigen Niveau halt, nicht ausschliel3lich eine verbesserte Gesundheit der Bevolkerung oder
eine verdnderte Beschéftigungsstruktur ab, sondern mutmalen, dass in hohem Male trotz
Erkrankung der Erwerbsarbeit nachgegangen wird. Eine im Auftrag des wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) durchgefuhrte L&ngschnittstudie befragte 2000 gesetzlich kran-
kenversicherte Arbeitnehmer zwischen 16 und 65 Jahren nach ihrer Bereitschaft, trotz Krank-
heit zu arbeiten, mit der Genesung bis zum Wochenende zu warten oder zu diesem Zwecke
Urlaub zu nehmen. Im Vergleich zu den Messzeitpunkten 2003 und 2007 ist die Bereitschaft
daftr 2009 angestiegen. So geben beispielsweise gut 71% flr den Zeitraum eines Jahres an,
bei der Arbeit gewesen zu sein, obwohl sie sich krank fiihlten. Bis zum Wochenende warteten
69% mit der Genesung. Jeder flinfte Beschaftigte nahm daftr Urlaub, was jedoch zu den vori-
gen Messzeitpunkten rucklaufig ist. Unverandert hoch liegt mit 30% der Anteil der Befragten,
die gegen den Rat des Arztes zur Arbeit gegangen sind (Schmidt & Schroder 2010). Ergeb-
nisse des Gesundheitsmonitors 2009 belegen fir die Jahre 2007 und 2008, dass 42% bzw.
46% der Befragten zweimal oder ofter trotz Krankheit zur Arbeit gegangen sind (Vogt et al.
2009). Die Erwerbstatigenbefragung des aktuellen Stressreports Deutschland (Lohmann-
Haislah et al. 2012) zu Préasentismus dokumentiert deutliche Zusammenhénge zwischen Pré-
sentismus und schlechterem Gesundheitszustand und zeigt, dass sich Prasentismus und
krankheitsbedingte Fehlzeiten (Absentismus) nicht einander ausschliefen mussen. In einem
Zeitraum von zwO0lf Monaten gingen 21% bei Krankheit immer arbeiten und rund 36% sind
sowohl krank bei der Arbeit erscheinen als auch krankheitsbedingt zu Hause geblieben. Auch
Aronsson et al. (2000) und Hansen und Andersen (2008) stellten signifikante Zusammenhan-

ge von Présentismus und Absentismus fest. In Langsschnittstudien wurde nachgewiesen, dass
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Prasentismus spaterem Absentismus vorausging (Hansen & Andersen 2009, Bergstrom et al.
2009a). Gesundheitliche Beeintrachtigungen wie muskuloskelettale Beschwerden, Ermi-
dungserscheinungen, Depressionen (Aronsson et al. 2000), Burnout (Demerouti et al. 2009),
koronare Herzkrankheiten (Kiviméki et al. 2005) sowie ein verminderter allgemeiner psychi-
scher und physischer Gesundheitszustand (Bergstrom et al. 2009b, Gustafsson & Marklund
2011) aufgrund von Présentismus wurden ebenso explizit nachgewiesen. Umgekehrt kann
auch ein bereits bestehender schlechter Gesundheitszustand Présentismus begunstigen
(Aronsson & Gustaffson 2005, Dew 2011). Ebenso sind auch Ergebnisse zu nennen, welche
keinen Zusammenhang zwischen Prasentismus und erhéhter Morbiditéat (z.B. koronare Herz-
erkrankungen) festgestellt haben (Westerlund et al. 2009). Eine kurzlich verdffentlichte pros-
pektive Studie unterstreicht jedoch anhand einer représentativen Stichprobe schwedischer
Arbeitnehmer den pathogenen Effekt von Présentismus (Taloyan et al. 2012). Auch nach Ad-
justierung zahlreicher Storfaktoren belegen die Odds Ratios deutliche Assoziationen zwischen
vermehrtem Présentismus und reduzierter subjektiver Gesundheit — insbesondere psychischer
Art — sowie spaterem Absentismus.

Die aufgefiihrten Studien untersuchten ebenso unterschiedliche Einflussfaktoren von Prasen-
tismus. Hinsichtlich arbeits- und organisationsbedingter Faktoren waren u.a. Verausgabungen
und Anforderungen am Arbeitsplatz, Entscheidungsspielrdume, Zeitdruck, Arbeitsdichte- und
-tempo sowie zum Teil niedriges Einkommen mit vermehrten Présentismus in unterschiedli-
chem Male assoziiert, was ebenso auf Arbeitsplatzunsicherheit als strukturellen Faktor zu-
trifft (Steinke & Badura 2011: 54-70, Aronsson et al. 2000, Aronsson & Gustafsson 2005,
Hansen & Andersen 2008, 2009). Eher selten wurde Prasentismus im Zusammenhang mit den
oben vorgestellten Modellen zur Erfassung psychosozialer Arbeitsbelastungen untersucht.
Hansen und Anderson (2008, 2009) haben das Phanomen u.a. unter Berlicksichtigung des
Modells beruflicher Gratifikationskrisen analysiert und signifikante Zusammenh&nge mit ei-
nem Ungleichgewicht zwischen Verausgabung und Belohnung sowie (bersteigerter berufli-
cher Verausgabungsneigung festgestellt. Vogt et al. (2009) Gberpriften die Komponenten des
Anforderungs-Kontroll-Modells und dokumentierten Assoziationen mit hohen Anforderun-
gen, geringen Entscheidungsspielrdumen und Fremdbestimmung am Arbeitsplatz. Weiterhin
werden Unternehmens- und Fuhrungskultur und soziale Unterstiitzung am Arbeitsplatz sowie
auf individueller Ebene die Arbeitsethik bzw. das Pflichtgefiihl des Einzelnen genannt
(Schmidt & Schroder 2010, Hansen & Andersen 2009, Dew et al. 2005). Umgekehrt kann
jedoch auch ein positives, motivierendes Arbeitsumfeld die Prasenz am Arbeitsplatz trotz

Erkrankung fordern (Demerouti et al. 2009). Fur weitere individuelle Faktoren wie Alter und
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Geschlecht sind die Ergebnisse nicht ganz eindeutig, in der Tendenz neigen sowohl jungere
Personen als auch Frauen eher zu Présentismus (Steinke & Badura 2011: 54-67, Hansen &
Andersen 2008, 2009, Bockermann & Laukkanen 2009, Taloyan et al. 2012). Die Ergebnisse
zum Familienstand sind eher inkonsistent und bei sozio6konomischen Indikatoren wie Bil-
dungsstand, Einkommen und beruflicher Status deutet sich vermehrter Prasentismus in unte-
ren Statusgruppen an. In der Gesamtbetrachtung verdeutlichen die bisherigen Studienergeb-
nisse, dass arbeitsbedingte Faktoren eine grofiere Rolle spielen als strukturelle und personli-
che Faktoren (z.B. Hansen & Andersen 2008, Aronsson et al. 2000, Aronsson & Gustafsson
2005, Dew 2011, Demerouti et al. 2009).

Berufsgruppenspezifische Analysen stellten fiir personenbezogene Dienstleistungen ein er-
hohtes Risiko fur Prasentismus fest. Mitarbeiter in der Gesundheitsversorgung sind besonders
anfallig dafir, trotz Erkrankung bei der Arbeit zu erscheinen (z.B. Steinke & Badura 2011:
656-67, Aronsson et al. 2000, Rantanen & Touminen 2011). Die nach Berufsgruppen diffe-
renzierte Studie von Aronsson et al. (2000) belegt fur die Bereiche Erziehung und Bildung,
Gesundheitsversorgung, Pflege und Sozialarbeit die groRten Ausmalie an Présentismus. Wéh-
rend technische, kaufmannische oder administrative Tatigkeiten als weniger geféahrdet galten,
waren auch bei Elstad und Vabo (2008) Erzieher und Pflegekrafte hingegen verstarkt betrof-
fen. Derartige Berufsfelder, in denen auch die Arzteschaft einzuordnen ist, gelten als beson-
ders empféanglich fir Prasentismus. Sie sind durch intensive Tatigkeiten mit abhdngigen Men-
schen sowie verstérkten sozialen Beziehungen gekennzeichnet, wodurch Beschéftigte sich
vermehrt verpflichtet flihlen, trotz Erkrankung arbeiten zu missen (Steinke & Badura 2011,
Aronsson et al 2000, Aronsson & Gustafsson 2005). Weitere Faktoren sind eine schwer zu
realisierende Ersetzbarkeit bzw. Vertretbarkeit am Arbeitsplatz, schwer zu vertagende Aufga-
ben und die Anhaufung von Arbeit bei krankheitsbedingter Abwesenheit. Die an Fehltagen
nicht geleistete Arbeit muss zusétzlich nachgeholt und wirde zu einem spéteren Zeitpunkt das
Arbeitsaufkommen noch erhéhen. Hinzu kommt ein durch ein tberhdhtes Idealbild geprégtes
berufliches Rollenverstédndnis, was als weitere Ursache fur erhfhten Présentismus im Ge-
sundheitswesen angesehen wird (Steinke &Badura 2011: 65-67, Schmidt & Schrdder 2010,
Aronsson et al. 2000, Dew et al. 2011, Johns 2010). Die Verbreitung von Prasentismus bei
Arzten wurde bisher vergleichsweise selten untersucht (Dew 2011). Anhand eines britischen
Samples, welches Krankenhaus- und Allgemeinarzte umfasste, gaben tiber 80% der Arzte an,
dass sie schon einmal trotz Erkrankung gearbeitet haben (McKevitt et al. 1997). Zu dhnlichen
Ergebnissen kam eine qualitativ angelegte Studie von Dew et al. (2005), die Krankenhausarz-

te aus Neuseeland in Interviews und Fokusgruppen zu Préasentismus befragten. Ebenso gaben
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80% von 1031 befragten norwegischen Krankenhausarzten sowie niedergelassenen Arzten an,
im vergangenen Jahr trotz Krankheit gearbeitet zu haben und gut 48% sogar zweimal oder
haufiger (Rosvold & Bjertness 2001). Bei Uber der Halfte der Teilnehmer handelte es sich
dabei sogar um eine ansteckende Krankheit. Aktuellere Studien zu Assistenzérzten aus den
USA (Jena et al. 2010) sowie Krankenhausarzten aus Finnland (Rantanen & Touminen 2011)
belegten ebenso, dass Prasentismus unter Arzten keine Seltenheit ist. Bei Aronsson et al.
(2000) waren Arzte im Vergleich zur Referenzgruppe starker von Prasentismus betroffen. In
den Studien werden als Griinde, wie weiter oben zum Teil schon eingefiihrt, u.a. die Kran-
kenhauskultur, hohe Verantwortung, unzureichende Ersetzbarkeit, begrenzter Anspruch auf
Fehltage, Erwartungsdruck, Arbeitunzufriedenheit, schlechte Aufstiegschancen und finanziel-
le Griinde angegeben (z.B. Aronsson & Gustafsson 2005, Dew 2011). Anhand der nachweis-
lich erhGhten Prasentismusraten bei Arzten stellt sich die Frage nach einer qualitativ schlech-
teren Versorgung bzw. einer erhfhten Gefahrdung der Patienten (Landry & Miller 2010). Wie
weiter oben in der norwegischen Studie beschrieben, geht es dabei zum einen um die Vermei-
dung der Verbreitung von infektiésen Krankheiten und die Sicherstellung einer optimalen
Versorgung. Widera et al. (2010) schilderten einen Fall aus den USA, in dem eine vermutlich
durch Arzte (ibertragene schwere Magen-Darm-Erkrankung die Patienten und Mitarbeiter
eines Krankenhauses befiel. Ferner gingen viele Mitarbeiter auch weiterhin zu Arbeit, obwohl
sie bereits Symptome der Erkrankung aufwiesen. Auch ist es denkbar, dass Arzte durch phy-
sische oder psychische Erkrankungen einen folgenschweren Qualitatsverlust bei der Diagnose
und Therapie riskieren. Zum anderen bleibt anzuzweifeln, dass ein erkrankter Arzt bei der
Arbeit seine Patienten wiederum davon berzeugen kann, krankheitsbedingte Fehlzeiten in
Kauf zu nehmen.

Absentismus, die krankheitsbedingte Fehlzeit am Arbeitsplatz, stand zwar nicht im Zentrum
der Analysen wurde jedoch im Zusammenhang mit der Erfassung von Prasentismus ebenfalls
erhoben. Fir das Jahr 2011 errechnete das Bundesamt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
auf Basis von u.a. Daten der Unfallversicherungstrager, Rentenversicherung und verschiede-
ner Krankenkassen eine durchschnittliche Arbeitsunfahigkeitsdauer von 12,6 Tagen je Ar-
beitnehmer (Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin & Bundesministerium fur
Arbeit und Soziales 2013). Der Fehlzeiten-Report wertet die Krankenkassendaten von 10,8
Millionen erwerbstatigen AOK-Mitgliedern in Deutschland aus und dokumentiert fir 2011 im
Durschnitt 11 Kalendertage, an denen die Arbeitnehmer krankgeschrieben waren. Der Kran-
kenstand sank im Vergleich zum Vorjahr leicht um 0,1 Prozentpunkte auf 4,7 % (Meyer et al.

2012). Die Arzte gehorten dabei zu jenen Berufsgruppen, welche die niedrigsten Kranken-
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stande aufwiesen. 2011 fehlten die Arzte in Deutschland durchschnittlich nur 7 Tage im Jahr
aufgrund von Erkrankungen (ebd.). Wie bereits im Kapitel 2.1 angefiihrt, betonen beide Be-
richte, dass in den vergangenen Jahren insbesondere die Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage
aufgrund psychischer Erkrankungen der Erwerbstétigen zugenommen hat.

Auch internationale Studien kamen zu dem Ergebnis, dass Krankenhausérzte im Vergleich zu
anderen Berufsgruppen weitaus weniger Krankheitstage pro Jahr in Anspruch nehmen (z.B.
Kristensen et al. 2010, McKevitt et al. 1997). Des Weiteren wurde in Studien Gberprift, in-
wiefern moglicherweise psychosoziale Arbeitsbelastungen Absentismus begtinstigen. Unter
Berlcksichtigung des Modells beruflicher Gratifikationskrisen und des Anforderungs-
Kontroll-Modells waren insbesondere ein geringer Entscheidungsspielraum und geringe sozi-
ale Unterstiitzung am Arbeitsplatz sowie ein Ungleichgewicht zwischen Verausgabung und
Belohnung signifikant mit krankheitsbedingter Abwesenheit assoziiert (Head et al. 2007,
Melchior et al. 2003).

2.7. Versorgungsqualitat

Ein zentrales Thema der vorliegenden Arbeit ist neben der Messung psychosozialer Arbeits-
belastungen die Erfassung der Versorgungsqualitat, genauer gesagt, die von den befragten
Arzten selbst wahrgenommene Qualitit ihrer Patientenversorgung sowie die Versorgungsqua-
litdt auf der Station. Mit Hilfe dieser Informationen war es ein Ziel der vorliegenden Arbeit,
zu Uberprufen, ob Aspekte psychosozialer Arbeitsbelastungen sowie Burnout mit einer ver-
minderten Qualitat der Patientenversorgung assoziiert sind. Zwar ist es zundchst denkbar,
dass sich die befragten Chirurgen durchaus erhdhte Arbeitsbelastungen eingestehen, hinsicht-
lich einer verminderten Versorgungsqualitat ist dies weniger offensichtlich. Teilnehmer einer
Befragung rdumen eine verminderte Qualitat ihrer ausgefihrten Arbeit — insbesondere bei
einem hochsensiblen Bereich wie der Gesundheitsversorgung — vermutlich weitaus weniger
ein.

Forschungen zur Versorgungsqualitat, insbesondere im Sinne von Patientensicherheit, standen
bis zum Ende des letzten Jahrhunderts im Schatten anderer Forschungszweige. Dies &nderte
sich mit einer wegweisenden Veroffentlichung des Institute of Medicine (IOM). In dem 1999
verdffentlichten Bericht ,,To err is human* dokumentierten die Autoren, dass in den USA bis
zu 98 000 Todesfalle aufgrund medizinischer Fehler zu verzeichnen sind (Kohn et al. 2000).
Nicht nur in den USA, sondern weltweit, fanden die dargestellten Resultate grofe Beachtung,

forcierten verstérkte Forschungsaktivitaten zu dieser Thematik und untermauerten die Dring-
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lichkeit im Bereich der Medizin, die Fehlerkultur ndher zu untersuchen (Alberti 2001, Wein-
gart et al. 2000). Auch in Deutschland sind Themen wie Patientensicherheit, Fehldiagnosen,
Behandlungsfehler oder Versorgungsqualitat verstarkt in den 6ffentlichen Diskurs geriickt
(z.B. Der Spiegel 7/2011, Schrappe 2006). Diesbeztigliche Forschungsarbeiten sind im inter-
nationalen Vergleich hierzulande jedoch recht selten publiziert worden. Dabei ist auch die
Schwierigkeit zu berticksichtigen, Datenerfassungen im System Krankenhaus und hinsichtlich
der Berufsgruppe der Chirurgen realisieren zu kénnen. Insbesondere Chirurgen sind eine be-
sonders beachtete Berufsgruppe im Hinblick auf Fehler in Diagnostik und Behandlung (Carter
2003). Das renommierte New England Journal of Medicine vertffentlichte eine Studie, in der,
nach Facharztgruppe aufgeteilt, die Haufigkeiten von Haftungsklagen aufgrund &rztlicher
Behandlungsfehler in den USA aufgefihrt sind (Jena et al. 2011). Dabei belegen nicht zuletzt
aufgrund ihrer spezifischen Téatigkeiten Chirurgen die ersten sechs Platze, gefolgt von der
Fachrichtung Geburtshilfe/Gynéakologie, welche in der vorliegenden Stichprobe neben der
Allgemeinchirurgie ebenso berlicksichtigt wurde. In der von der Bundeséarztekammer verof-
fentlichten statistischen Erhebung der Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen fir
2011 wird in 2287 Fallen von einem Behandlungsfehler oder Risikoaufklarungsmangel be-
richtet (Bundesérztekammer 2012). Davon wurde in 1901 Féllen eine Kausalitat festgestellt,
mit der Folge eines Anspruches auf Entschédigung. In 196 Fallen wurde ein schwerer Dauer-
schaden attestiert, in 99 Féllen verstarben die Patienten. Zwei Drittel der Schadensfélle ge-
schehen dabei im Krankenhaus, wobei die Fachrichtungen Unfallchirurgie/Orthopadie sowie
Allgemeinchirurgie deutlich die Rangliste anfiihren. Ebenso wird seit einigen Jahren auch die
extreme Belastung durch derartige Fehler in der Diagnostik und Behandlung fiir die Arzte
diskutiert (Protschka 2012) — ein weiterer Faktor erhthter Arbeitsbelastung, der in diesem
Falle nicht Folge, sondern Ursache starker psychosozialer Stressbelastung am Arbeitsplatz ist.
Ferner sind medizinische Fehler, unerwiinschte Ereignisse sowie eine qualitativ schlechtere
Patientenversorgung schwer zu erfassen, da es an einer einheitlichen Terminologie, verlassli-
chen Erhebungsmethoden sowie theoretischer Fundierung mangelt (Lisby et al. 2010, Hoff et
al. 2004, Scheppokat 2008). Eine 2012 veréffentlichte Ubersichtssarbeit dokumentiert diesbe-
zuglich Forschritte, aber weist auch auf die Bedeutung einer vielschichtigen Betrachtungswei-
se zur Verbesserung der Patientensicherheit hin (Garrouste-Orgeas et al. 2012).

Seit der Patientensicherheit und Versorgungsqualitdt groRere Aufmerksamkeit zukommt,
wurde ebenso der Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastungen von Arzten und Versor-
gungsqualitat bzw. Fehlerhdufigkeit vermehrt untersucht. Auch wenn die Erfassung von

Stressbelastungen oder Versorgungsqualitét in den aufgefiihrten Studien zum Teil sehr unein-
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heitlich durchgefiihrt wurde, kommen Ubersichten zu dem Schluss, dass Belastungen — oder
im positiven Sinne das Wohlbefinden der Arzte — ein wichtiger Indikator fir die Qualitat der
geleisteten Versorgung ist (Wallace et al. 2009) und dies auch besonders auf den Bereich der
Chirurgie zutrifft (Campbell 2010). Firth-Cozens und Greenhalgh (1997) haben bereits in den
neunziger Jahren bei 225 Befragten Krankenhausérzten und Allgemeindrzten einen Zusam-
menhang zwischen Versorgungsqualitdt und Stressbelastung festegestellt. Mudigkeit und
Uberarbeitung waren die von den Befragten am haufigsten genannten Griinde. Mittels Struk-
turgleichungsmodellen ermittelten Shirom et al. (2006) einen Zusammenhang von Arbeitsbe-
lastung und Burnout mit der subjektiv wahrgenommenen Versorgungsqualitat. Ahnliches do-
kumentierten dies Shanafelt et al. (2002) fiir Berufsanfanger in Position des Assistenzarztes
(n=115). Wenige Jahre spéater untersuchte die Forschergruppe um Shanafelt bei 7905 Chirur-
gen, inwiefern Burnout, Lebensqualitat und die Haufigkeit medizinischer Fehler (Selbstanga-
be) in Beziehung zueinander stehen (Shanafelt et al. 2010). Die Ergebnisse zeigen deutliche
Zusammenhadnge von Burnout (nach dem MBI) und reduzierter psychischer Lebensqualitat
mit der angegebenen Fehlerhdufigkeit. Die Zusammenh&nge zwischen Organisationskultur,
Stress, Zufriedenheit und Burnout mit Fehlerhdufigkeit sowie verminderter VVersorgungsquali-
tat wurden u.a. auch in der MEMO-Studie (Minimizing Error, Maximizing Outcome) bei in
Krankenhausambulanzen tatigen Arzten untersucht (Williams et al. 2007). Die anhand neun
verschiedener Domanen erhobene Organisationskultur spielte eine geringere Rolle als ange-
nommen wurde, Stress, Burnout und Unzufriedenheit erhéhten dabei jedoch die Wahrschein-
lichkeit einer schlechteren Versorgung und vermehrter Fehler. Ein spater veroffentlichtes Pa-
per, ebenfalls aus dem MEMO-Projekt, bestétigte die pathogenen Arbeitsbelastungen, jedoch
nicht die Zusammenhange mit verminderter Versorgungsqualitat (Linzer et al. 2009). Die auf
Basis von Patientendaten objektiv erhobene Qualitadt der Patientenversorgung zeigte keine
signifikanten Zusammenhénge. Jiingst wurde mit den MEMO-Daten untersucht, ob Schwie-
rigkeiten bei der Konsultation von Patienten (z.B. unrealistische Erwartungen, geringer Res-
pekt seitens des Patienten, vermehrtes Beschweren, Ignoranz) die Qualitat der Versorgung
verschlechtern (Perry et al. 2013). Dies konnte nicht bestatigt werden. Virtanen et al. (2009)
Uberpruften bei 60 Krankenstationen, inwiefern geleistete Arbeitsstunden, Stressbelastung
und die Zusammenarbeit unter den Kollegen mit krankenhausbezogenen Infektionsraten zu-
sammenhdangt. Berufliche Stressbelastung wurde dabei sowohl mit dem Modell beruflicher
Gratifikationskrisen als auch mit dem Anforderungs-Kontroll-Modell erhoben. Die Stichpro-
be umfasste neben Arzten insbesondre auch das Pflegepersonal. Erhohte Arbeitszeiten, ein

vergroRertes Ungleichgewicht zwischen Verausgabung und Belohnung nach dem ERI-Modell
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sowie Méngel in der Zusammenarbeit auf der Station waren signifikant mit héheren Infektra-
ten der Patienten assoziiert. Die Effekte von Arbeitszeit bzw. die Wirksamkeit einer Reduzie-
rung der Arbeitsstunden wurden insbesondre in den USA im gesundheitspolitischen Kontext
vermehrt untersucht, bisherige Studienergebnisse sind jedoch inkonsistent (Vidyarthi et al.
2007, Fletcher et al. 2004, Landrigan et al, 2004, Goitein et al. 2005). Die Patientenperspekti-
ve wurde in der Studie von van den Hombergh et al. (2009) aus den Niederlanden berticksich-
tigt. Darin bewerteten die Patienten die Qualitat der Versorgung von Arzten mit erhdhten be-
ruflichen Stressbelastungen schlechter.

Zwei prospektive Kohortenstudien aus den USA mit Fokus auf junge Assistenzérzte unter-
suchten im L&ngsschnitt, inwiefern Burnout (nach dem MBI), Depression, Lebensqualitat
oder Erschopfung und Ubermiidung mit der Haufigkeit von Behandlungsfehlern zusammen-
héngen. Fahrenkopf et al. (2008) wiesen nach, dass depressive Mediziner gut sechsmal haufi-
ger einer Medikationsfehler begingen. Burnout korrelierte dagegen nicht mit einer erhéhten
Fehlerrate. Von den 123 befragten Assistenzérzten erfiillten 74% die Kriterien fir Burnout
und 20% fur eine Depression. West et al. (2006, 2009a) tberpriften den wechselseitigen Ein-
fluss von Burnout, Lebensqualitdt und Symptomen einer Depression in Zusammenhang mit
subjektiver Versorgungsqualitat. Die Analysen ergaben, dass einerseits die Fehlerhdufigkeit
(Selbstangaben) eine reduzierte Lebensqualitat und erhéhte Burnout-Werte zur Folge haben
und anderseits Burnout und verringerte Empathie nachfolgende Fehler vermehrt auftreten
lassen (West et al. 2006). Knapp 15% der 184 Befragten gaben an, in den vergangenen drei
Monaten einen medizinischen Fehler begangen zu haben. Eine weitere Erhebung drei weitere
Jahre spater mit nunmehr 380 Teilnehmern bestétigte einen voneinander unabhéngigen Effekt
von Burnout, verminderter Lebensqualitat, Ubermiidung und Depressionssymptomen auf die
Haufigkeit selbst angegebener Fehler (West et al. 2009a). Der Uberblick iiber den For-
schungsstand verdeutlicht, dass nicht alle Studien signifikante Assoziationen zwischen beruf-
lichen Stressbelastungen sowie Burnout und der Qualitdt der Gesundheitsversorgung bzw.
Fehlerhdufigkeit nachweisen konnten. Mehrheitlich ist jedoch dokumentiert, dass von Stress
und Burnout betroffene Arzte ihre Patienten schlechter versorgen und haufiger Fehler bege-
hen. Dartiber hinaus wird offensichtlich, dass nicht nur die Erfassung von Burnout und Stress
problematisch ist, sondern insbesondere die Erhebung von Versorgungsqualitat sehr unter-
schiedlich und vielschichtig sein kann. Dies erschwert eine einheitliche Bewertung der Er-
gebnisse.
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2.8 Berufsaufgabe und berufliche Emigration

Einer der in dieser Arbeit eingebetteten Publikationen befasst sich ausschlieRlich mit der Sub-
gruppe der Assistenzarzte. Nationale sowie internationale Studien zur Arbeitssituation bzw.
Arbeitsbelastungen und deren vielfaltige Auswirkungen bei — meist jungen — Assistenzérzten
wurden wie weiter oben schon angedeutet in den vergangen Jahren vermehrt publiziert, da
gerade in den ersten Jahren nach Berufseintritt praventiv pathogenen Stressbelastungen ent-
gegen gewirkt werden kann und bereits manifestierte Belastungssituationen schwerer zu be-
waéltigen sind (z.B. Buddeberg-Fischer 2008a, 2008b, Rockenbauch et al. 2006, Brahler et al.
2008, Fuchs et al. 2013, Thomas 2004, Koehl-Hackert et al. 2012, Sakata et al. 2008, Birgit et
al. 2012, West et al. 2009a). Auch gestaltet sich der Arbeitsalltag in einem streng hierarchi-
schen System wie dem Krankenhaus anders als bei Stations-, Ober- oder Cheféarzten. Neben
der Frage, welche Dimensionen psychosozialer Arbeitsbelastungen bei Berufsanfangern in
der Medizin besonders relevant sind, ist bei dieser Subgruppe ebenso von Interesse, inwiefern
es bereits Gedanken Uber eine Berufsaufgabe (Drop-out) oder tber Plane, aufgrund der hiesi-
gen Arbeitsbedingungen zu emigrieren, gibt. Vor dem Hintergrund eines potenziellen Arzte-
mangels im Krankenhaus (z.B. Blum & Loffert 2010, Feldkamp 2011, Hofmeister et al. 2010)
wird die Relevanz solcher Fragestellungen insbesondere hinsichtlich der Arbeitsbedingungen
in deutschen Krankenhdusern deutlich. Auch speziell in der Chirurgie spricht man von
»,Nachwuchsproblemen* und zukinftigen ,,[Engpassen“ (Ansorg 2012). Die seit 2005 erfasste
Statistik der Bundesarztekammer zur Abwanderung von Arzten ins Ausland dokumentiert,
dass im Jahr 2011 3410 urspringlich in Deutschland tatige Arztinnen und Arzte emigriert
sind und damit das hochste Niveau seit Beginn der Erfassung erreicht ist (Bundesérztekam-
mer 2013). Trotz einiger Schwankungen, kann man insgesamt von einem kontinuierlichen
Anstieg der Abwanderungen sprechen, wobei die beliebtesten Auswanderungsziele die
Schweiz, Osterreich, die USA und GroRbritannien sind (Bundesarztekammer 2013, Kopetsch
2009). Voltmer et al. (2009) machen im Zusammenhang mit der Abwanderungsproblematik
besonders auf erhdhte psychosoziale Arbeitsbelastungen bei Medizinstudenten und Berufsan-
fangern aufmerksam. In einer bundesweiten Studie gaben dazu ein finftel der 1308 befragten
Arzte an, auf jeden Fall einmal im Ausland arbeiten zu wollen, die Halfte stand einem berufs-
bedingten Auslandsaufenthalt offen gegeniiber (Oberlander 2010). Besonders Krankenhaus-
arzte duRerten derartige Absichten. Als Hauptmotive wurden leistungsgerechtere Entlohnung

und bessere Arbeitsbedingungen genannt, gefolgt von u.a. Neugier, Interesse, attraktiven Ar-
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beitszeiten sowie einer besseren Vereinbarkeit mit Familie und Freizeit. Ahnlich lauten die
Grunde fur eine Berufsaufgabe bzw. einen Austritt aus der kurativen Tatigkeit sowie die Ab-
sicht, nicht wieder in den Arztberuf zurtickzukehren. In einem Gutachten des Bundesministe-
riums fir Gesundheit und soziale Sicherung (2004) werden hohe zeitliche Belastungen, man-
gelnde Vereinbarkeit mit Familie und Freizeit, niedrige Bezahlung im Krankenhaus, das
Ausmald nichtérztlicher Tatigkeiten sowie autoritdrer Fihrungsstil als Ursachen genannt. Bei
Ful3 et al. (2008) zeigten sich signifikante Zusammenhange zwischen der Absicht, den Beruf
zu wechseln, und Burnout, Stresssymptomen sowie der Vereinbarkeit von Familie und Beruf
bei 296 befragten Krankenhausérzten. Im Vergleich mit Daten der deutschen Allgemeinbe-
volkerung zeigte sich in der Studie, dass Arzte diese Absicht haufiger duRern als der Bundes-
durchschnitt (ebd.). In der Studie von Hofmeister et al. (2010) gaben 8,8% der Arzte (Berufs-
anfanger in Deutschland), die derzeit nicht berufstétig sind, an, sicher oder wahrscheinlich
nicht in der Beruf zurtickkehren zu wollen. Ein allgemeiner Trend zum Drop-out sieht die
Studie weniger. Eine aktuelle Studie aus Finnland konnte signifikante Zusammenhénge zwi-
schen Stressbelastung und Berufsaufgabe sowohl fir finnische als auch fir nicht in Finnland
geborene Arzte nachweisen (Kuusio et al. 2013). In der vorliegenden Arbeit werden wie in
der Mehrzahl der aufgeflihrten Studien ebenso die zumeist jlingeren Assistenzarzte hinsicht-
lich Drop-out und Emigration befragt und die Ergebnisse mit den Angaben zu psychosozialer

Stressbelastung im Beruf abgeglichen.
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3. Methodik

Im Zentrum des von der Hans-Bockler-Stiftung geforderten Forschungsprojekts ,,Psychosozi-
ale Arbeitsbelastungen und Patientenversorgung® stand die bundesweite Erfassung und Ana-
lyse psychosozialer Arbeitsbelastungen und die subjektiv wahrgenommene Qualitat der Pati-
entenversorgung von chirurgisch tatigen Krankenhausérzten. Parallel dazu wurden ebenso die
Erfahrungen mit betrieblicher Gesundheitsférderung durch eine Befragung der Mitarbeiter-
vertretungen erhoben. Die an letzterem anknupfenden Analysen bzw. Publikationen wurden
ausschlieBlich vom Deutschen Krankenhausinstitut in persona von Herrn Dr. Karl Blum geta-
tigt bzw. verfasst und werden in der vorliegenden Dissertation nicht weiter vertieft. Die fol-
genden methodischen Unterkapitel geben Auskunft zur Stichprobe und Datenerhebung, zu
den Erhebungsinstrumenten sowie den Analysemethoden. Fir die Stichprobenziehung und die
Datenerhebung war insbesondere das Deutsche Krankenhausinstitut verantwortlich, wéhrend
die Auswahl der Messinstrumente bzw. die Erstellung des Fragebogens sowie die Auswahl
der Analysemethoden in Zusammenarbeit aller beteiligten Autoren erfolgte.

3.1 Stichprobe und Datenerhebung

Die Konzentration auf chirurgisch tatige Krankenhausérzte ergab sich insbesondere aus der
weiter oben ausfihrlich besprochenen Tatsache, dass zum einen die Arbeitsbelastungen dieser
Berufsgruppe verstarkt in der Offentlichkeit diskutiert wurden und dass zum anderen insbe-
sondre auf nationaler Ebene ein erhohter Forschungsbedarf hinsichtlich der Arbeitssituation
dieser Berufsgruppe besteht. Zum Zeitpunkt der Stichprobenziehung im Jahr 2008 schloss die
Grundgesamtheit alle rund 31 000 hauptamtlichen Krankenhausérzte in Allgemeinkranken-
h&usern ab 100 Betten mit einer Fachabteilung fir (Allgemein-)Chirurgie und/oder Gynako-
logie bzw. Geburtshilfe ein. Die Stichprobenziehung erfolgte tGber eine sowohl auf Kranken-
haus- als auch auf Arztebene zweifach geschichtete Zufallsstichprobe. Dadurch konnten gro-
Rere Hauser mit Uberproportionalem Anteil an Arzten in der Grundgesamtheit in ausreichen-
der Zahl in der Stichprobe beriicksichtigt werden. Aus diesem Grunde fand auf Krankenhaus-
ebene hinsichtlich groerer Einrichtungen ab 300 Betten eine zuféllig nach Fachabteilung
gesplittete Vollerhebung statt, wahrend bei kleineren Hausern unter 300 Betten eine Zufalls-
stichprobe gezogen wurde. Auf Arztebene wurden pro Krankenhaus (unter 600 Betten) je-
weils drei Arzte pro Fachabteilung zufillig ausgewahlt. In den groRen Krankenhdusern ab 600

Betten wurden jeweils neun Arzte ausgewahlt, da hier insgesamt deutlich mehr Arzte beschaf-
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tigt sind. Im von Dr. Karl Blum vom Deutschen Krankenhausinstitut aufgestellten Stichpro-
benplan ergibt dies in der Summe 3705 Arzte und 935 Krankenhauser (Hans-Bockler-Stiftung
2009) (Tab. 1).

Tab. 1: Stichprobenplan

Brutto-Stichproben (nicht bereinigt)

KH!- Grund- Chirurgie Gynékologie Gesamt
Grolie esamtheit Art der A A
g Stichproben Arzte Arzte ]
(Betten) (KH) KH pro Arzte | KH pro Arzte | KH Arzte
KH KH
Unabhéngige
100-299 692 Stichprobe nach | 300 3 900 100 3 300 400 1200
Fachabteilung
Gesplittete
Vollerhebung
300-599 385 nach Fachabtei- 285 3 855 100 3 300 385 1155
lung
Gesplittete

Vollerhebung
nach Fachabtei-
lung

ab 600 150 100 9 900 50 9 450 150 1350

Summe 1227 685

2655 | 250 -- 1050 | 935 3705

1 KH = Krankenhaus bzw. Krankenhauser

Die um neutrale Ausfélle aufgrund von Schlieung/Fusion von Krankenh&usern oder Fachab-
teilungen (n=13) bereinigte Bruttostichprobe betragt demnach 922 Krankenhduser, aufgeteilt
in 641 mit chirurgischer und 241 mit gynakologischer Fachabteilung sowie 3648 Arzte (2643
aus einer chirurgischen und 1005 aus einer gyndkologische Fachabteilung). Tabelle 2 zeigt
nach KrankenhausgréfRe und Fachabteilung aufgeschlusselt die Verteilung der bereinigten
Brutto-Stichprobe.

Tab. 2: Bereinigte Brutto-Stichprobe

KrankenhausgroRe Chirurgie Gynakologie/Geburtshilfe Gesamt
(Betten) KH Arzte KH Arzte KH Arzte
100-299 298 894 95 285 393 1179
300-599 283 849 99 297 382 1146

ab 600 100 900 47 423 147 1323
Gesamt 681 2643 241 1005 922 3648
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Die Datenerhebung erfolgte zwischen Ende Marz und Anfang Juni 2008 in Form einer stan-
dardisierten schriftlichen Befragung. Der Arztliche Direktor der jeweiligen Klinik wurde mit
der Bitte um Teilnahme angeschrieben und gebeten, den Fragebogen je nach Krankenhaus-
groRe an 3 bzw. 9 Arzte der (Allgemein-)Chirurgie bzw. Gynakologie/Geburtshilfe, die mit
ihrem Nachnamen als erste im Alphabet vorkommen, weiterzuleiten. Die erste Welle der der
Datenerfassung endete im April, die Nachfassaktion begann im Mai. Am Ende des Erhe-
bungszeitraums umfasste die vom Deutschen Krankenhausinstitut ermittelte Netto-Stichprobe
schliel3lich 489 Krankenhduser — 365 mit chirurgischer und 133 mit gynakologischer Abtei-
lung — und 1311 Arzte, wovon 958 der (Allgemein-)Chirurgie und 353 der Gynéakolo-
gie/Geburtshilfe angehodrten (Tabelle 3).

Tab. 3: Netto-Stichprobe

KrankenhausgroBe Chirurgie Gynakologie/Geburtshilfe Gesamt
(Betten) KH Arzte KH Arzte KH Arzte
100-299 143 340 46 96 189 436
300-599 148 314 60 141 208 455

ab 600 65 304 27 116 92 420
Gesamt 356 958 133 353 489 1311

Da es sich um eine geschichtete Stichprobe handelt, kdnnen auf Krankenhaus- und Arztebene
unterschiedliche Ricklaufquoten errechnet werden. 53% der 922 angeschriebenen Kranken-
hauser beteiligten sich an der Befragung. Auf Arztebene — 1311 von 3648 Personen beantwor-
teten den Fragebogen — ergibt sich eine Antwortrate 36%, wahrend hinsichtlich der Arzte in
teilnehmenden Krankenhdusern eine Rucklaufquote von 65% erreicht wurde. Dabei waren auf
Krankenhausebene in kleineren Einrichtungen die Ruicklaufquoten am geringsten, hingegen
nahmen auf Arztebene in gréfReren Hausern weniger Befragte teil. Beziglich der Fachabtei-

lung waren die Differenzen etwas geringer (Tabelle 3).

49



Tab. 4: Ricklaufquoten (Prozente)

Chirurgie Gynakologie/Geburtshilfe Gesamt
KH-Grofie Arzte Arzte Arzte Arzte Arzte Arzte

(Betten) KH (in betei- esamt KH (in betei- esamt KH (in betei- esamt

ligten KH) g ligten KH) g ligten KH) g
100-299 48,0 79,3 38,0 | 484 69,6 33,7 48,1 76,9 37,0
300-599 52,3 70,7 37,0 | 60,6 78,3 47,5 54,5 72,9 39,7
ab 600 65,0 52,0 338 | 57,4 47,7 27,4 62,6 50,7 31,7
Gesamt 52,3 65,7 36,2 | 552 62,9 35,1 53,0 64,9 35,9

Aufgrund der disproportionalen Stichprobe und unterschiedlicher Ricklaufquoten je nach
KrankenhausgroRe und Fachabteilung wurde fur die Ergebnisauswertung eine Gewichtung
vorgenommen. Zum Zwecke eines annahernd repréasentativen Abbilds der Grundgesamtheit
wurde nach den Merkmalen Krankenhausgréi3e, Fachabteilung sowie berufliche Position ge-
wichtet. Damit wird eine Unter- oder Uberreprasentanz von Arzten in der Stichprobe nach
diesen drei Merkmalen statistisch ausgeglichen.

Fir einen ersten Uberblick sind in Tabelle 5 samtliche Charakteristika der Stichprobe aufge-
fuhrt. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung lagen laut Bundeséarztekammer der Altersdurch-
schnitt von Arzten bei ca. 41 Jahren und der Anteil von Arztinnen in Krankenhdusern bei ca.
41% (Bundesarztekammer 2007). Das vorliegende Sample nahert sich mit einem Altersschnitt
von 39 Jahren und einem Frauenanteil von 40% diesen Richtwerten vergleichsweise gut an.
Etwa 11,5 Jahre (bei einer Standardabweichung von 9,6 Jahren) sind die Befragten im Durch-
schnitt bereits als Arzt in der Patientenversorgung tétig und arbeiten dabei ca. 10 Stunden pro
Tag. Der Anteil der Assistenzérzte betragt insgesamt ca. 70%, Oberdrzte sind mit gut 21%
und Chefarzte mit 9% vertreten.
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Variablen (Anzahl fehlender Werte)

n (%)/M (SD)

Alter in Jahren, M (SD) (18) 39,1 (9,6)
Geschlecht (0)
weiblich | 522 (39,8)
ménnlich | 789 (60,2)
Partner (17)
ja | 1120 (86,6)
nein | 173 (13,4)
Familienstand (7)
verheiratet,
mit Ehepartner zusammenlebend 739 (56.6)
verheiratet, getrennt leben | 44 (3,4)
ledig | 465 (35,6)
geschieden | 48 (3,7)
verwitwet | 9 (0,7)
Kinder (5)
ja | 707 (54,1)
nein | 599 (45,9)
Staatsangehdrigkeit (6)
deutsch | 1223 (93,7)
andere | 82 (6,3)
Krankenhausgrolie (0)
100-299 Betten | 288 (22,0)
300-599 Betten | 425 (32,4)
ab 600 Betten | 598 (45,6)
Region (0)
alte Bundeslander | 1011 (79,6)
neue Bundeslander | 267 (20,4)
Fachabteilung (0)
Gynékologie/Geburtshilfe | 344 (26,2)
(Allgemein-)Chirurgie | 967 (73,8)
Berufliche Position (0)
Chefarzt | 118 (9,0)
Oberarzt | 273 (20,8)
Assistenzarzt
mit abgeschlossener Weiterbildung 316 (24,1)
Assistenzarzt
ohne abgeschlossene Weiterbildung 604 (46.,1)
Berufsjahre, M (SD) (20) 11,4 (9,6)
Berufsjahre in aktueller Klinik, M (SD) (16) | 6,8 (7,5)
Arbeitsvertrag befristet (4)
ja | 683 (52,2)
nein | 624 (47,8)
Arbeitsstunden pro Tag, M (SD) (132) 9,9(1,3)

Tab. 5: Charakteristika der Stichprobe (n=1311), n (%) bzw. Mittelwert [M] (Standardabweichung) [SD]
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3.2 Erhebungsinstrumente

Die Befragung wurde mittels eines 12-seitigen Fragebogens durchgefiihrt. Ein Grofteil der
darin enthaltenen soziodemographischen und sozioékonomischen Items wurde bereits im
vorherigen Kapitel anhand der Tabelle 5 vorgestellt. Der finalen Version des Fragebogens
ging ein Pre-Test voraus. Mehreren chirurgisch tatigen Krankenhausarzten wurde der Frage-
bogen mit der Bitte um Korrekturvorschldge ausgehandigt. Das vorliegende Kapitel dient der
Einfuhrung in die Messinstrumente der untersuchten abhangigen und unabhéngigen Variablen
— psychosoziale Arbeitsbelastungen, Burnout, Prasentismus, Berufsaufgabe/Emigration sowie
unterschiedliche Aspekte der Versorgungsqualitét.

3.2.1 Psychosoziale Arbeitsbelastungen

Psychosoziale Arbeitsbelastungen nach dem Anforderungs-Kontroll-Modell wurden mit dem
vielfach validierten Job-Content-Questionnaire erhoben (Karasek et al. 1998, Karasek & The-
orell 1990). Die hier angewendete Version des Fragebogens enthdlt insgesamt 16 Items. Da-
von beziehen sich jeweils 8 Items auf die Dimensionen Anforderung und Kontrolle, welche
auf einer vierstufigen Likert-Skala von ,,stimme voll zu* bis ,,stimme gar nicht zu* beantwor-
tet werden konnten. Die Dimension Kontrolle ist unterteilt in die beiden Subkomponenten
Autonomie (,,decision authority*), welche durch drei Items abgebildet wird, und die Entwick-
lung von Fahigkeiten/Fertigkeiten (,,skill discretion®), die mit 5 Items vertreten ist. Die 8 Fra-
gen zu den Anforderungen am Arbeitsplatz beziehen sich u.a. auf das Arbeitsvolumen, die
Arbeitsdichte oder Arbeitsunterbrechungen. Durch eine Mediantrennung des Summenscores
beider Komponenten ergeben sich vier Kategorien, die in den weiteren Analysen gemal den
Modellvorgaben zur Beschreibung der Arbeitsbelastung herangezogen werden (siehe auch
Abb.1, Kapitel 2.4.1): ,,No Strain (niedriger Distress)* (geringe Anforderung/hohe Kontrolle),
»Active Job“ (hohe Anforderung/hohe Kontrolle), ,Passive Job* (geringe Anforde-
rung/geringe Kontrolle) und ,,Job Strain (hoher Distress)“ (hohe Anforderung/geringe Kon-
trolle). Die hier verwendete Skala wurde zuvor erfolgreich in einer bevolkerungsbasierten
Studie zu psychosozialen Arbeitsbelastungen und depressiver Symptome eingesetzt (Dragano
et al. 2008). Wie im Theoriekapitel bereits angefiihrt, wurde der in viele Sprachen Ubersetzte
Fragebogen in zahlreichen Studien angewendet und psychometrisch getestet (z.B. Theorell
2000, Karasek et al. 1998). Die Prufung der Reliabilitat auf Grundlage der vorliegenden
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Stichprobe ergab fur die beiden Skalen Anforderung (Cronbach’s a = 0, 78) und Kontrolle
(Cronbach’s a = 0, 74) akzeptable Werte.

Der ebenso vielfach psychometrisch getestete Fragebogen zur Messung beruflicher Gratifika-
tionskrisen (Rodel et al. 2004, Siegrist et al. 2004; Siegrist 1996a) misst entsprechend den
Modellvorgaben die AusmaRe von Verausgabung, Belohnung und Ubersteigerter beruflicher
Verausgabungsneigung. VVon den 16 Items beziehen sich 6 Items auf die Verausgabung und
10 Items auf die unterschiedlichen Belohnungsaspekte, welche sich wiederum in die drei Sub-
skalen Wertschatzung (4 Items), Gehalt/beruflicher Aufstieg (4 Items), Arbeitsplatzsicherheit
(2 Items) unterteilen lassen. Im Unterschied zu den urspriinglichen Modellannahmen (siehe
auch Kapitel 2.4.2.) wurden auf Basis aufwendiger Testverfahren die Items zum beruflichen
Aufstieg nicht mehr der Subskala Arbeitsplatzsicherheit, sondern zu der Subskala Gehalt zu-
geordnet (Siegrist et al. 2004, Rdodel et al. 2004). Die Kurzversion der Skala zur tbersteiger-
ten beruflichen Verausgabungsneigung (Overcommitment) besteht aus 6 Items. War anfangs
das Konstrukt als intrinsische Verausgabung ein fester Bestandteil des Theoriemodells, wurde
es spater als unabhdngiges Konstrukt behandelt, welches ebenso getrennt von den beiden
Hauptkomponenten in Analysen eingefuhrt werden kann (van Vegchel et al. 2005). Eine ak-
tuelle Publikation dokumentiert die ebenso Validitat verschiedener Kurzversionen des Frage-
bogens beruflicher Gratifikationskrisen (Siegrist et al. 2013).

Um bei einer Population das AusmaR einer beruflichen Gratifikationskrise in einem Zahlen-
wert ausdriicken zu kdnnen, wurde der Verausgabungs-Belohnungs-Quotient eingefiihrt. Ein
Wert Uber 1 signalisiert ein Ungleichgewicht zwischen Verausgabung und Belohnung und
damit entsprechend eine berufliche Gratifikationskrise (Siegrist et al. 2004). Diese Kategori-
sierung bzw. Dichotomisierung dieses Indikators zur Identifizierung einer Risikogruppe dient
— ebenso wie die vier oben vorgestellten Kategorien des Anforderungs-Kontroll-Modells -
den weiteren, fur die Publikationen durchgefiihrten Regressionsanalysen. Der Summenscore
zur Verausgabungsneigung wurde in Tertile unterteilt, wobei das obere Tertil die Risikogrup-
pe definiert (Siegrist et al. 2004). Die Berechnung der internen Konsistenz anhand der befrag-
ten Population ergab auch hinsichtlich des ERI-Modells akzeptable Werte fir die einzelnen
Dimensionen Verausgabung (Cronbach’s a = 0,75), Belohnung (Cronbach’s o = 0,82) und
Overcommitment (Cronbach’s o = 0,76). Ahnlich dem Job-Content-Questionnaire wurde der
Fragebogen zur Messung beruflicher Gratifikationskrisen in nationalen und internationalen
Studien vielfach erfolgreich angewendet (z.B. Siegrist et al. 2004, van Vegchel et al. 2005,
Tsutsumi & Kawakami 2004).
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3.2.2 Burnout

Im Kapitel 2.5.1 wurde ausfiihrlich dargestellt, das Definition und Messung von Burnout &u-
Rerst komplex und vielschichtig sind. Ein in den vergangen Jahren verstarkt aufkommendes
und auch in der vorliegenden Arbeit eingesetztes Messinstrument ist das Copenhagen Burnout
Inventory (CBI) von Tage Kristensen und Marianne Borritz (Kristensen et al. 2005a, Borritz
et al. 2004, 2006), welches in Anlehnung an die bisherige Forschung den Fokus auf die Di-
mension der emotionalen Erschopfung legt. Auch Cox et al. (2005) sehen mit Blick auf die
bisherige Forschung die Erschdpfung als Kernkomponente, ebenso bewerten Shirom et al.
(1989: 33) insbesondere Erschopfung und Ubermiidung als zentrales Merkmal, wie es auch
bereits oben bei Aronson et al. (1983) sowie Pines und Aronson (1988) angedeutet wurde.
Maslach et al. (2001) betonen ebenfalls die Relevanz der in ihrem populdren Erhebungs-
instrument — dem Maslach Burnout Inventory (MBI) (Maslach et al. 1996, Maslach &
Jackson 1981) — erhobenen Subdimension ,,emotionale Erschopfung®. In das Konstrukt des
MBI inklusive seiner drei Subdimensionen wurde bereits in Kapitel 2.5.1 eingefiihrt. Ahnli-
che hervorgehobene Bedeutungen der Erschdpfungs-Komponente fanden auch Oberlander
(2010) und Escriba-Aguir und Tenias-Burillo (2006), letztere wiesen dabei ein Zusammen-
hang von emotionaler Erschopfung nach dem MBI mit psychosozialen Arbeitsbelastungen
(Anforderungs-Kontroll-Modell) bei spanischen Notérzten nach. Ferner verstarkte sich in den
letzten Jahren die Kritik an den bisherigen Messinstrumenten, gepaart mit der Forderung nach
weiteren und praktikableren Erhebungsmethoden (Cox et al. 2005, West et al. 2009b). Die
Entwicklung des CBI zur Erfassung von Burnout hatte mehrere Ursachen. Zum einen ging es
wie oben schon eingeleitet darum, das dreidimensionale Schema des MBI aufzulésen (Kris-
tensen et al. 2005a). Die Autoren verneinen nicht Existenz der drei Komponenten im Zusam-
menhang eines Burnout-Syndroms, sehen in der Erschopfung aber das zentrale, zu erfassende
Merkmal. Depersonalisierung/Zynismus als zweite Dimension beschreibt eher eine Bewalti-
gungsstrategie, wahrend die reduzierte Leistungsféhigkeit/Selbstwirksamkeit als Konsequenz
betrachtet werden kann. Ebenso ist der MBI vergleichsweise lang und auf soziale Dienstleis-
tungsberufe berufe fixiert, so dass Interprofessionelle Vergleiche schwer zu realisieren sind.
Auch stellten einige der zahlreichen Items die Befragten zum Teil vor Probleme. Der CBI
verflgt Gber ein geringere Itemanzahl und ist dartber hinaus im Gegensatz zum MBI 6ffent-
lich zugénglich und kostenfrei (Kristensen et al. 2005a, Milfont et al. 2008).
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Der CBI unterscheidet zusétzlich die drei Skalen ,,Personal Burnout®, ,,Work Burnout* and
,»Client Burnout®, welche unabhdngig voneinander eingesetzt werden kénnen. In der vorlie-
genden Arbeit wurde Personal Burnout zur Erfassung des Phanomens verwendet wurde. Die-
se Skala zielt auf die Erfassung von Burnout unabhéngig von beispielsweise beruflichen Sta-
tusindikatoren, hat einen eher allgemein gehaltenen Charakter und definiert Personal Burnout
als ,,[...]the degree of physical and psychological fatigue and exhaustion experienced by the
person® (Kristensen et al. 2005a: 197). Sowohl korperliche als auch psychische Erschopfung
schlieRt dieses Konzept mit ein. Entwickelt wurde der CBI im Rahmen der PUMA-Studie in
Déanemark (Borritz et al. 2005, 2006, Kristensen et al. 2005a) und ist Bestandteil des Copen-
hagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) (Kristensen et al. 2005b, Nibling et al. 2006).
Der CBI wurde mehrfach psychometrisch getestet und gilt inzwischen als valides Instrument
zur Erfassung von Burnout (Borritz et al. 2005, Heinke et al. 2011, Kristensen et al 2005a,
Milfont et al. 2008, Baagajav et al. 2011). Winwood und Winefield (2004) setzten bei einer
Stichprobe bestehend aus australischen Zahnérzten sowohl den CBI als auch den MBI ein.
Der CBI offenbarte dabei ausgezeichnete psychometrische Eigenschaften und zeigte sich als
angemessene Alternative zum MBI fir die Erfassung von Burnout. Auch im Krankenhaus-
Setting wurde das Instrument bereits erfolgreich eingesetzt (Bourbonnais et al. 2006a, 2006b,
2011). Die Skala ,,Personal Burnout” besteht aus 6 Items zu korperlicher und emotionaler
Erschopfung inklusive den Antwortkategorien ,,immer®, ,oft*, ,manchmal®, ,selten®,
»hie/fast nie” (Borritz et al. 2004, Heinke et al. 2011). Es kann tber alle 6 Items ein Summen-
score mit Werten zwischen 0 und 100 errechnet werden, Werte ab 50 definieren ein erhdhtes
Burnout-Risiko. Die Uberpriifung der internen Konsistenz ergab fiir das vorliegende Sample

ein Cronbach’s a von 0,89.

3.2.3 Prasentismus

Wie im Kapitel 2.6 beschrieben, gibt es zwei unterschiedliche Forschungsstrange hinsichtlich
Prasentismus. Auch zeigen sich bei der Messung dieses Phdnomens Differenzen. Wéhrend
Instrumente zur Erfassung von Préasentismus als gesundheitsbedingte Einschrankung der Ar-
beitsproduktivitat (US-amerikanischer Forschungsstrang) bereits vielfach vorliegen und ge-
testet wurden, sind methodische VVorgehensweisen zur Messung dieses Phdnomens nach eu-
ropdischem Verstandnis weniger erforscht (Steinke & Badura 2011: 27-53). Da in der vorlie-
genden Arbeit Prasentismus im Sinne des europdischen Forschungsstrangs behandelt wird,

wird auf eine Vorstellung der Instrumente zur Erfassung von Présentismus und Produktivitét
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nach US-amerikanischem Vorbild verzichtet. Die Anzahl der Items zur Erhebung von Présen-
tismus in den europdischen Studien variiert je nach Studie und die Validitat der verwendeten
Items wurde bisher nicht untersucht, auch wenn Selbsteinschatzungen von Beschaftigten sich
als relativ valide gezeigt haben (ebd: 28). In den fiihrenden Studien zu dieser Thematik wurde
lediglich ein zentrales Item zur Erfassung verwendet (z.B. Aronsson et al. 2000, Aronsson &
Gustafsson 2005, Hansen & Andersen 2008, 2009, Elstad & Vabo 2008, Harfst 2009, Johann-
son & Lundberg 2004, Taloyan et al. 2012). Darin wurde sinngemaR die Frage gestellt, ob der
Befragte in den vergangenen 12 Monaten krank zur Arbeit gegangen ist, obwohl er eigentlich
hatte zu Hause bleiben mussen bzw. sich richtig krank fuhlte. Die Antwortkategorien unter-
scheiden sich dabei in den Studien leicht voneinander (z.B. nie/ja, einmal, zwei- bis funfmal,
mehr als flinfmal oder nie/einmal/manchmal/oft). Daran ankniipfend lautet in der vorliegen-
den Arbeit die Frage: ,,Wie oft sind sie 2007 zur Arbeit gegangen, obwohl sie eigentlich krank
waren/sich krank fuhlten?* inklusive der Antwortkategorien ,,0ft“, ,,manchmal®, ,selten®,
»nhie“. In Anlehnung an bisherige Literatur wurde Présentismus in der hier eingebetteten Pub-
likation vergleichsweise streng ausgelegt und nur Personen, welche ,,0ft“ angegeben haben,
als Risikogruppe fur Prasentismus behandelt. Absentismus wurde mit der Frage ,Wie viele
Tage haben Sie 2007 krankheitsbedingt gefehlt?* erhoben. Dabei konnten die Teilnehmer die
Anzahl der Tage angeben. Zu der vermehrt von Absentismus betroffenen Gruppe gehdrten

alle Befragten, die mehr als flinf Fehltage berichteten.

3.2.4 Versorgungsqualitat

Ein Schwerpunkt der Arbeit, mit dem sich die beiden eingebetteten englischsprachigen Publi-
kationen beschaftigen, ist der Zusammenhang von Arbeitsbelastungen und der Qualitat der
geleisteten medizinischen Versorgung. Die Vielzahl an Mdglichkeiten, aber auch die Schwie-
rigkeiten, die Qualitadt von Gesundheitsversorgung zu messen, zeigte bereits die Darstellung
des Forschungsstandes in Kapitel 2.7. Grob unterteilt besteht die Moglichkeit, einerseits die
subjektiv wahrgenommene Versorgungsqualitdt bzw. Haufigkeit begangener Fehler der be-
fragten Teilnehmer zu erheben (z.B. Shanafelt et al. 2010, Fahrenkopf et al. 2008). Anderer-
seits kann durch Auswertung von Krankenakten und medizinischen Outcomes oder durch die
Beobachtung Dritter die Qualitat der geleisteten Arbeit objektiv erhoben werden (z.B. Linzer
et al. 2009, Virtanen et al. 2009). Allerdings sind auch bei dieser Art der Datenerhebung die
Studienergebnisse beispielsweise im Zusammenhang mit Burnout inkonsistent und bedirfen

weiterer Ausarbeitung (Taris 2006).
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In der vorliegenden Arbeit wurde die selbst eingeschatzte Qualitat der Patientenversorgung
sowie selbst angegebene Haufigkeit medizinischer Fehler erhoben. Die Selbstangabe medizi-
nischer Fehler wurde mit zwei Items in Anlehnung an vorangegangene Studien (West et al.
2006, 2009a, Shanafelt et al. 2010) erfragt. Dabei konnten die Chirurgen auf einer vierstufi-
gen Skala (nie/selten/manchmal/oft) die Haufigkeit diagnostischer und therapeutischer Fehler
abschatzen. Um der Komplexitat von Gesundheitsversorgung zu gentigen, wurden darlber
hinaus weitere Items bzw. Instrumente zur Einschatzung der eigenen Versorgungsqualitat und
der Versorgungsqualitat auf der Station in den Fragebogen eingefihrt. Die individuell geleis-
tete Versorgungsqualitat der Arzte wurde mit einer Abwandlung des Chirurgischen Qualitats-
siegels (CQS) abgefragt (Betzler et al. 2007, Klingenberg et al. 2006). Der CQS wurde in An-
lehnung an den Canadian Physician Archievement Review (PAR) (Hall et al. 1999, Violato et
al. 2003) konstruiert und von der Gesellschaft der deutschen Chirurgen und dem Berufsver-
band der deutschen Chirurgen an die deutschen Verhaltnisse angepasst und getestet. Mit dem
Instrument werden medizinische Fachkompetenz, Patientenmanagement, Kommunikation,
Teamfahigkeit und Kollegialitat, Praxis- und Klinikmanagement sowie professionelle Ent-
wicklung erhoben. Die aus den urspringlich 36 Fragen mit Blick auf die im Projekt ange-
strebten Fragestellungen ausgewahlten 14 Items wurden einer explorativen Faktorenanalyse
unterzogen, um potenzielle Subdimensionen zu identifizieren. Es ergab sich eine drei-
faktorielle Losung mit den Subskalen psychosoziale Versorgung (5 Items, Cronbach’s a =
0,81), Diagnose/Therapie (Cronbach’s a = 0,82) und Qualitatssicherung (Cronbach’s a =
0,70). Die Antwortskala in der urspringlichen Form sah eine Einschatzung im Vergleich zu
anderen Arzten vor. Dies wurde geédndert in eine Skala von ,sehr gut®, ,,gut®, zufriedenstel-
lend®, ,,weniger gut®, ,,schlecht” und ,,nicht zutreffend*.

Die zweite Itembatterie bezieht sich auf die Qualitat der Gesundheitsversorgung auf der Stati-
on. Dabei wurden vermehrt Aspekte angesprochen, die sich auf unterschiedliche Bereiche der
allgemeinen Patientenversorgung beziehen. Das daflir vorgesehene Instrument wurde in An-
lehnung an den SERVQUAL (Parasuraman et al. 1988) entwickelt. Dieser diente urspriinglich
zur Messung der Servicequalitat in unterschiedlichen Dienstleistungsbereichen, wurde aber
ebenso bereits in verschiedenen Studien zu Messung der Servicequalitat im Krankenhaus an-
gewendet (z.B. Babakus & Mangold 1992, Lee et al. 2005, Shirom et al. 2006). Da der SER-
VQUAL fir den Einsatz in unterschiedlichen Berufsbereichen vorgesehen ist, kénnen hin-
sichtlich der Anzahl und Formulierungen der Items sowie der Antwortskala Verédnderungen
durchgenommen werden (z.B. Parasuraman et al. 1991, 1994). Der SERVQUAL soll ebenso

wie der CQS verschiedene Dimensionen abbilden wie beispielsweise &uBere Erscheinung,
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Verlasslichkeit, Freundlichkeit, Empathie oder Kompetenz. Fur den verwendeten Fragebogen
wurden 12 der 22 Items ausgewéhlt und gleichermalien einer Faktorenanalyse unterzogen. Es
konnten dabei zwei Subskalen definiert werden (Organisation der Versorgung, 4
Items/Cronbach’s a = 0.65) und Patientenorientierung (8 Items/Cronbach’s o = 0.86). Auf
einer vierstufigen Likert-Skala konnten die Befragten jeweils die Versorgungsqualitat auf
Stationsebene beurteilen (trifft voll zu/trifft eher zu/trifft eher nicht zu/trifft gar nicht zu).

3.2.5 Berufsaufgabe/Emigration

Das Einzelitem zur Erfassung einer potenziellen Aufgabe des Arztberufes (Drop-out) wurde
ebenso dem COPSOQ-Fragebogen (Nubling et al. 2006, Ful3 et al. 2008) bzw. der zuvor be-
gonnenen NEXT-Studie entnommen (Hasselhorn & Miiller 2005, Li et al. 2010). Die Assis-
tenzérzte (n=920) konnten angeben, wie oft im Laufe der letzten 12 Monate sie daran gedacht
haben, ihren Beruf aufzugeben. Auch die Antwortskala (nie/einige Male im Jahr/einige Male
im Monat/einige Male in der Woche/jeden Tag) wurde unveréndert Gbernommen. Dies gilt
ebenso fur das VVorgehen, alle Angaben von mindestens ,,einige Male im Monat* als ,,0ft* zu
definieren bzw. der Risikogruppe zuzuordnen (Hasselhorn & Miiller 2005). Die Erfassung
von moglichen Planen, aus beruflichen Griinden zu emigrieren, geschah ebenfalls mit einem
Item: ,,Wie oft im Laufe der letzten 12 Monate haben Sie daran gedacht, aufgrund Ihrer Ar-
beitsbedingungen in Deutschland als Arztin oder Arzt im Ausland zu arbeiten?“. Die Ant-
wortkategorien und der entsprechende Cut-Off waren dabei dieselben wie bei der Frage nach
der Berufsaufgabe.

3.3 Analysemethoden

Die deskriptive Darstellung der Ergebnisse erfolgte anhand von Haufigkeitstabellen, in denen
absolute Zahlen und Prozentwerte bzw. Mittelwerte und Standardabweichungen dokumentiert
werden. Die bivariaten Analysen wurden mittels Kreuztabellen getatigt. Da es sich hierbei
fast ausschlieBlich um 2x2-Tabellen und nominales Skalenniveau hinsichtlich der abhangigen
sowie unabhdngigen Variablen handelt, erfolgte die Priufung auf Signifikanz der Zusammen-
hénge durch Chi2-Tests nach Pearson (Bender et al. 2007a, Janssen & Laatz 2010: 270-277).
In der eingefiigten Buchpublikation zu Arbeitsbelastungen und Berufsperspektiven der Assis-
tenzdrzte wurde zusétzlich der Mann-Whitney U-Test durchgefihrt (Bender et al. 2007a,

Janssen & Laatz 2010: 622-625). Die maximale Irrtumswahrscheinlichkeit bzw. das Signifi-
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kanzniveau betrug in beiden Tests a = 0,05. Die weiterfihrenden multiplen und multivariaten
Zusammenhangsanalysen wurden mittels logistischer Regressionsanalysen durchgefuhrt.
Aufgrund der ausschlieRRlich kategorialen oder dichotomem Codierung der Variablen bzw. des
maximal ordinalen Skalenniveaus der abhangigen Variablen, bietet sich dieses Analysever-
fahren an (Bender et al. 2007b, Fromm 2012: 107-149, Backhaus et al. 2003: 417 — 452). Des
Weiteren ist insbesondere die logistische Regressionsanalyse in der medizinischen Soziologie
bzw. der Sozialepidemiologie weit verbreitet und akzeptiert. Die gute Kommunizierbarkeit
und Akzeptanz der Analysemethode in den entsprechenden Fachgebieten beeinflussten die
Wahl entscheidend. Methodische Grenzen dieses Analyseverfahrens werden in der Diskussi-
on noch einmal thematisiert. Um die Starke des Zusammenhangs abzubilden und die Signifi-
kanz zu Uberprifen, sind in den entsprechenden Tabellen die Odds Ratios (OR) sowie die
95%-Konfidenzintervalle (KI) abgebildet. Das Odds Ratio gibt das Verhdltnis zweier Chan-
cen an. Genauer gesagt, beschreibt es das Chancenverhéltnis zwischen exponierten (z.B. von
beruflicher Stressbelastung betroffen) und nicht exponierten (keine beruflichen Stressbelas-
tungen) Gruppen oder Personen einem vorher definierten Outcome (z.B. verminderte Versor-
gungsqualitdt) zu entsprechen (Bender & Lange 2007, Bender et al. 2007b, Fromm 2012:
112-13). Da vorangegangene Studien Assoziationen zwischen psychosozialen Arbeitbelas-
tungen oder Burnout und Geschlecht, Alter sowie berufliche Position dokumentierten, wurden
diese zusatzlich als Kontrollvariablen in die Analysen eingefiihrt (z.B. Buddeberg-Fischer et
al. 2005, Li et al. 2006, Koehl-Hackert et al. 2012). Neben Geschlecht und beruflicher Positi-
on wurde anstelle des Alters fiir die Anzahl der Berufsjahre adjustiert, welche mit dem Alter
hoch korreliert. Die Analysen wurden mit den Statistikpaketen SPSS 15.0 und PASW 18.0
getétigt.
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Zusammenfassung

v

Ziel ist es, den Zusammenhang zwischen psy-
chosozialen Arbeitsbelastungen und Burnout bei
chirurgisch tdtigen Krankenhausdrzten zu unter-
suchen. Arbeitsbelastungen wurden anhand des
Anforderungs-Kontroll-Modells (Job Strain) und
des Modells der beruflichen Gratifikationskri-
sen (ERI) erfasst. Basierend auf einer geschich-
teten Zufallsstichprobe wurden bundesweit
1311 Arzte aus 489 Krankenhiusern schriftlich
befragt. Burnout wurde mit dem Copenhagen
Burnout Inventory gemessen. Die logistischen
Regressionen zeigen, dass beide Modelle signifi-
kant mit Burnout assoziiert sind (Odds Ratio Job
Strain: 6,53 (95% Konfidenzintervall 4,50-9,46),
Odds Ratio ERI: 5,39 (95% Konfidenzintervall
3,94-7,36). Arzte, die unter beiden Formen psy-
chosozialer Arbeitsbelastung leiden, haben ein
zusdtzlich erhohtes Risiko. Die Modelle legen
theoriegeleitete Interventionen zur betrieb-
lichen Gesundheitsforderung nahe, die auf eine
Verbesserung der Arbeitsbedingungen und eine
Senkung gesundheitlicher Risiken zielen.

Abstract

v

The aim of the study is to analyse the associa-
tion between psychosocial stress at work and
burnout among clinicians in surgery in Germany.
For the conceptualisation of work stress the
demand-control model (job strain) and the ef-
fort-reward imbalance model (ERI) were used.
Based on a stratified probability sample a mail
survey of 1311 clinicians from 489 hospitals
was conducted. Burnout was measured by the
Copenhagen Burnout Inventory. Results of logi-
stic regressions show that both models are signi-
ficantly associated with burnout (odds ratio job
strain: 6.53 (95% confidence interval 4.50-9.46),
odds ratio ERI: 5.39 (95% confidence interval
3.94-7.36). Clinicians who are exposed to both,
job strain and ERI, have an additionally increased
risk. The demand-control model and the effort-
reward imbalance model suggest theory-driven
interventions for job related health promotion
measures which aim for improved working con-
ditions and a decrease of health risks among cli-
nicians in surgery.

Einleitung

v

Die Arbeitsbedingungen von Krankenhausdrzten
sind seit mehreren Jahren von betrdchtlichen
Verdnderungen wie beispielsweise einer zuneh-
menden Leistungsverdichtung und Biirokratisie-
rung gekennzeichnet [1,2]. Vor diesem Hinter-
grund sind psychosoziale Arbeitsbelastungen bei
Krankenhausdrzten in Deutschland in den letz-
ten Jahren immer stdrker in den Fokus des wis-
senschaftlichen Interesses und der Offentlichkeit
geriickt [3-5], wobei chirurgisch tatige Kranken-
hausdrzte als besonders belastet gelten [4,6].
Ebenso ist Burnout bei Krankenhausdrzten im-
mer hdufiger Gegenstand aktueller Diskussionen
[7,8] und wird dabei zugleich als mogliche Kon-
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sequenz von Arbeitsbelastungen und als bedeut-
samer Indikator gesundheitlicher Befindlichkeit
angesehen [9,10].

Waidhrend aus anderen Lindern bereits einige
Studien zu psychosozialen Arbeitsbelastungen
von Krankenhausdrzten und deren Zusammen-
hdngen mit eingeschriankter gesundheitlicher
Befindlichkeit wie Burnout vorliegen [9-17], sind
Untersuchungen aus Deutschland selten und ba-
sieren in der Regel auf regionalen Erhebungen
[6,18]. Zudem orientieren sich nur wenige Studi-
en an aktuellen theoretischen Modellen zur Kon-
zeptualisierung und Erfassung von psychosozi-
alen Arbeitsbelastungen. In den letzten Jahren
sind in diesem Bereich vor allem zwei Modelle
intensiv beforscht und diskutiert worden: das



Anforderungs-Kontroll-Modell und das Modell beruflicher Gra-
tifikationskrisen.

Das Anforderungs-Kontroll-Modell von Karasek und Theorell
[19] untersucht das Verhaltnis von Anforderung und Kontrolle
bzw. Entscheidungsspielraum am Arbeitsplatz. Liegt hohe An-
forderung bei gleichzeitig niedriger Kontrolle vor, so ist die be-
treffende Person den Modellannahmen zufolge von gesund-
heitsgefahrdendem chronischem Distress betroffen, den die
Autoren als Job Strain bezeichnen. Zusammenhdnge zwischen
Job Strain und Burnout wurden bereits fiir andere Berufsgrup-
pen nachgewiesen [15,20]. Beim Modell beruflicher Gratifika-
tionskrisen von Siegrist [21] liegen psychosoziale Arbeitsbelas-
tungen bei einer Verletzung der sozialen Reziprozitit am Ar-
beitsplatz vor. Ein dauerhaftes Ungleichgewicht zwischen Ver-
ausgabung und Belohnung in Form von Gehalt bzw. beruflichem
Aufstieg, Wertschdtzung und Arbeitsplatzsicherheit fiihrt dabei
zu einer Stresserfahrung, welche das Krankheits- und Burnout-
Risiko erhoht. Ergdnzt wird dieses Modell durch die intrinsische
Komponente der iibersteigerten beruflichen Verausgabungsnei-
gung. Dabei handelt es sich um ein psychisches Bewdltigungs-
muster, welches eine bestehende Gratifikationskrise zusdtzlich
verstdrken kann. Assoziationen zwischen beruflichen Gratifika-
tionskrisen und Burnout wurden fiir verschiedene Berufsgrup-
pen ebenfalls bereits nachgewiesen [14,22,23].

Im Zentrum der vorliegenden Studie steht die Untersuchung des
Zusammenhanges zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen
im Sinne der beiden skizzierten Modelle (berufliche Gratifika-
tionskrisen und Job Strain) und Burnout bei chirurgisch tdtigen
Krankenhausdrzten in Deutschland. Dabei werden vor allem drei
Fragestellungen verfolgt: 1. Wie stark sind psychosoziale Ar-
beitsbelastungen in dieser Berufsgruppe mit Burnout assoziiert?
2. Wie stark sind die Zusammenhdnge, wenn man beide Modelle
miteinander kombiniert, d. h. die Subgruppe untersucht, die von
beiden Mustern psychosozialer Arbeitsbelastung betroffen ist?
3. Welche Komponenten der beiden Belastungsmodelle sind am
starksten mit Burnout assoziiert?

Methoden

v

Population

Die Grundgesamtheit schloss alle hauptamtlichen Krankenhaus-
drzte in Allgemeinkrankenhdusern ab 100 Betten mit einer
Fachabteilung fiir (Allgemein-)Chirurgie und/oder Gynékologie
bzw. Geburtshilfe ein. Die Stichprobenziehung erfolgte iiber eine
zweifach (auf Krankenhaus- und Arztebene) geschichtete dis-
proportionale Zufallsstichprobe, damit vor allem groéRere Kran-
kenhduser mit {iberproportionalem Anteil von Arzten in der
Grundgesamtheit in ausreichender Zahl in der Stichprobe ver-
treten waren. Zwischen Ende Mdrz und Anfang Juni 2008 wur-
den bundesweit 922 zufillig ausgewdhlte Krankenhduser (681
mit chirurgischer und 241 mit gyndkologischer Fachabteilung)
mit der Bitte um Teilnahme angeschrieben. Im Anschreiben
wurde der drztliche Direktor gebeten, je nach Krankenhausgrofe
3 bzw. 9 Arzten der (Allgemein-)Chirurgie bzw. Gynikologie/
Geburtshilfe den Fragebogen zukommen zu lassen, die mit Ih-
rem Nachnamen als Erste im Alphabet standen. Die Kranken-
hausgréBe wurde anhand der Bettengrofenklassen (100-299,
300-599, ab 600) bestimmt, die sich ndherungsweise an den
Versorgungsstufen der stationdren Versorgung orientieren. In
den Kliniken mit 600 oder mehr Betten wurden 9, in den
kleineren Hdusern 3 Chirurgen befragt. Die Erhebung erfolgte in
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Form einer standardisierten schriftlichen Befragung. Die nach
den drei Merkmalen der BettengrofRenklassen, der Fachabtei-
lungen sowie der Position der Arzte gewichtete Nettostichprobe
umfasste 489 Krankenhiuser und 1311 chirurgisch titige Arzte,
davon 967 (73,8%) aus der (Allgemein-)Chirurgie und 344
(26,2%) aus der Gyndkologie. Daraus ergab sich eine Riicklauf-
quote auf Krankenhausebene von 53%, auf Arztebene von 36%
und hinsichtlich der Arzte in teilnehmenden Krankenhdusern
eine Quote von 65%.

Erhebungsinstrumente

Bei den Erhebungsinstrumenten zur Messung psychosozialer
Arbeitsbelastungen handelt es sich um etablierte, psychome-
trisch getestete Fragebogen. Der Fragebogen zur Messung beruf-
licher Gratifikationskrisen [24,25] enthdlt insgesamt 16 Items
(5-Punkt-Likert-Skala), davon beziehen sich 6 Items auf die Ver-
ausgabung (Cronbach‘s a=0,75) und 10 Items auf die Belohnung,
aufgeteilt in die drei Subskalen Wertschdtzung (4 Items, a=0,71),
Gehalt/beruflicher Aufstieg (4 Items, «=0,80) und Arbeitsplatz-
sicherheit (2 Items, «=0,39). Um das AusmaR der beruflichen
Gratifikationskrise in einem Zahlenwert ausdriicken zu kénnen,
wurde die Entwicklung eines Verausgabungs-Belohnungs-Quo-
tienten vorgeschlagen, welcher bei einem Wert {iber 1 eine Gra-
tifikationskrise anzeigt. Die {ibersteigerte berufliche Verausga-
bungsneigung wird mit 6 Items abgefragt («=0,76), auch hier
auf einer 5-stufigen Likert-Skala. Da es diesbeziiglich keinen
festgelegten Cutpoint gibt, wurden fiir die Analysen Tertile ge-
bildet, wobei das obere Tertil die Risikogruppe umfasst.

Der ebenfalls validierte Job-Content-Questionaire von Karasek
[26], basierend auf den Annahmen des Anforderungs-Kontroll-
Modells, enthdlt in der angewendeten Version 16 Items, wobei
sich jeweils 8 Items auf Anforderung (a=0,78) bzw. Kontrolle
(a=0,74) beziehen. Auf einer 4-stufigen Antwortskala waren
Angaben von ,,stimme voll zu“ bis ,stimme gar nicht zu“ mog-
lich. Durch Mediantrennung der beiden Komponenten ergeben
sich vier Subgruppen [18]: ,No Strain“ (geringe Belastung/hohe
Kontrolle), ,,Active Job“ (hohe Belastung/hohe Kontrolle), ,Pas-
sive Job“ (geringe Belastung/geringe Kontrolle) und ,Job Strain“
(hohe Anforderung/geringe Kontrolle).

Burnout wurde unter Anwendung des ,,Copenhagen Burnout In-
ventory“ gemessen [27,28]. Die dort bezeichnete Komponente
LPersonal Burnout“ misst den Grad der physischen und psy-
chischen Erschopfung einer Person. Auf einer 5-stufigen Likert-
Skala von ,immer* bis ,nie/fast nie* erfassen 6 Items das Aus-
maf3 der Erschopfung (a=0,89). Bei einem umgerechneten Score
ab 50 Punkte (Maximum 100 Punkte) ist die befragte Person von
Burnout betroffen. Hinsichtlich der Priifung auf Reliabilitdt und
Validitdt lieferten vorangegangene Studien gute Ergebnisse [27].

Analysen

Alle Analysen wurden mit dem Statistikpaket SPSS 15.0 durch-
gefithrt. Die geschlechtsspezifische Beschreibung der Prdva-
lenzen wird anhand von Kreuztabellenanalysen durchgefiihrt;
die Signifikanzpriifung erfolgt hier mittels Chi>-Test. Fiir die Zu-
sammenhangsanalysen werden multiple logistische Regres-
sionen angewendet. In den Tabellen werden die Odds Ratios und
die 95%-Konfidenzintervalle angegeben. Alle Analysen werden
getrennt fiir Frauen und Mdnner berechnet, da sich in anderen
Studien geschlechtsspezifische Zusammenhdnge zwischen psy-
chosozialen Arbeitsbelastungen und Burnout sowie anderen Ge-
sundheitsindikatoren gezeigt haben [11,13]. Der Anteil der Arz-
tinnen an der Stichprobe betrdgt knapp 40%. Dariiber hinaus
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Tab. 1 Prdvalenzen von Burnout und psychosozialen Arbeitsbelastungen: Haufigkeiten™ (%).
Gesamt Mannlich Weiblich p (Chi?)
(n=1311)
Burnout (Werte250) 636 (48,7) 332 (42,3) 304 (58,3) <0,001
berufliche Gratifikationskrise (Quotient >1) 301 (25,1) 192 (25,8) 109 (23,9) 0,460
libersteigerte berufliche Verausgabungsneigung (oberes Tertil) 427 (32,8) 250 (31,8) 177 (34,4) 0,324
no Strain 347 (26,9) 248 (31,8) 99 (19,4)
active Job 256 (19,8) 172 (22,0) 84 (16,5)
passive Job 399 (30,9) 202 (25,9) 197 (38.6) < 0,001
Job Strain 289 (22,4) 159 (20,4) 130 (25,5)
keine Belastung 751 (63,2) 476 (64,6) 275 (61,0)
nur Job Strain 136 (11,4) 69 (9,4) 67 (14,9) 0.017
nur berufliche Gratifikationskrise 162 (13,6) 109 (14,8) 53(11,8) ’
Job Strain & berufliche Gratifikationskrise 139 (11,7) 83(11,3) 56 (12,4)
* Abweichungen in den Fallzahlen durch fehlende Angaben
Tab. 2 Psychosoziale Arbeitsbelastungen und Burnout: Prévalenzen (%), Odds Ratios (OR) und 95 % Konfidenzintervall (KI).
Gesamt Mannlich Weiblich

Pravalenz OR™ (95 % KIl) Pravalenz OR™** (95% Kl) Pravalenz OR** (95% Kil)

Burnout Burnout Burnout

n (%) n (%) n (%)
berufliche nein 363 (40,6) 1 183 (33,3) 1 181 (52,2) 1
Gratifikationskrise
(Quotient >1) ja 234 (77,5) 5,39 (3,94-7,36) 136 (70,8) 4,65 (3,24-6,67) 98 (89,9) 8,12 (4,21-15,66)
Ubersteigerte berufliche nein 330 (37,9) 1 170 (31,9) 1 160 (47,5) 1
Verausgabungsneigung
(oberes Tertil) ja 301 (71,0) 4,34 (3,34-5,64) 160 (64,3) 4,36 (3,13-6,10) 142 (80,2) 4,40 (2,86-6,77)
no Strain 100 (29,0) 1 57 (23,1) 1 43 (43,9) 1
active Job 136 (53,3) 2,70(1,91-3,81) 80 (46,8) 2,96 (1,93-4,53) 56 (65,9) 2,31 (1,26-4,24)
passive Job 177 (44,6) 1,64 (1,18-2,28) 84 (41,6) 2,32 (1,50-3,57) 94 (48,0) 1,07 (0,64-1,78)
Job Strain 215 (74,7) 6,53 (4,50-9,46) 110 (69,6) 7,61(4,72-12,28) 105 (81,4) 5,27 (2,87-9,68)

* kontrolliert fiir Geschlecht, Position, Berufserfahrung
** kontrolliert fiir Position, Berufserfahrung

fungieren Berufserfahrung und berufliche Position in den Analy-
sen als Kontrollvariablen. Im Durchschnitt arbeiteten die teil-
nehmenden Krankenhausdrzte 11,4 Jahre als Arzt, das Durch-
schnittsalter belduft sich dabei auf rund 39 Jahre. Beziiglich der
Position gliedert sich die Stichprobe in 9% Chefirzte, 21%
Oberdrzte sowie 24 % Assistenzdrzte mit Weiterbildung und 46 %
ohne Weiterbildung. In der (Allgemein-)Chirurgie betrdgt der
Anteil weiblicher Arzte knapp 30%, auf den befragten Stationen
der Gyndkologie/Geburtshilfe 68 %.

Ergebnisse

v

C Tab. 1 zeigt die Pravalenzen von Burnout und psychosozialen
Arbeitsbelastungen. Deutlich wird, dass knapp die Hélfte der Be-
fragten unter Burnout leidet. Dabei fdllt insbesondere die h6here
Prdvalenz bei den Frauen auf. Gut ein Viertel der Krankenhaus-
arzte sind von einer beruflichen Gratifikationskrise betroffen,
hier treten keine signifikanten geschlechtspezifischen Unter-
schiede auf. Ebenso zeigen sich bei iibersteigerter beruflicher
Verausgabungsneigung im oberen Tertil kaum Unterschiede
zwischen den Geschlechtern. Hingegen leiden Frauen deutlich
hdufiger unter Job Strain [29]. Insgesamt sind gut 63 % der Kran-
kenhausdrzte von keiner psychosozialen Arbeitsbelastung ge-
mdR der beiden Modelle betroffen, tiber 11% dagegen aus-
schlief8lich von Job Strain und tiber 13 % von beruflichen Gratifi-
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kationskrisen. 12% der Teilnehmer leiden sowohl unter einer
beruflichen Gratifikationskrise als auch unter Job Strain.

In © Tab. 2 werden anhand logistischer Regressionsanalysen die
Zusammenhdnge zwischen Burnout und psychosozialen Ar-
beitsbelastungen dargestellt. Alle Zusammenhdnge zwischen
Burnout und psychosozialer Arbeitsbelastung sind hoch signifi-
kant. Bei Vorliegen von beruflichen Gratifikationskrisen bzw. Job
Strain erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, unter Burnout zu lei-
den, um das iiber 5- bzw. 6-fache. Hinsichtlich beruflicher Grati-
fikationskrisen tragen weibliche Krankhausdrzte ein deutlich
hoéheres Risiko von Burnout, wdahrend die mdnnlichen Befragten
einem erhohten Risiko im Zusammenhang mit Job Strain ausge-
setzt sind.

Kombiniert man beide Modelle psychosozialer Arbeitsbelas-
tungen durch Bildung verschiedener Subgruppen (¢ Tab. 3), so
wird deutlich, dass Krankenhausarzte, die von beiden Formen
psychosozialer Arbeitsbelastung betroffen sind, das hochste
Burnout-Risiko aufweisen (Odds Ratio 8,77), bei den Frauen in
dieser Subgruppe ist das Risiko um fast das 12-fache erhéht.
AusschliefRlich von beruflichen Gratifikationskrisen betroffene
Arzte tragen ein hoheres Burnout-Risiko als Arzte, die allein von
Job Strain betroffen sind.

In © Tab. 4 werden die jeweiligen Komponenten beider Modelle
psychosozialer Arbeitsbelastung einzeln betrachtet, um zu iden-
tifizieren, welche Komponente am starksten mit Burnout assozii-
ert ist. Dafiir wurden die einzelnen Komponenten in Tertile ge-
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Tab.3 Kombination beider Modelle psychosozialer Arbeitsbelastung und Burnout: Pravalenzen (%), Odds Ratios (OR) und 95 % Konfidenzintervall (KI).

Gesamt Mannlich Weiblich

Privalenz OR* (95% KI) Privalenz OR** (95% KI) Privalenz OR** (95% KI)

Burnout Burnout Burnout

n (%) n (%) n (%)
keine Belastung 273 (36,5) 1 144 (30,4) 1 129 (46,9) 1
nur Job Strain 88 (64,7) 2,96 (1,98-4,40) 39 (56,5) 2,89 (1,70-4,92) 49 (73,1) 3,16 (1,73-5,75)
nur berufliche 117 (72,7) 4,95 (3,36-7,29) 70 (64,8) 4,14 (2,66-6,45) 47 (88,7) 8,48 (3,52-20,43)
Gratifikationskrise
Job Strain und berufliche 116 (83,5) 8,77 (5,42-14,17) 65 (78,3) 7,74 (4,40-13,63) 51(91,1) 11,89 (4,63-30,55)
Gratifikationskrise

* kontrolliert fiir Geschlecht, Position, Berufserfahrung
** kontrolliert fir Position, Berufserfahrung

Tab.4 Einzelne Komponenten beider Modelle psychosozialer Arbeitsbelastung und Burnout: Pravalenzen (%), Odds Ratios und 95 % Konfidenzintervall (KI).

Gesamt Mannlich Weiblich
Pravalenz  OR* (95% KI) Pravalenz OR** (95% KI) Pravalenz OR** (95% KIl)
Burnout Burnout Burnout
n (%) n (%) n (%)
Modell beruflicher Gratifikationskrisen
Verausgabung (unteres und mittleres Tertil) 264 (34,6) 1 125 (27,1) 1 140 (46,1) 1
Verausgabung (oberes Tertil) 348 (72,8) 4,27(3,21-5,69) 199(66,3) 4,06 (2,86-5,76)  149(83,7) 4,65 (2,80-7,73)
Belohnung: Wertschdtzung (oberes und 366 (40,5) 1 198 (35,0) 1 168 (49,6) 1
mittleres Tertil)
Belohnung: Wertschdtzung (unteres Tertil) 263(69,2) 1,92(1,41-2,62) 132(62,9) 1,64 (1,11-2,42) 131 (77,1) 2,49 (1,49-4,19)
Belohnung: Arbeitsplatzsicherheit (oberes und 313 (39,7) 1 151 (32,5) 1 162 (50,0) 1
mittleres Tertil)
Belohnung: Arbeitsplatzsicherheit (unteres 316(62,8) 1,43(1,08-1,90) 178 (56,5) 1,53 (1,07-2,19) 138(73,4) 1,29 (0,81-2,07)
Tertil)
Belohnung: Gehalt/beruflicher Aufstieg (oberes 360 (41,5) 1 182 (34,4) 1 177 (52,4) 1
und mittleres Tertil)
Belohnung: Gehalt/beruflicher Aufstieg 268(64,9) 1,28(0,94-1,74) 148(60,7)  1,33(0,90-1,97)  121(71,2)  1,18(0,71-1,96)
(unteres Tertil)
Anforderungs-Kontroll-Modell
Anforderung (unteres und mittleres Tertil) 344(39,8) 1 173 (33,9) 1 172 (48,6) 1
Anforderung (oberes Tertil) 289(66,9) 3,17(2,47-4,09) 158(58,7)  2,73(2,00-3,73)  131(80,4)  4,30(2,75-6,70)
Kontrolle (oberes und mittleres Tertil) 376 (43,1) 1 210 (37,1) 1 166 (54,4) 1
Kontrolle (unteres Tertil) 255(60,4) 1,78(1,37-2,31)  122(56,5) 2,04 (1,43-2,90) 133 (64,3) 1,52 (1,02-2,25)

* kontrolliert fiir Geschlecht, Position, Berufserfahrung und die im Modell jeweils andere(n) Komponente(n)

** kontrolliert Position, Berufserfahrung und die im Modell jeweils andere(n) Komponente(n)

gliedert und abhédngig von der jeweiligen Komponente das unte-
re bzw. das obere Tertil als Risikogruppe bestimmt. Beziiglich
des Modells beruflicher Gratifikationskrisen wird zundchst er-
sichtlich, dass die Verausgabungs-Komponente bei Mdnnern wie
bei Frauen starker mit Burnout zusammenhdngt als die vier Be-
lohnungsdimensionen. Innerhalb der Komponente Belohnung
zeigt die Subskala Wertschitzung die starksten Zusammen-
hdnge. Die Subskala Gehalt/beruflicher Aufstieg ist nicht signifi-
kant mit Burnout assoziiert. Bei der Analyse des Anforderungs-
Kontroll-Modells zeigen sich vor allem bei den Frauen stdrkere
Zusammenhdnge mit der Komponente Anforderung als mit der
Kontroll-Komponente.

Diskussion

v

Betrachtet man zundchst die dargestellten Pravalenzen hinsicht-
lich psychosozialer Arbeitsbelastung, ist festzustellen, dass chi-
rurgisch tatige Krankenhausarzte in Deutschland verglichen mit
anderen Berufsgruppen bzw. der deutschen Erwerbsbevolke-

rung hdufiger durch berufliche Gratifikationskrisen und Job
Strain belastet sind [17,29-31]. Vergleicht man den Mittelwert
von Burnout (47,2 Punkte) mit den Ergebnissen anderer Studien,
in denen der Copenhagen Burnout Inventory bei unterschied-
lichen Berufsgruppen verwendet wurde [27], wird deutlich, dass
der hier erzielte Wert hoher ist, d. h. chirurgisch tdtige Kranken-
hausdrzte verstdrkt von Burnout betroffen sind.

Bei Vorliegen psychosozialer Arbeitsbelastungen, so die zentrale
Annahme der beiden hier zugrunde gelegten Modelle, liegt eine
erhohte Gesundheitsgefihrdung vor, was bereits in zahlreichen
nationalen und internationalen Langs- und Querschnittsstudien
gezeigt werden konnte [24,32,33]. Die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie bestdtigen diese Zusammenhdnge fiir Burnout
bei chirurgisch tdtigen Krankenhausdrzten in Deutschland. Zu-
dem ergaben sich nochmals erhohte Burnout-Risiken bei Arzten,
die sowohl von Job Strain als auch von beruflichen Gratifika-
tionskrisen betroffen sind, d.h. die beiden Modelle ergidnzen
sich und kénnen bei der Analyse des Zusammenhanges von Ar-
beitsbelastungen und Gesundheitsrisiken sowie zur Identifizie-
rung von Risikogruppen kombiniert werden [34]. Eine differen-
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zierte Analyse der einzelnen Modellkomponenten ergab dariiber
hinaus, dass die jeweilige Anforderungs- bzw. Verausgabungs-
Komponente deutlich starker mit Burnout assoziiert ist (ca. 3-
bis 4-fach erhohte Risiken), als die Kontroll- bzw. Belohnungs-
komponenten (ca.1,5- bis 2-fach erhohte Risiken). Auch wenn
dieses Ergebnis fiir ein Verstdndnis der spezifischen Belastungs-
situation der Krankenhausdrzte instruktiv sein kann, werden
durch die Ergebnisse die Annahmen beider Modelle gestiitzt, da
die jeweiligen Kombinationen aus Verausgabung und Belohnung
bzw. Anforderung und Kontrolle mit héheren Burnout-Risiken
(ca. 5- bis 6-fach erhohte Risiken) verbunden sind als die einzel-
nen Komponenten.

Die Prdvalenzen beruflicher Gratifikationskrisen und tiberstei-
gerter beruflicher Verausgabungsneigung unterscheiden sich
nicht signifikant zwischen Mannern und Frauen, ebenso beziig-
lich des Zusammenhangs von tibersteigerter beruflicher Veraus-
gabungsneigung mit Burnout. Alle weiteren Analysen erbrachten
unterschiedlich starke Differenzen zwischen Minnern und
Frauen, jedoch ohne konsistentes Muster. Dabei fiel auf, dass
Wertschdtzung am Arbeitsplatz und Anforderung nach dem An-
forderungs-Kontroll-Modell eine besondere Bedeutung hin-
sichtlich Burnout von Arztinnen zukommt. Dagegen scheint die
Entlohnung bzw. die Aussicht auf beruflichen Aufstieg weder bei
Frauen noch bei Mdnnern eine entscheidende Rolle fiir das
Burnout-Risiko zu spielen. Weiterhin gibt es Unterschiede in der
Starke der Zusammenhdnge zwischen psychosozialen Arbeits-
belastungen und Burnout in Abhdngigkeit von der beruflichen
Position (Chef-, Ober- und Assistenzdrzte), welche z. T. deutlich
sind, jedoch kein konsistentes Muster aufweisen. Auf eine de-
taillierte Darstellung dieser Befunde wurde verzichtet, da in den
Subgruppenanalysen die Fallzahlen in der Gruppe der Chef- und
Oberdrzte relativ klein werden.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass eine Verbesserung des ge-
sundheitlichen Befindens von chirurgisch titigen Krankenhaus-
drzten an eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen gekoppelt
ist. MafBnahmen zur Stresspravention und MafSnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung kénnen zur Reduzierung von
Stresserfahrungen beitragen [35,36]. Die deutliche Assoziation
von Burnout-Symptomen mit Anforderungen bzw. Verausga-
bungen am Arbeitsplatz sprechen fiir Anderungen in der Ar-
beitsorganisation. Optimierte Arbeitsprozesse und innovative
Arbeitszeitmodelle sowie eine Entlastung von Dokumentation
und Administration konnen dazu beisteuern, die erhohte Ar-
beitsbelastung von Krankenhausarzten zu reduzieren [35,36].
Ebenso fordert der derzeitige Arztemangel in den Krankenhiu-
sern zum Handeln auf, um die daraus resultierenden Auswir-
kungen auf Krankenhausorganisation, Patientenversorgung und
erhohte Arbeitsbelastung zu verringern [37].

Hinsichtlich der Gratifikationen sind laut der Ergebnisse finanzi-
elle Aspekte fiir Burnout weniger wichtig als soziale Unterstiit-
zung in Form von Wertschadtzung. Da die untersuchte Stichprobe
ein GroRteil Assistenzdrzte umfasst, sind die Schaffung flacher
Hierarchien, die Entwicklung einer innerbetrieblichen Anner-
kennungskultur und die Schulung des Fiihrungsverhaltens von
Vorgesetzten denkbare Optionen [35,36]. Auch die Kontrolle
bzw. den Entscheidungs- und Handlungsspielraum am Arbeits-
platz gilt es durch grofRere Entscheidungsfreiheit, mehr Kon-
trollméglichkeit, groBere Anforderungsvielfalt sowie vermehrte
Weiterbildungsangebote zur erhdhen. So kam eine aktuelle Um-
frage unter Arzten in Universititskliniken zu dem Ergebnis, dass
Arzte, denen es nur unzureichend gelingt, Freiriume fiir ihre

akademische Karriere zu schaffen und sich dem Schwerpunkt
ihrer Interessen zu widmen, verstarkt unter Burnout-Syndromen
leiden [38].

Dariiber hinaus sind auch individuelle Risikofaktoren bei der
Ausprigung von Burnout bei Arzten zu beachten. In vorangegan-
genen Studien [9,10] waren junge und unverheiratete Personen
starker von Burnout betroffen, ebenso wie Personen mit famili-
dren Belastungen oder mangelnder emotionaler Unterstiitzung.
Auch psychische Bewdltigungsmuster, eine reduzierte emotio-
nale Stabilitdt, Introvertiertheit und geringe soziale Vertraglich-
keit sind mit Burnout positiv assoziiert [9,10]. Schlieflich deu-
ten die hier erzielten Ergebnisse darauf hin, dass es bei der Ge-
staltung von MalBnahmen zur Stresspravention und zur betrieb-
lichen Gesundheitsforderung sinnvoll ist, die beiden Modelle
nicht nur einzeln, sondern auch kombiniert heranzuziehen.

Die Ergebnisse sind vor dem Hintergrund methodischer Ein-
schrankungen der Studie zu sehen. Dabei spielen die Qualitat
der Stichprobe, das Studiendesign und das Antwortverhalten
der Krankenhausdrzte eine besondere Rolle. 47% der Kranken-
hduser haben sich an der Befragung nicht beteiligt. Innerhalb der
teilnehmenden Krankenhduser hat ein Anteil von 65% der Arzte
den Fragebogen beantwortet. Da es sich um eine geschichtete
Stichprobe handelt, wurde eine entsprechende Gewichtung der
realisierten Stichprobe durchgefiihrt. Die Gewichtung erfolgte
dabei nach den drei Merkmalen der BettengrofSenklassen und
der Fachabteilungen sowie dariiber hinaus nach der Position der
Krankenhausirzte. Eine Unter- oder Uberreprisentanz von
Arzten in der Stichprobe nach diesen drei Merkmalen wurde da-
durch statistisch ausgeglichen. Das Vorgehen der Stichprobenge-
winnung und der Gewichtung war insgesamt vom Bemiihen
getragen, ein anndhernd reprdsentatives Abbild der Grundge-
samtheit zu erhalten. Ein weiteres methodisches Problem ist
darin zu sehen, dass die Zusammenhangsanalysen auf einer
Querschnittsuntersuchung basieren, d. h. es sind keine Aussagen
iber kausale Beziehungen bzw. {iber die Richtung der Beeinflus-
sung moglich. Zudem kann nicht ausgeschlossen werden, dass
der Zusammenhang zwischen psychosozialen Arbeitsbela-
stungen und Burnout auf generelle Antworttendenzen der Be-
fragten zuriickzufiihren ist. Um derartigen Antworttendenzen
Rechnung zu tragen, wurde der Faktor negative Affektivitdt er-
hoben und bei allen Regressionsanalysen zusdtzlich als Kontroll-
variable eingefiihrt [39] (nicht in den Tabellen dokumentiert).
Dies fiihrt erwartungsgemaf zu einer Reduzierung der Zusam-
menhdnge, jedoch bleiben die Zusammenhdnge insgesamt im
signifikanten Bereich. Allerdings ist die Verwendung von nega-
tiver Affektivitit zu Kontrolle von Antworttendenzen in der
Stressforschung nicht unumstritten [26,40,41].

Fazit fiir die Praxis

Insgesamt machen die Ergebnisse deutlich, dass chirurgisch
tdtige Krankenhausdrzte in Deutschland unter erh6hten psy-
chosozialen Arbeitsbelastungen sowie Burnout leiden und
dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen psychosozi-
alen Arbeitsbelastungen und Burnout besteht. Fiir die Praxis
bedeutet dies, dass eine Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen auf personeller, interpersoneller sowie struktureller
Ebene, sowohl im Bereich der Anforderung bzw. Verausga-
bung als auch der Kontrolle bzw. Belohnung, die Arbeitsbelas-
tungen reduzieren und das gesundheitliche Befinden der
Arzte verbessern kann.
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Zusammenfassung

v

Zielsetzung: Prasentismus als das Verhalten,
trotz Krankheit zu arbeiten, ist inzwischen ein
hoch relevantes Thema bei der Erforschung von
Gesundheit und Produktivitdt am Arbeitsplatz. Im
Vergleich zu Absentismus, dem krankheitsbe-
dingten Ausfall, ist der Forschungsstand zu Pra-
sentismus jedoch riickstdndig. Die vorliegende
Studie untersucht das Ausmaf8 von Prdsentismus
und Absentismus bei chirurgisch titigen Kranken-
hausdrzten in Deutschland, wobei insbesondere
der Zusammenhang mit psychosozialen Arbeits-
belastungen im Fokus steht. Hinsichtlich Prasen-
tismus gelten Mitarbeiter in der Gesundheitsver-
sorgung als besonders gefahrdete Berufsgruppe.
Methode: Die geschichtete Zufallsstichprobe
umfasste 1311 bundesweit chirurgisch tdtige
Krankenhausdrzte aus 489 Krankenhdusern. Die
Haufigkeiten von Prasentismus und Absentismus
wurden jeweils mit einem Item abgefragt. Psy-
chosoziale Arbeitsbelastungen wurden anhand
etablierter Messmethoden, dem Modell berufli-
cher Gratifikationskrisen (ERI) und dem Anforde-
rungs-Kontroll-Modell (Job Strain), erhoben.
Ergebnisse: Gut 90% der Befragten gaben an,
innerhalb eines Jahres mindestens einmal trotz
Krankheit gearbeitet zu haben, 65% taten dies so-
gar manchmal oder oft. Gut zwei Drittel fehlten
im gleichen Zeitraum mindestens einmal krank-
heitsbedingt. Multivariate Regressionsanalysen
ergaben, dass arbeits- und organisationsbezoge-
ne Faktoren deutlich mit Prasentismus assoziiert
sind. Verglichen mit Absentismus ist das Phdno-
men Prdsentismus stdrker mit Arbeitsbelastun-
gen verbunden. Signifikante Zusammenhdnge
mit unterschiedlichen Komponenten psychosozi-
aler Arbeitsbelastungen weisen Odds Ratios zwi-
schen 1,4 und 2,8 auf. Hohe Verausgabungen und
Anforderungen, geringe Gratifikationen und er-
hohte individuelle Verausgabungsneigungen tra-
ten dabei besonders hervor.

Abstract

v

Objectives: Presenteeism is determined as tur-
ning up at work despite ill health. In the last de-
cade this phenomenon became much more rele-
vant and will be a central topic for future research
in workplace health, health promotion and pro-
ductivity loss. Compared to absenteeism research
data about presenteeism are comparatively rare.
Especially employees in health care are at high
risk for presenteeism. The present study exami-
nes the degree of presenteeism and absenteeism
among German hospital clinicians in surgery fo-
cussing on associations with psychosocial stress
at work.

Methods: The stratified randomised sample
consisted of 1311 German clinicians in surgery
from 489 hospitals. The frequencies of presente-
eism and absenteeism were respectively assessed
by one item. Psychosocial stress at work was
measured by the effort-reward imbalance model
and the demand-control model.

Results: About 90% of the respondents indicate
that they were working despite illness at least
once a year, 65% actually answered sometimes or
often. Nearly two thirds were absent due to ill-
ness for a minimum of once a year. Multivariate
logistic regression analyses show that organisa-
tional and work-related factors are clearly associ-
ated with presenteeism. Compared to absente-
eism, presenteeism shows stronger associations
with psychosocial workload. Significant associa-
tions with different components of psychosocial
stress reveal elevated odds ratios between 1.4
and 2.8. High efforts and demands, low rewards
and increased overcommitment were notably
emerging factors.

Conclusion: Clinicians in surgery are affected
by presenteesim to a high degree whereas rates
of absenteeism are less striking. As potential cau-
ses for elevated presenteeism different aspects of
psychosocial stress at work were identified.
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Schlussfolgerung: Die untersuchte Stichprobe ist in hohem
MafRe von Prasentismus betroffen, wobei als potentielle Ursa-
chen psychosoziale Arbeitsbelastungen in Erscheinung traten.
Das Ausmal3 der Fehlzeiten ist weit weniger auffdllig. MaBnah-
men der betrieblichen Gesundheitsférderung kénnen auf ver-
schiedenen Ebenen zur Reduzierung von Prasentismus beitra-
gen mit dem Ziel einer Verbesserung der Gesundheit und der
Arbeitsleistung, was sich insbesondere bei chirurgisch tdtigen
Arzten weit reichend auswirkt.

Workplace health promotion on different levels can reduce pre-
senteeism to improve the health status and job performance
among this occupational group that bears heavy responsibility.

Einleitung

v

Grundsadtzlich lassen sich 2 Hauptstrdnge in der Prasentismus-
Diskussion unterscheiden. In der europdischen Forschung wird
Prasentismus als das Verhalten bezeichnet, trotz Erkrankung ar-
beiten zu gehen [1-4]. Hingegen definieren US-amerikanische
Studien Prdsentismus als EinbuBen der Arbeitsproduktivitdt
aufgrund gesundheitlicher Beschwerden am Arbeitsplatz [1,5-
8]. Der vorliegende Beitrag konzentriert sich auf den europdi-
schen Forschungsstrang mit besonderem Fokus auf personenbe-
zogene, arbeits- und organisationsbedingte Einflussfaktoren von
Prasentismus bei chirurgisch tdtigen Krankenhausarzten. Darii-
ber hinaus werden diese Faktoren in Zusammenhang mit der
ebenfalls erfassten krankheitsbedingten Abwesenheit am Ar-
beitsplatz (Absentismus) {iberpriift und in ihrer Bedeutung fiir
das jeweilige Auftreten beider Phanomene verglichen.

Die Tatsache, dass in Deutschland der Krankenstand seit der ers-
ten bundesdeutschen Erhebung von 1991 kontinuierlich zu-
riickging und sich auf einem konstant niedrigen Niveau halt, ist
nicht ausschlieBlich mit einer verbesserten Gesundheit der Be-
volkerung zu erkldren, sondern legt vielmehr die Vermutung
nahe, dass in hohem Malfe trotz Erkrankung der Erwerbsarbeit
nachgegangen wird [2]. Ein Befragung von 2009 im Auftrag des
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) stellte fest, dass
die Bereitschaft, trotz Krankheit zu arbeiten, mit der Genesung
bis zum Wochenende zu warten oder einen Urlaub fiir das Aus-
kurieren einer Krankheit zu nehmen, im Vergleich zu den Mess-
zeitpunkten 2003 und 2007 gestiegen ist [2]. Seit gut einem
Jahrzehnt hdufen sich Studien zum Thema Prdsentismus, jedoch
ist im Gegensatz zum Phdnomen des Absentismus der For-
schungsstand zu Prasentismus und dessen bedingenden Fakto-
ren weit weniger ausgepragt und bedarf - auch hinsichtlich spe-
zieller Berufsgruppen - weiterer Untersuchungen [1,9,10].

In mehreren, meist skandinavischen Studien sind arbeits- und
organisationsbedingte Faktoren von Prasentismus erhoben wor-
den. Verausgabungen und Anforderungen am Arbeitsplatz, Ent-
scheidungsspielrdume, Zeitdruck, Arbeitsdichte und -tempo so-
wie Arbeitsplatzunsicherheit und niedriges Einkommen sind
mit erhdhtem Prasentismus in unterschiedlichem MaRe assozi-
iert [1,3,4,9,11]. Auch kann ein bereits bestehender schlechter
Gesundheitszustand dieses Phdanomen begiinstigen [4,12]. Dar-
iber hinaus werden ebenso die Arbeitsethik bzw. das Pflichtge-
fiihl des einzelnen Arbeitnehmers, die durch den Arbeitgeber
geprdgte Unternehmens- und Fithrungskultur und die soziale
Unterstiitzung am Arbeitsplatz genannt [2,11]. Wichtig dabei ist
auch die Frage nach der Ersetzbarkeit am Arbeitsplatz, ob bei-
spielsweise Kollegen im Krankheitsfalle problemlos Tatigkeiten
tibernehmen kdénnen [3,4,13].

Hansen und Anderson [9,11] wiesen unter anderem einen Zu-
sammenhang zwischen Prdsentismus und psychosozialen Ar-
beitsbelastungen auf Basis des Modells beruflicher Gratifika-

tionskrisen [14] nach. Demzufolge begiinstigen ein starkes Un-
gleichgewicht zwischen Verausgabung und Belohnung sowie
eine iibersteigerte berufliche Verausgabungsneigung die Ten-
denz, trotz Krankheit zu arbeiten [9,11]. Ahnliches fand eine
Studie fiir Komponenten des Anforderungs-Kontroll-Modells
[15] zur Erfassung psychosozialer Arbeitsbelastungen heraus.
Hohe Anforderungen, geringe Entscheidungsspielriume sowie
Fremdbestimmung am Arbeitsplatz waren mit Prdsentismus
signifikant assoziiert [16]. Umgekehrt kann jedoch auch ein po-
sitives, motivierendes Arbeitsumfeld zu erhohter Prasenz trotz
Erkrankung fiithren [17]. Weiterhin konnen personliche Einfluss-
faktoren wie Geschlecht, Alter und Familienstatus auf das Aus-
maf von Prasentismus einwirken, jedoch zeigen die Studien,
dass arbeitsbezogene Faktoren insgesamt eine gréRere Rolle
spielen [3,4,9,12,17,18].

Ebenso bedeutsam ist, in welchen Berufsbereichen die jeweili-
gen Arbeitnehmer tdtig sind. Personenbezogene Dienstleistun-
gen und dabei insbesondere Mitarbeiter in der Gesundheitsver-
sorgung sind im Vergleich mit anderen Beschdftigungsgruppen
einem erhohten Risiko fiir Prasentismus ausgesetzt [1,3,13].
Eine nach Berufsgruppen differenzierte Studie dokumentierte
die hochsten Werte fiir Arbeitnehmer in den Bereichen Erzie-
hung und Bildung sowie Gesundheitsversorgung, Pflege und So-
zialarbeit [3]. Insbesondere Erzieher und Pflegekrdfte stachen
dabei besonders hervor. Technische, kaufmédnnische oder admi-
nistrative Tatigkeiten waren weniger betroffen. Innerhalb der
Arzteschaft zeigten sowohl stationire als auch niedergelassene
Mediziner gleichermalfden eine erhdhte Anfdlligkeit fiir Prasen-
tismus [18,19]. Derartige Berufsfelder werden als besonders
empfanglich fiir Prasentismus interpretiert, da sie durch eine
intensive Tdtigkeit mit abhdngigen Menschen sowie verstarkten
sozialen Beziehungen gekennzeichnet sind [1, 3,4]. Dartiber hin-
aus stehen Arbeitnehmer im Gesundheitswesen tdglichen Auf-
gaben gegeniiber, welche nicht vertagt werden kénnen. Hinder-
nisse der Krankmeldung in diesem Bereich sind die nur schwer
zu realisierende Ersetzbarkeit bzw. Vertretbarkeit am Arbeits-
platz, die Tatsache, dass die nicht ausgefiihrte Arbeit nach der
Fehlzeit durch eigene zusdtzliche Arbeit nachgeholt werden
muss und Einstellungen gegeniiber der eigenen Gesundheit
[3,12,18]. Erkrankte Mitarbeiter in der medizinischen Versor-
gung tragen dabei eine besondere Verantwortung, da sie Patien-
ten und Kollegen durch die Verbreitung von Krankheiten oder
einer Verringerung ihrer Versorgungsqualitdt stark gefdhrden
kénnen.

Studien, welche Prasentismus bei Arzten untersucht haben, gibt
es bisher nur wenige [12]. McKevitt et al. [18] wiesen in einem
britischen Sample nach, dass ein Grof3teil (iiber 80%) der befrag-
ten Mediziner schon einmal trotz Krankheit gearbeitet hat,
ebenso zeigte eine qualitative Studie aus Neuseeland dhnliche
Tendenzen [10]. Eine norwegische Untersuchung [19] ergab,
dass innerhalb eines Jahres 80% der teilnehmenden Kranken-
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haus- und Hausdrzte trotz Erkrankung gearbeitet haben, bei
iiber der Hilfte der Arzte handelte es sich dabei sogar um eine
ansteckende Krankheit. Aktuelle Studien mit US-amerikani-
schen Assistenzarzten [20] und finnischen Krankenhausarzten
sowie Pflegkrdften [13] zeigten, dass Prasentismus nichts Unge-
wohnliches innerhalb der Arzteschaft darstellt. Auch bei Arons-
son et al. [3] gaben Arzte im Vergleich zur Referenzgruppe ver-
starkt Prasentismus an. Wiederholt werden Krankenhauskultur,
hohe Verantwortung, unzureichende Ersetzbarkeit, begrenzter
Anspruch auf Fehltage, Erwartungsdruck, Arbeitsunzufrieden-
heit, schlechte Aufstiegschancen und finanzielle Probleme als
Griinde genannt [4,12].

Ebenso sind in den letzten Jahren erhéhte psychosoziale Ar-
beitsbelastungen und Unzufriedenheit iiber die Arbeitsbedin-
gungen bei Arzten in Deutschland dokumentiert worden [21-
24], auch in Verbindung mit gesundheitlichen Outcomes [25,26].
Direkte Zusammenhdnge psychosozialer Arbeitsbelastungen
mit Prdsentismus wurden bisher jedoch noch nicht untersucht.
Vor dem Hintergrund des insbesondere in Deutschland defizitd-
ren Forschungsstandes verfolgt die vorliegende Analyse folgen-
de Ziele: (1) die Erfassung von Prasentismus und Absentismus
bei Krankenhausdrzten in Deutschland und dessen Verteilung
hinsichtlich personenbezogener und arbeitsbedingter Faktoren,
(2) zu Giberpriifen, welche Komponenten psychosozialer Arbeits-
belastungen mit Prdsentismus und Absentismus zusammen-
hdngen und (3) inwiefern sich Prasentismus und Absentismus
beziiglich dieser Zusammenhdnge voneinander unterscheiden.
Zusdtzlich wurden positionsspezifische Subgruppenanalysen
durchgefiihrt.

Methodik

v

Stichprobe

Die Grundgesamtheit umfasst alle bundesweit hauptamtlichen
Krankenhausdrzte in Allgemeinkrankenhdusern ab 100 Betten
mit einer Fachabteilung fiir (Allgemein-)Chirurgie und/oder Gy-
ndkologie/Geburtshilfe. Eine auf Krankenhaus- und Arztebene
geschichtete Zufallsstichprobe sollte dabei garantieren, dass ins-
besondere gréBere Krankenhduser mit tiberproportionalem An-
teil von Arzten in ausreichender Zahl in der Stichprobe vertreten
sind. Die Stichprobenziehung und Datenerhebung wurden vom
Deutschen Krankenhausinstitut durchgefiihrt. Von Marz bis Juni
2008 wurden 922 Krankenhduser mit einer chirurgischen bzw.
gyndkologischen Fachabteilung um eine Teilnahme an der Stu-
die gebeten, was einer Ausgangsstichprobe von 3648 Arzten
entspricht. Die nach BettengrofRenklassen, Fachabteilung und
Position gewichtete, randomisierte Nettostichprobe beinhaltete
489 Krankenhduser und 1311 chirurgisch titige Arzte, davon
522 (40%) weibliche. Dies entspricht einer Riicklaufquote auf
Krankenhausebene von 53%, auf Arztebene von 36% und hin-
sichtlich der Arzte in teilnehmenden Krankenhdusern einer
Quote von 65%. Weitere Stichprobenmerkmale sowie Informa-
tionen zur Stichprobenziehung sind in vorangegangen Publikatio-
nen beschrieben [23,26,27].

Erhebungsinstrumente

Die Erhebung erfolgte in Form einer standardisierten schriftli-
chen Befragung und erhdlt unter anderem 2 etablierte Fragebd-
gen zur Erfassung psychosozialer Arbeitsbelastungen. Das Modell
beruflicher Gratifikationskrisen (ERI) determiniert psychosoziale
Arbeitsbelastungen bei einer Verletzung der sozialen Reziprozitdt
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am Arbeitsplatz [14]. Ein dauerhaftes Ungleichgewicht zwischen
Verausgabung und Belohnung fiihrt zu chronischer Stressbelas-
tung respektive einem erhéhten Erkrankungsrisiko. Ergdanzt wird
dieses Modell durch die intrinsische Komponente der iiberstei-
gerten beruflichen Verausgabungsneigung, ein psychisches Be-
waltigungsmuster, welches eine bestehende Gratifikationskrise
zusdtzlich verstdarken kann. Das Anforderungs-Kontroll-Modell
(Job Strain) untersucht das Verhdltnis von Anforderung und Kon-
trolle bzw. Entscheidungsspielraum am Arbeitsplatz [15]. Hohe
Anforderungen bei gleichzeitig niedrigen Kontrollmoglichkeiten
fiihren zu gesundheitsgefihrdenden chronischen Distress, wel-
cher von den Autoren auch als Job Strain bezeichnet wird. Die
Modellannahmen wurden fiir verschiedene Gesundheitsindika-
toren in zahlreichen nationalen und internationalen Langs- und
Querschnittsstudien tiberpriift [28-30].

Der Fragebogen zur Messung beruflicher Gratifikationskrisen
[29] umfasst 16 Items (5-Punkt-Likert-Skala). Davon beziehen
sich 6 Items auf die Verausgabung und 10 Items auf die Beloh-
nung, aufgeteilt in die 3 Subskalen Wertschdtzung (4 Items), Ge-
halt/beruflicher Aufstieg (4 Items) und Arbeitsplatzsicherheit (2
Items), welche jeweils anhand einer Summenskala abgebildet
werden. Durch die unterschiedlichen Belohnungsaspekte kénnen
die berufsspezifischen Gratifikationen am jeweiligen Arbeits-
platz beriicksichtigt werden. Um das AusmafR einer beruflichen
Gratifikationskrise in einem Zahlenwert auszudriicken, wurde
ein Verausgabungs-Belohnungs-Quotient entwickelt, welcher bei
einem Wert iiber 1 eine Gratifikationskrise definiert [29]. Die
Summenskala zur beruflichen {ibersteigerten Verausgabungsnei-
gung wurde dichotomisiert, das obere Tertil als Risikogruppe ab-
gegrenzt. Ebenso wurde mit den Summenskalen der einzelnen
Modellkomponenten verfahren, die Risikogruppen bildeten dort
das untere (Belohnung) bzw. obere Tertil (Verausgabung).
Basierend auf den Annahmen des Anforderungs-Kontroll-Mo-
dells wurde der ebenso validierte Job-Content-Questionaire von
Karasek [31] zur Erfassung psychosozialer Arbeitsbelastungen in
die Befragung mit einbezogen. Die hier verwendete Version des
Fragebogens enthdlt 16 Items, wobei jeweils 8 Items auf einer
4-stufigen Antwortskala von ,stimme voll zu“ bis ,stimme gar
nicht zu“ Anforderung bzw. Kontrolle beriicksichtigen. Auch hier
konnen die jeweiligen Modellkomponenten durch Summenska-
len abgebildet und unabhdngig voneinander ausgewertet wer-
den. Dartiber hinaus wurde gemdf$ den Modellvorgaben mittels
Mediantrennung der beiden Komponenten Anforderung und
Kontrolle die Stichprobe gruppiert. Das Forschungsinteresse be-
zog sich dabei insbesondere auf die Gruppe von Arzten, bei de-
nen hohe Anforderungen bei gleichzeitig niedriger Kontrolle
iiberwogen und entsprechend den Modellannahmen unter
chronischem Distress bzw. Job Strain litten. Auch hier wurden
die Summenskalen der einzelnen Komponenten kategorisiert,
die Risikogruppen umfassten hier das obere (Anforderung) bzw.
untere Tertil (Kontrolle).

Bei der Erfassung von Prdsentismus hat sich mit Blick auf die bis-
herigen Studien bislang kein einheitliches Vorgehen durchge-
setzt [1]. In der vorliegenden Studie lautete die Frage ,Wie oft
sind Sie im vergangenen Jahr zur Arbeit gegangen, obwohl Sie
eigentlich krank waren/sich krank fiihlten?* inklusive den Ant-
wortmoglichkeiten ,oft, ,manchmal®, ,selten“ oder ,nie“. Fiir
die durchgefiihrten Analysen wurde die Gruppe, bei denen dies
oft der Fall war, als von Prdsentismus betroffen definiert. Durch
diese strengere Auslegung wurde gewdhrleistet, dass die unter-
suchte Gruppe tatsdachlich ausschlieSlich Teilnehmer beriicksich-
tigt, die in verstarktem Maf3e von Prdsentismus betroffen sind.
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Frauen Ménner

nie [ selten ® manchmal m oft

Abb. 1 Prasentismus (N=1287): ,Wie oft sind Sie im vergangenen Jahr
zur Arbeit gegangen, obwohl Sie sich eigentlich krank fiihlten?“ (Angaben
in %).

Frauen Manner

 1-5 Tage

Gesamt

0 Tage W >5Tage
Abb. 2 Absentismus (N=1021): ,Wie viele Tage haben Sie im vergange-
nen Jahr krankheitsbedingt gefehlt?“, (Angaben in %).

Auf die Frage nach krankheitsbedingten Fehltagen im vergange-
nen Jahr konnten die Teilnehmer die Anzahl der Tage angeben.
Hier umfasste die vermehrt von Absentismus betroffene Gruppe
alle Befragten, die mehr als 5 Fehltage berichteten. Der Anteil
beider exponierter Gruppen an der Gesamtstichprobe war dabei
nahezu identisch, was eine Vergleichbarkeit erleichterte.

Analysen

Die Ergebnisse der Erhebung von Prasentismus und Absentis-
mus werden zundchst anhand von Haufigkeitstabellen darge-
stellt. Fiir die bivariaten Zusammenhangsanalysen wurden
Kreuztabellen inklusive Signifikanztest (Chi? nach Pearson) be-
rechnet. In den Kreuztabellen wurden im Sinne einer Ubersicht
zundchst sdmtliche personliche, arbeits- und organisationsbe-
dingten Einflussfaktoren von Prdsentismus und Absentismus
aufgefiihrt. In den darauf folgenden Zusammenhangsanalysen
wurden mittels logistischer Regressionen samtliche Assoziatio-
nen zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen und Prdsen-
tismus sowie Absentismus durchgefiihrt und Odds Ratios (OR)
und 95% Konfidenzintervalle (KI) berechnet.

Da sich in vorangegangenen Analysen Assoziationen zwischen
psychosozialen Arbeitsbelastungen und Geschlecht, Position so-

wie absolvierten Berufsjahren zeigten [23,32,33], wurden diese
als Kontrollvariablen in die Regressionsanalysen eingefiihrt. Zu-
sdtzlich wurden positionsspezifische Analysen durchgefiihrt.
Alle Analysen wurden mit dem Statistikpaket PASW 18.0 getd-
tigt.

Ergebnisse

v

Die © Abb. 1, 2 fassen die Angaben der Teilnehmer zu Prasentis-
mus und Absentismus fiir beide Geschlechter zusammen. Da-
nach geben 19% der Befragten an, im betreffenden Zeitraum oft
zur Arbeit gegangen zu sein, obwohl sie eigentlich krank waren
bzw. sich krank fiihlten, bei 46% war dies manchmal der Fall.
Madnner und Frauen unterscheiden sich dabei nicht signifikant
voneinander (p=0,063), wobei die weiblichen Krankenhausdrz-
te etwas hdufiger Prasentismus berichten. Beziiglich Absentis-
mus geben gut 18% mehr als 5 krankheitsbedingte Fehltage im
gleichen Zeitraum an. Ein knappes Drittel hat keinen Tag auf-
grund von Krankheit bei der Arbeit gefehlt. Auch hier sind die
Geschlechtsunterschiede nicht signifikant (p=0,136).

In der © Tab. 1 sind bivariate Zusammenhdnge zwischen Pra-
sentismus bzw. Absentismus und personenbezognen, berufs- so-
wie organisationsbedingten Faktoren aufgefiihrt und auf signifi-
kante Unterschiede gepriift worden. Mit Ausnahme psychosozi-
aler Arbeitsbelastungen sind samtliche aufgefiihrte Einflussfak-
toren nicht signifikant mit der Aussage, trotz Krankheit oft gear-
beitet zu haben, assoziiert. Die Angaben fallen leicht zu
Ungunsten der weiblichen Befragten sowie der Assistenzdrzte
aus. Ahnlich gestaltet sich dies beziiglich Absentismus, wo ledig-
lich die KrankenhausgrofRe einen signifikanten Zusammenhang
aufweist. Hingegen lassen alle Indikatoren psychosozialer Ar-
beitsbelastungen hoch signifikante Assoziationen mit Prasentis-
mus und Absentismus erkennen. Ebenso sind Prasentismus und
Absentismus signifikant miteinander assoziiert.

Die Prdvalenzen, Odds Ratios und 95 % Konfidenzintervalle hin-
sichtlich des Zusammenhangs von psychosozialen Arbeitsbelas-
tungen und Prdsentismus sowie Absentismus sind in © Tab. 2
dargestellt. Neben dem Quotienten aus Verausgabung und Be-
lohnung (ERI> 1) und Job Strain sind die tibersteigerte berufliche
Verausgabungsneigung und die jeweils einzelnen Modellkom-
ponenten auf ihren Zusammenhang mit beiden Zielvariablen
gepriift worden. Von einer beruflichen Gratifikationskrise be-
troffene Mediziner haben ein 2,8-fach bzw. 2,2-fach erhohtes
Risiko, oft krank zur Arbeit zu gehen bzw. mehr als 5 krankheits-
bedingte Fehltage innerhalb eines Jahres in Anspruch zu neh-
men. Hinsichtlich der einzelnen Modellkomponenten sind die
Unterschiede deutlicher. Eine hohe Verausgabung ist sowohl mit
Prasentismus als auch mit Absentismus assoziiert, wobei der
Zusammenhang bei Prasentismus stdrker ist. Wdhrend eine ge-
ringe Wertschdatzung und ein geringes Gehalt bzw. geringe
Chancen beruflichen Aufstiegs mit Prasentismus assoziiert sind,
deuten die Belohnungsaspekte hinsichtlich Absentismus auf
keine relevanten Zusammenhdnge hin. Arbeitsplatzunsicherheit
hdngt bei dieser Berufsgruppe weder mit einer erh6hten Anzahl
von Fehltagen noch mit hdufigem Arbeiten trotz Krankheit zu-
sammen. Die intrinsische Modellkomponente, eine iibersteiger-
te berufliche Verausgabungsneigung, ist ebenso deutlich starker
mit Prdsentismus (OR 2,4) assoziiert.

Die nach dem Anforderungs-Kontroll-Modell von chronischem Dis-
tress (Job Strain) betroffenen Chirurgen haben ein 1,7-fach erhéhtes
Risiko, oft krank bei der Arbeit zu erscheinen. Hinsichtlich einer er-

Klein J. Prasentismus, Absentismus und psychosoziale... Gesundheitswesen 2013; 75: e139-e148



Prasentismus

(oft)
Gesamt 244 (19,0)
weiblich 109 (21,5)
hlech
Geschlecht mannlich 135 (17.3)
nein 28(16,9)
Partner = 211 (19.1)
) nein 123 (21,0)
Kinder ja 119 (17.1)
. <300 Betten 49 (17,5)
AT >300 Betten 195 (19,4)
(Allgemein-) 174 (18,3)
Fachabteilung Chirurgie
Gyndkologie 69 (20,7)
Position Chef-/Oberarzt 63(16,2)
Assistenzarzt 181 (20,2)
. ' >9 110 (18,0)
Berufsjahre (Median) <9 134 (19,9)
nein 135 (15,2)
>
ERI>1 ja 99 (33,1)
) nein 167 (17,0)
Job Strain B 75 (26.2)
tibersteigerte berufliche nein 124 (14,5)
Verausgabungsneigung ja 119 (28 5)
P manchmal/
Prasentismus .
(im vergangenen Jahr) Gl
oft -
. . <5 Tage 166 (20,0)
Absentismus (im vergangenen Jahr) S T 57 (31.1)

' Abweichung in den Fallzahlen aufgrund fehlender Werte

hohten Anzahl von Fehltagen besteht dieser Zusammenhang nicht.
Insbesondere hohe Anforderungen begiinstigen Prasentismus,
wadhrend geringe Kontrollmdglichkeiten einen schwach signifikan-
ten Zusammenhang mit erhdhten Fehlzeiten aufweisen.

Die © Tab. 3, 4 zeigen die Ergebnisse der Regressionsanalysen
fiir die beiden Subgruppen Chef-/Oberdrzte und Assistenzdrzte.
Beide Tabellen weisen ein dhnliches Muster auf. Der Quotient
aus Verausgabung und Belohnung (ERI), die Subskalen Verausga-
bung und Anforderung und die Gibersteigerte berufliche Veraus-
gabungsneigung sind bei beiden Subgruppen signifikant mit
Prasentismus assoziiert. Die OR der Chef- und Oberdrzte sind
dabei durchgehend hoher als die der Assistenzdrzte. Die beiden
Arztgruppen unterscheiden sich des Weiteren hinsichtlich der
Belohnungsaspekte und dem Verhdltnis von Anforderung und
Kontrolle (Job Strain). Wahrend die Wertschdtzung bei den ho-
her positionierten Arzten eine wichtige Form der Gratifikation
im Zusammenhang mit Prasentismus ist, werden von den Assis-
tenzdrzten eher die Chancen beruflichen Fortkommens als Fak-
tor dafiir angegeben. Zusatzlich sind Job Strain und Prédsentis-
mus bei Assistenzdrzten signifikant assoziiert.

Hinsichtlich Absentismus sind weitaus weniger bedeutende Zu-
sammenhdnge zu erkennen. Die schon bei der Gesamtstichpro-
be wenigen, schwach signifikanten Verkniipfungen verschwin-
den bei der Subgruppenanalyse fast vollstindig. Lediglich ein
ERI-Quotient {iber 1 und eine {ibersteigerte Verausgabungsnei-
gung bei den Assistenzdrzten sowie geringe Kontrollmdglichkei-
ten bei den Chef-/Oberdrzten hingen demnach signifikant mit
krankheitsbedingter Fehlzeit zusammen. Generell zeigt sich,
dass Prasentismus durchweg einen stirkeren Zusammenhang
mit den Faktoren psychosozialer Arbeitsbelastung erkennen
ldsst als Absentismus.
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p Absentismus p Tab. 1 Prdsentismus (oft) und
(>5 Tage) Absentismus (>5 Tage) in Abhdn-
gigkeit verschiedener Faktoren, n'
186 §18 2; (%), p (Chi? nach Pearson).
74 (18,6
771
0.059 112 (17,9) 0.
25(19,8)
487 1
s 159(18 0) s
84 (17,4)
0,081 99(18,5) 0,634
39(25,2)
0,481 147 (17,0) 0,015
136 (17,6)
0,327 0,416
50 (19,9)
46 (15,6)
0,096 141(19.3) 0,166
86 (18,5)
0,384 100 (18,0) 0,857
107 (15,3)
< <
0,001 73(28,5) 0,001
133 (17,3)
<0,001 53 (22,0) 0,104
110 (16,3)
<0,001 75(22.2) 0,021
126 (15,9)
- 0,001
57 (25,6)
0,001 ~ -
Diskussion

v

Die vorliegende Studie untersuchte sowohl das Ausmaf3 von Pra-
sentismus und Absentismus bei chirurgisch tdtigen Kranken-
hausdrzten als auch die Zusammenhdnge mit personen-, ar-
beits- und organisationsbezogenen Faktoren. Psychosoziale Ar-
beitsbelastungen, erfasst anhand etablierter Messinstrumente,
standen dabei besonders im Fokus. Ferner wurden beide Zielva-
riablen hinsichtlich ihrer Assoziationen mit den Einflussfaktoren
miteinander verglichen.

Wie bereits in den Methoden angesprochen, lassen sich auf-
grund abweichender Fragestellungen und Antwortkategorien
die Prdvalenzen zu Prasentismus und Absentismus mit Ergeb-
nissen anderer Studien nicht ohne weiteres vergleichen. Jedoch
bestdtigen die in der untersuchten Stichprobe ermittelten Prava-
lenzen zu Prdsentismus im weitesten Sinne bisherige Ergebnisse
vorangegangener Studien. Gut 90% der Befragten gaben an, dass
sie in einem Zeitraum von 12 Monaten mindestens einmal trotz
Krankheit gearbeitet hatten, 65% taten dies manchmal bzw. oft.
Eine deutschlandweite Studie unter GKV-Mitgliedern ergab,
dass gut 70% der Arbeitnehmer innerhalb eines Jahres trotz Er-
krankung bei der Arbeit waren [2]. Jahres-Prdvalenzen von {iber
50% erzielten weitere Studien [9,11,34-36]. Wurden explizit
Arzte untersucht, stiegen die Werte bis 80% [19] bzw. 90% [20]
an. Hinsichtlich Absentismus - knapp zwei Drittel der Befragten
gaben mindestens einen Fehltag im entsprechenden Zeitraum
an - erzielte eine aktuelle Studie zu diesem Thema bei Kranken-
hausmitarbeitern dhnliche Resultate [37]. Wdhrend 80% der
Krankenhausangestellten innerhalb eines Jahres mindestens
einmal krankheitsbedingt fehlten, waren es bei den Arzten nur
noch gut 60%.

Auch die bivariaten Analysen bestdtigen grofStenteils bisherige
Annahmen und Ergebnisse hinsichtlich der Relevanz von perso-
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Tab. 2 Psychosoziale Arbeitsbelastungen, Priasentismus und Absentismus: Prévalenzen, n (%) und Odds Ratios' (95 % Konfidenzintervalle).

Prasentismus (oft)

Pravalenz n (%)

Modell beruflicher Gratifikationskrisen

ERI >1
nein 135(15,2)
ja 99 (33,1)
Verausgabung
unteres/mittleres Tertil 131 (15,0)
oberes Tertil 109 (30,4)
Belohnung: Wertschatzung
mittleres/oberes Tertil 138(15,5)
unteres Tertil 104 (27,4)
Belohnung: Arbeitsplatzsicherheit
mittleres/oberes Tertil 127 (16,3)
unteres Tertil 115 (23,0)
Belohnung: Gehalt/beruflicher Aufstieg
mittleres/oberes Tertil 130(15,2)
unteres Tertil 111 (27,1)
libersteigerte berufliche Verausgabungsneigung
unteres/mittleres Tertil 124 (14,5)
oberes Tertil 119 (28,5)
Anforderungs-Kontroll-Modell
Job Strain
nein 167 (17,0)
ja 75 (26,2)
Anforderung
unteres/mittleres Tertil 129 (15,2)
oberes Tertil 114 (26,7)
Kontrolle
mittleres/oberes Tertil 156 (18,2)
unteres Tertil 87 (20,8)

Absentismus (Fehltage >5)

OR (95 % KI) Privalenz n (%) OR (95 % KI)

1 107 (15,3) 1

2,81 (2,06-3,82) 73 (28.5) 2,15 (1,52-3,04)
1 107 (15,7) 1

2,03 (1,47-2,80)> 77 (25,4) 1,56 (1,08-2,25)2
1 107 (15,4) 1

1,45 (1,04-2,02)? 77 (24,2) 1,32 (0,91-1,92)2
1 93 (15,3) 1

0,97 (0,70-1,34)? 92 (22.5) 1,18 (0,97-1,92)2
1 100 (15,4) 1

1,61 (1,14-2,28)? 85 (24,0) 1,28 (0,87-1,87)?
1 110 (16,3) 1

2,37 (1,78-3,15) 75 (22,2) 1,50 (1,08-2,09)2
1 133 (17.3) 1

1,68 (1,22-2,31) 53 (22,0) 1,28 (0,89-1,86)
1 116 (17.5) 1

2,04 (1,53-2,72)2 70(19,8) 1,14 (0,82-1,59)2
1 110 (16,3) 1

1,09 (0,80-1,49) 76 (22.4) 1,42 (1,00-2,00)?

TAdjustiert fiir Geschlecht, Berufserfahrung und Position; signifikante Odds Ratios sind fett markiert

2Zusétzlich adjustiert fiir die jeweils andere(n) Modellkomponente(n)

nenbezogenen, arbeits- und organisationsbedingten Einfluss-
faktoren. Geschlechtszugehorigkeit und weitere individuelle
Faktoren spielen kaum eine Rolle hinsichtlich Prasentismus,
ebenso sind Position, KrankenhausgrofSe und die absolvierten
Berufsjahre nicht direkt mit Prasentismus verbunden [4,9,16].
Vielmehr bekraftigen die Ergebnisse, dass insbesondere arbeits-
bedingte Faktoren eine bedeutende Rolle bei der Untersuchung
von Prdsentismus spielen [1,3,4,9,12,17].

In den multivariaten Zusammenhangsanalysen bestatigt sich dieser
Trend anhand beider Modelle psychosozialer Arbeitsbelastungen.
Sowohl eine Gratifikationskrise als auch Job Strain sind deutlich mit
Prdsentismus assoziiert, ebenso mehrere Modellkomponenten. Be-
sonders ein ERI-Quotient {iber 1, hohe Verausgabung und Anforde-
rung, eine {ibersteigerte berufliche Verausgabungsneigung und je
nach Position bestimmte Belohnungsaspekte stachen dabei hervor
und bestdtigen signifikante Assoziationen zwischen dem ERI-Mo-
dell bzw. dem Anforderungs-Kontroll-Modell und Prasentismus
vorangegangener Studien [9,11,16]. Die vorliegende Studie erwei-
tert die bestehenden Erkenntnisse, indem zusatzlich alle Kompo-
nenten beider Modelle auf ihre Assoziationen mit Prasentismus ge-
priift wurden, um Genaueres iiber die Zusammenhange und ihre
Ursachen zu erfahren. Auch mit Blick auf die untersuchte Population
ergdnzt die Studie den bisherigen Forschungsstand.

Die Analysen getrennt nach Position (Chef-/Oberdrzte und Assis-
tenzdrzte) brachten weitere Unterschiede zutage. Wahrend
Wertschdtzung im Hinblick auf Prasentismus ein wichtiger Be-
lohnungsaspekt bei den héher positionierten Arzten ist, sind
dies bei den Assistenzdrzten eher die Chancen beruflichen Auf-

stiegs. Der in der Prasentismus-Disksussion vermehrt angefiihr-
te Aspekt der Arbeitsplatzunsicherheit [2,11] gilt im Falle der
untersuchten Krankenhausdrzte als weniger wichtig verglichen
mit der iibrigen Erwerbsbevélkerung, was mit der gegenwarti-
gen berufsspezifischen Beschaftigungssituation begriindet wer-
den kann. Ebenso spielt das Ausmafd an Kontrollmdéglichkeiten
am Arbeitsplatz eine untergeordnete Rolle.

Ein weiterer interessanter Aspekt der positionsspezifischen Aus-
wertungen ist, dass die vorangegangenen Analysen erhohte Pra-
valenzen sowohl fiir psychosoziale Arbeitsbelastungen [23] als
auch fiir Prasentismus bei den Assistenzdrzten ergaben, der Zu-
sammenhang beider Phanomene aber bei den Chef- und Ober-
drzten stdrker ausgepragt ist. Es bleibt dennoch zu betonen, dass
auch fiir die Assistenzdrzte deutliche signifikante Zusammen-
hdnge zu beobachten sind.

Die Analysen wurden ebenso fiir Frauen und Manner getrennt
durchgefiihrt (nicht in Tabellen gezeigt). Beide Geschlechter
weisen ein dhnliches Muster auf, mit der Unterscheidung, dass
die Werte bei den Mdnnern konstant etwas héher sind und dass
Wertschdtzung bei Mdnnern als wichtigste Gratifikation hin-
sichtlich Prasentismus genannt wird, wdhrend bei den Frauen
dies Aufstiegschancen sind. Zwar sind unter den Chef- und Ober-
drzten deutlich weniger Frauen vertreten, insgesamt ist jedoch
eher die berufliche Position als die Geschlechtszugehdrigkeit
von Bedeutung. Die Geschlechterverteilung unter den Assis-
tenzdrzten ist nahezu ausgeglichen.

Vergleicht man die Odds Ratios von Prasentismus und Absentis-
mus miteinander wird deutlich, dass Prdasentismus starker mit
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Prasentismus (oft)

Pravalenzn (%) OR (95% KI)

Modell beruflicher Gratifikationskrisen
ERI>1

nein 38(12,6) 1

ja 23(35,9) 3,86 (2,08-7,15)
Verausgabung

unteres/mittleres Tertil 27 (9,9) 1

oberes Tertil 36 (33,3) 3,67 (1,97-6,83)
Belohnung: Wertschatzung

mittleres/oberes Tertil 34(11,8) 1

unteres Tertil 27 (29,3) 2,32 (1,20-4,47)

Belohnung: Arbeitsplatzsicherheit
mittleres/oberes Tertil
unteres Tertil
Belohnung: Gehalt/beruflicher Aufstieg
mittleres/oberes Tertil 52 (15,6) 1
unteres Tertil 11(22,4) 1,11 (0,50-2,48)
libersteigerte berufliche Verausgabungsneigung

37 (15,0) 1
0,65 (0,34-1,26)

unteres/mittleres Tertil 24 (9,6) 1

oberes Tertil 39 (28,7) 4,00 (2,27-7,07)
Anforderungs-Kontroll-Modell
Job Strain

nein 55 (15,6) 1

ja 8(22,2) 1,45 (0,91-3,44)
Anforderung

unteres/mittleres Tertil 34(12,2) 1

oberes Tertil 29 (26,4) 2,60 (1,48-4,56)
Kontrolle

mittleres/oberes Tertil 54 (15,4) 1

unteres Tertil 10 (25,6) 1,94 (0,86-4,40)

Originalarbeit

Tab. 3 Psychosoziale Arbeits-
belastungen, Prasentismus und

Absentismus (Fehltage >5)

Pravalenzn (%)  OR(95% Kl) . N
Absentismus: Pravalenzen, n (%)
und Odds Ratios' (95 % Konfi-
denzintervalle) bei Chef- und

33(14,5) 1 Oberarzten (N=391).

12 (21,8) 1,61 (0,76-3,40)

25 (12,5) 1

21(22,6) 1,65 (0,86-3,15)

31(14,5) 1

15 (19,5) 1,89 (0,93-3,84)

24 (13,3) 1

21(18,8) 1,07 (0,49-2,32)

38(15,4) 1

8(18,6) 1,27 (0,63-2,58)

24(13,3) 1

21(19,1) 1,65 (0,86-3,15)

41 (15,3) 1

5(20,8) 1,23 (0,41-3,71)

33(15,9) 1

13 (15, 0,96 (0,47-1,96)

36 (13.8) 1

10 (31,3) 2,63 (1,13-6,12)

T Adjustiert fiir Geschlecht und Berufserfahrung; signifikante Odds Ratios sind fett markiert

2Zusétzlich adjustiert fiir die jeweils andere Modellkomponente(n)

psychosozialen Arbeitsbelastungen verkniipft ist als mit krank-
heitsbedingten Fehlzeiten. Zwar bestdtigen die bivariaten Analy-
sen den deutlichen Zusammenhang von Prasentismus und Ab-
sentismus, aufgrund des Querschnittsdesigns konnen jedoch
keine Kausalitdten bestimmt werden. Eine Reihe von internatio-
nalen Studien befasste sich explizit mit dem Verhaltnis zwischen
Prdsentismus und Absentismus, insbesondere ob Prdsentismus
zu spdteren Fehlzeiten fiihrt. Aronsson et al. [3] und Hansen und
Andersen [9] wiesen einen signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Prdsentismus und Absentismus im Querschnitt nach. 3
weitere Langsschnittstudien zeigten dariiber hinaus, dass Prd-
sentismus zu spdterem Absentismus fiihren kann [11,35,36].
Des Weiteren konnte eine erh6hte Morbiditdt als Folge von Pra-
sentismus in mehreren Studien nachgewiesen werden. Musku-
lo-skelettale Beschwerden, Ermiidungserscheinungen, Depres-
sionen [3] und Burnout [17] sowie koronare Herzkrankheiten
[38] und eine verminderte allgemeine Gesundheit [34,35] resul-
tierten dabei aus vermehrter Anwesenheit trotz Erkrankung.

Insgesamt hat sich bestdtigt, dass insbesondere arbeits- und or-
ganisationsbezogene Faktoren Prdsentismus begiinstigen und
Interventionen am Arbeitsplatz anzusetzen sind [9,17,39]. Dies
berichten ebenso jiingste Studien, welche den US-amerikanisch
gepragten Prdasentismus-Strang vertreten [6,40]. Darin zeigte
sich auch, dass nicht nur die negativen gesundheitlichen Folgen,
sondern auch die Produktivitdtsverluste durch Prasentismus die
Verluste aufgrund von Absentismus deutlich tibersteigen [1,6-
8,40,41]. So wird deutlich, dass in vielfacher Hinsicht die Redu-
zierung von Prdsentismus von grof3er Relevanz ist und Arbeits-
bedingungen sowie Arbeitsorganisation dabei eine entscheiden-

de Rolle spielen. Dies gilt in verstarktem Maf3e fiir Mitarbeiter in
der Gesundheitsversorgung aufgrund ihres erhéhten Risikos
und der hohen Verantwortung ihrer Tdtigkeiten.

Die Komplexitdt und Vielschichtigkeit dieser Thematik spiegelt
sich ebenso in Frage nach méglichen praktischen Implikationen
wider. Zur Verringerung von Prasentismus und Absentismus am
Arbeitsplatz ist ein Paket an individuellen und organisationsbe-
zogenen sowie verhaltens- und verhdltnisorientierten Interven-
tionen zu beachten [7]. Hinsichtlich organisationsbezogener
und verhdltnisorientierter MaRnahmen sind eine gesundheits-
unterstiitzende Unternehmenskultur, stressreduzierende Orga-
nisations- und Kommunikationsstrukturen, Schulungsprogram-
me zur Mitarbeiterfithrung und Implementierung von Gesund-
heitszirkeln denkbar. Fissler und Krause [7] betonen insbeson-
dere verhaltensorientierte Mafnahmen auf individueller Ebene
im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements als ei-
nen wichtigen Beitrag. Ein Angebot von funktionalen Informa-
tionen {iber Selbstmanagment-Strategien bis hin zu persénlicher
Beratung kann auf dieser Ebene einen verbesserten Umgang mit
Stresssituationen bewirken und Prdsentismus sowie moglichen
spdteren Absentismus entgegenwirken. Ebenso ist eine intensive
Auseinandersetzung der Unternehmensfithrung mit dem Pra-
sentismusphdnomen erforderlich. Besonders durch den Anstieg
chronischer Krankheit in einer alternden Gesellschaft wird Pra-
sentismus eines der zentralen Probleme betrieblicher Gesund-
heitspolitik darstellen [42]. Eine Stdarkung der Mitarbeiterorien-
tierung, des Vertrauens, der Kommunikation, Kooperation und
Wertschdtzung sowie der Partizipation und Transparenz kann
sowohl zu einem verbesserten Betriebsergebnis als auch zu ge-

Klein J. Prasentismus, Absentismus und psychosoziale... Gesundheitswesen 2013; 75: e139-e148




m Originalarbeit

Prasentismus (oft)

Pravalenzn (%) OR(95% Ki)

Modell beruflicher Gratifikationskrisen
ERI>1

nein 97 (16,5) 1

ja 76 (32,3) 2,53 (1,77-3,61)
Verausgabung

unteres/mittleres Tertil 104 (17,4) 1

oberes Tertil 73(29,1) 1,58 (1,08-2,32)
Belohnung: Wertschdtzung

mittleres/oberes Tertil 103 (17,2) 1

unteres Tertil 77 (26,8) 1,21 (0,82-1,77)

Belohnung: Arbeitsplatzsicherheit

mittleres/oberes Tertil 90 (17,0) 1

unteres Tertil 89 (24,8) 1,09 (0,75-1,60)
Belohnung: Gehalt/beruflicher Aufstieg

mittleres/oberes Tertil 78 (14,9) 1

unteres Tertil 99 (27,5) 1,86 (1,26-2,76)

libersteigerte berufliche Verausgabungsneigung

unteres/mittleres Tertil 101 (16,6) 1

oberes Tertil 79 (28,2) 1,97 (1,41-2,77)
Anforderungs-Kontroll-Modell

Job Strain

nein 112(17,8) 1

ja 67 (26,8) 1,71(1,21-2,43)
Anforderung

unteres/mittleres Tertil 95 (16,6) 1

oberes Tertil 85 (26,8) 1,88 (1,35-2,63)

Kontrolle
mittleres/oberes Tertil
unteres Tertil

103 (20,2) 1
77 (20,3) 1,00 (0,72-1,40)

Tab.4 Psychosoziale Arbeits-
belastungen, Prasentismus und

Absentismus (Fehltage>5)

Praval % OR (95% KI
révalenz n (%) ( ) Absentismus: Pravalenzen, n (%)

und Odds Ratios' (95 % Konfidenz-
intervalle) bei Assistenzarzten

74 (15,7) 1 (N=920).

61 (30,5 2,32 (1,57-3,45)

83(17.2) 1

56 (26,7 1,47 (0,96-2,25)

77 (16,0) 1

62 (25,7 1,37 (0,89-2,11)

69 (16,2) 1

71(24,0 1,18 (0,77-1,79)

62 (15,3) 1

77 (24,8 1,37 (0,89-2,13)

86 (17,4) 1

53 (23.3) 1,45 (1,01-2,20)

92 (18,4) 1

48 (22,0) 1,27 (0,85-1,87)

84 (18,5) 1

57 (21,3 1,21 (0,83-1,77)

74 (17,8) 1

66 (21,4 1,25 (0,86-1,81)

'Adjustiert fiir Geschlecht und Berufserfahrung; signifikante Odds Ratios sind fett markiert

2Zusétzlich adjustiert fiir die jeweils andere Modellkomponente(n)

steigertem Wohlbefinden der Mitarbeiter fithren [42]. Des Wei-
teren muss geringen Handlungsspielriumen und chronischer
Unter- oder Uberforderung im Rahmen der Interventionen mit
z.B. regelmdRigen Besprechungen oder Moglichkeiten des Aus-
tauschs begegnet werden [2]. Ahnlich formuliert sind Ansitze
moglicher Interventionen zur Verringerung psychosozialer Ar-
beitsbelastungen auf der individuellen, interpersonellen und
strukturellen Ebene, welche ebenso eine Kombination aus Ver-
haltens- und Verhdltnisprdvention vorsehen [43,44]. Die Ergeb-
nisse der vorliegenden Studie bestdtigen die genannten Ansatz-
punkte auch fiir die Berufsgruppe der Krankenhausdrzte, welche
ebenso zu geringe Anerkennung/Wertschdtzung und Aufstiegs-
chancen, Uberforderung, ein ungleiches Verhdltnis zwischen
Anforderung und Kontrolle und mangelnde soziale Reziprozitit
im Zusammenhang mit Prdsentismus beklagten. Auch die als
ibersteigerte berufliche Verausgabungsneigung erhobene indi-
viduelle Ebene von Arbeitsbelastungen trat in der Studie als Prd-
sentismus fordernd zu tage. Insbesondere in stark hierarchi-
schen Systemen wie den Krankenhdusern kdnnen derartige Pro-
blematiken vermehrt auftreten.

In einer kanadischen Interventionsstudie wurden Implementie-
rung und Effektivitdt von verhaltens- und verhdltnisorientierten
Interventionen zur Reduzierung psychosozialer Arbeitsbelas-
tungen {iberpriift [45,46]. Bereits nach 12 Monaten wurden sig-
nifikante Effekte der InterventionsmaBnahmen festgestellt. Hin-
sichtlich Angebote und Nutzung betrieblicher Gesundheitsfor-
derung in Deutschland im Hinblick auf Verhaltens- und Verhalt-
nisprdvention fiir Mitarbeiter im drztlichen Dienst zeigte sich,
dass in den Krankenhdusern dafiir bereits eine Reihe positiver

Ansdtze zu erkennen sind, jedoch das betriebliche Gesundheits-
management speziell die Krankenhausdrzte bislang zu wenig
erreicht [47]. Eine aktuelle Ubersichtsarbeit aus Kanada fasst
bisherige Programme zur betrieblichen Gesundheitsférderung,
welche auf eine Reduzierung von Prdsentismus abzielen, zusam-
men und {iberpriifte deren Effektivitdt [39]. Erfolgreiche Inter-
ventionen zeigten sich insbesondere in Bezug auf betriebliches
Fiihrungsverhalten, Screening von Gesundheitsrisiken, indivi-
duell zugeschnittenen Programmen und Unterstiitzung am Ar-
beitsplatz. Als potentielle Risikofaktoren wurden Ubergewicht,
schlechte Erndhrung, zu wenig Bewegung, hoher Stress und un-
zureichende Beziehungen zu Mitarbeitern und Management ge-
nannt. Alternative Erkldrungsansdtze, welche nicht unmittelbar
mit Stressbelastungen am Arbeitsplatz zusammenhdngen, sind
neben der aktuellen Konjunktur eine schwere Ersetzbarkeit, das
berufliche Rollenverstindnis sowie die Anhdufung von Arbeit
bei krankheitsbedingter Abwesenheit [1,2,12,48]. Insbesondere
die Tatsache, dass die an Fehltagen nicht erledigte Arbeit zu ei-
nem spdteren Zeitpunkt das Arbeitsaufkommen erhoht, begiins-
tigt ebenso Prdsentismus.

Die prasentierten Ergebnisse sind vor dem Hintergrund metho-
discher Stiarken und Schwdchen zu interpretieren. Die Riick-
laufquote von 65 % bezogen auf die Arzte in den teilnehmenden
Krankenhdusern kann als zufrieden stellend beurteilt werden,
gilt die untersuchte Berufsgruppe doch als vergleichsweise
schwer befragbar. Die Instrumente zur Erfassung psychosozialer
Arbeitsbelastungen wurden in vorangegangenen Studien erfolg-
reich auf Validitit tiberpriift [29,31] und in Arztebefragungen
angewendet [23,24,32,33]. Wie in den Methoden bereits ange-
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sprochen, gibt es fiir die Messung von Prasentismus noch keine
validierten, etablierten Instrumente. Die verwendete Antwort-
skala erfasste die subjektiv wahrgenommene Hdufigkeit und
orientierte sich nicht an faktischen Zahlen. Da insbesondere fiir
die Zusammenhangsanalysen Prdsentismus vergleichsweise
streng definiert wurde, ist jedoch davon auszugehen, dass auch
tatsdchlich das Phanomen ausreichend erfasst wurde. Ebenso ist
die Erfassung von krankheitsbedingten Ausfallzeiten {iber die
verschiedenen Studien hinweg uneinheitlich skaliert und daher
schwer vergleichbar. Dariiber hinaus ist die theoretische Kon-
zeption des Phdnomens Prdsentismus weiter auszuarbeiten
[48]. Generell ist anzumerken, dass sdmtliche hier erhobenen
Daten auf Selbsteinschdtzung basieren und damit der Gefahr
methodischer Verzerrungen unterliegen. Eine zusitzliche Be-
schrankung ist das Querschnittsdesign, was keine kausalen Inter-
pretationen hinsichtlich der Zusammenhangsanalysen zuldsst.

Schlussfolgerung

v

Die Ergebnisse bestdtigen deutlich einen Zusammenhang zwi-
schen verschiedenen Komponenten psychosozialer Arbeitsbe-
lastungen und Prdsentismus - dem Verhalten, trotz Erkrankung
zu arbeiten. Die vorliegende Studie konnte derartige Verkniip-
fungen erstmals fiir chirurgisch tdtige Krankenhausdrzte in
Deutschland nachweisen. Dabei wurde deutlich, dass die unter-
suchten Chirurgen vermehrt von Prasentismus betroffen sind
und vielfdltige chronische Stressbelastungen Prasentismus for-
dern. Die Zusammenhdnge psychosozialer Arbeitsbelastungen
mit Absentismus, den krankheitsbedingten Fehlzeiten, sind ver-
gleichsweise niedrig und kaum signifikant. In der allgemeinen
Debatte um Fehlzeiten wird Prasentismus und seine Problema-
tik nach wie vor stark unterschatzt und zukiinftig eine zentrale
Stellung bei GesundheitsférderungsmafSnahmen einnehmen
miissen. Dabei ist die Aufmerksamkeit einerseits auf die theore-
tische Konzeption sowie die eigentliche Erfassung von Prdsen-
tismus und andererseits auf verbesserte Praventionsmaf3nah-
men und Handlungsempfehlungen zu richten. Da Prasentismus
nachweislich sowohl die eigene Gesundheit gefihrdet als auch
die Produktivitdit und Arbeitsleistung stark beeintrdchtigt, ist
eine weitergehende Beschdftigung mit diesem Phianomen und
seiner Ursachen insbesondere fiir Arzte ein hoch relevantes Thema.
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Abstract

Objective. Burnout is highly prevalent among clinicians but there is not much known about the association between burnout
and quality of care. In this paper, burnout, perceived quality of care and medical errors among German clinicians in surgery
are explored.

Design. Data were collected during 2008 by a cross-sectional, standardized mail survey.
Participants and Setting. A total of 1311 clinicians in surgetry in 489 German hospitals.

Measure(s). Burnout was measured by using the Copenhagen Burnout Inventory (CBI). The measurement of self-rated
patient care was based on a 13 item instrument (Chirurgisches Qualititssiegel) and two questions assessing the frequency of
medical errors.

Results. About 48.7% of the clinicians meet the critetia for burnout according to the CBI. Moreover, in multivatiate logistic
regression analyses, burnout is significantly associated with perceived quality of care among male (odds ratios vary from 1.5
to 2.6) but not among female surgeons (odds ratios vary from 1.3 to 1.5).

Conclusions. The high prevalence of burnout in our study corresponds with former studies of burnout among
physicians. Furthermore, the results of the study suggest a relationship between burnout and perceived quality of care among
men. Thus, reducing burnout among surgeons could not only improve their health and well-being but also the quality

of care.

Keywords: sutveys, hospital cate, medical errors, surgery, petceived quality of care, burnout

Introduction

Burnout is highly prevalent among physicians. This was
shown in several studies from different countries and for
different specialities, especially among residents and surgeons
[1—-0]. High rates of burnout were discussed as a possible
result of a high demanding work environment that forces
particularly young physicians into long working hours and
sleep deprivation [1, 7]. Moreover, predictors of physician
burnout are delayed gratifications, limited control and a loss
of autonomy, imbalance between career and family, feelings
of isolation and a lack of time for contacts with colleagues
and research activities [1, 6, 8]. Beside burnout, conse-
quences of physicians’ stress and workload are symptoms of
depression and a higher rate of suicides compared with other
professionals [1, 2, 6, 9].

International Journal for Quality in Health Care vol. 22 no. 6

Some studies have examined the association between
burnout and quality of care [10—18]. Although samples and
study designs considerably differ, most of these studies indi-
cate higher risks for medical errors and suboptimal patient
care among burnt out physicians [4, 10-12, 15-18].
However, these studies are restricted to a few countries and a
few specialities, and only one recent study [18] is covering
surgeons who are discussed to be a high-risk group for
burnout [3, 6] and whose failures are particularly precarious
for patients’ health. Moreover, results indicate gender differ-
ences concerning magnitude and effects of burnout [4, 6,
19-22]. The aim of this study is to evaluate the prevalence
of burnout among female and male clinicians in surgery in
Germany and to analyse whether there is an association
between burnout and self-reported quality of care, including
medical errors.

© The Author 2010. Published by Oxford University Press in association with the International Society for Quality in Health Care;

all rights reserved
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Methods

Population

The population included all clinicians in surgery working in
general hospitals in Germany with a capacity of more than
100 beds with a general surgical and/or gynaecological ward.
The data collection was based on a stratified probability
sample, so large hospitals with many clinicians are suffi-
ciently represented. Between March and June 2008, 922 hos-
pitals divided into 681 (74%) general surgery wards and 241
(26%) gynaecological wards were asked for participation in
written form. In hospitals with more than 600 beds, nine
physicians were selected randomly, in smaller hospitals three
physicians were selected, overall resulting in 3648 potential
respondents. 489 and 1311 clinicians took part in the stan-
dardized mail survey, indicating a response rate of about
53% on the hospital level, 36% on the physician level and
65% regarding the clinicians in participating hospitals. The
sample was weighted for hospital size, ward and occupational
position of the physicians.

The proportion of female clinicians in the sample is about
40% (30% in general surgery and 68% in the gynaecological
wards). On average the participants had worked as physicians
for 11.4 years. The sample comprised 9% chief physicians,
21% senior physicians, 24% residents with advanced training
and 46% without advanced training.

Measures

Burnout was measured by the Copenhagen Burnout
Inventory (CBI) [23, 24], which consists of three scales
assessing personal, client and work burnout. In this study,
we focus on personal burnout as this subdimension specifi-
cally indicates the physician’s personal mental state. Personal
burnout is defined as a state of prolonged physical and
psychological exhaustion and is determined by the degree of
physical and psychological fatigue and exhaustion experi-
enced by the person [23, 24]. On a 5-point Likert scale,
ranging from ‘always’ to ‘never/almost never’, physicians
were asked to give information about the extent of their
exhaustion. Beyond a total converted score of 50 points
(maximum 100 points) the person is defined to be exposed
to burnout [24]. Past studies achieved satisfactory results
concerning reliability and validity [23].

Perceived quality of cate was assessed by using a short
version of a German instrument, called the Chirurgisches
Qualititssiegel (CQS) [25, 26] which was developed accord-
ing to the Canadian Physician Achievement Review (PAR)
[27, 28] (see Appendix). Generally, the CQS evaluates six
different aspects of patient care: (i) professional competence,
(i) patient management, (iii) communication, (iv) teamwork
and colleagueship, (v) clinic and practice management and
(vi) professional development. The 5-point Likert scale
ranges from ‘very good’ (5) to ‘bad’ (1). An explorative
factor analysis reveals three dimensions/subscales: psychoso-
cial care (5 items, Cronbach’s alpha = 0.81), diagnosis/
therapy (4 items, Cronbach’s alpha = 0.82) and quality
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assurance (4 items, Cronbach’ alpha = 0.70). Psychosocial
care refers to patient management and communication; diag-
nosis/therapy refers to professional competence and quality
assurance refers to clinic management and professional
development. For regression analyses, the subscales were
dichotomized (suboptimal care and good/very good care).
For each of the three subscales we calculated a sum scote
that was divided by the number of the respective items to
assess the physicians’ average perception. Values of 3.5 or
less are considered to indicate suboptimal care, i.e. physicians
on average rate their quality of care less than good in the
respective dimension. Perceived quality of care was addition-
ally measured by two questions about the frequency of diag-
nostic and therapeutic errors (I have made mistakes in
diagnosis’/l have made mistakes in treatment’) using a
4-point Likert scale ranging from ‘never’ to ‘often’. Both
questions were also dichotomized (‘never/seldom’ and
‘often/sometimes’).

Statistical analysis

To explore the association between burnout and self-reported
quality of care multivariate logistic regression analyses were
applied, adjusted for occupational position and job expeti-
ence (in years) as these two variables were found to be
associated with burnout as well as quality of care in previous
exploratory analyses. The odds ratios and the 95% confi-
dence intervals are displayed in the table. All analyses were
calculated separately for men and women. Statistical software
SPSS 15.0 was used.

Results

Table 1 displays the prevalence of burnout and the distri-
bution of self-reported quality of care among German male
and female clinicians in surgery. Neatly half of the sample is
exposed to burnout, with a higher prevalence among
women. More than 20% of the respondents perceive their
quality of care as suboptimal concerning psychosocial cate
and diagnosis/therapy. About 75% regard their quality assur-
ance as suboptimal. About 21% of the clinicians state that
they sometimes or often make diagnostic errors; the respect-
ive rate for therapeutic errors is about 15%. There are signifi-
cant gender differences in assessing quality of care. Whereas
female clinicians in surgery rate their psychosocial care better
than their male colleagues, self-reported quality of diagnosis/
therapy and quality assurance is better among men.

Table 2 presents the associations between burnout and the
five different aspects of perceived patient care for men and
women adjusted for occupational position and job experi-
ence. In terms of the total sample, burnout is significantly
associated with all aspects of perceived quality of care (psy-
chosocial care, diagnosis/therapy, quality assurance, diagnos-
tic and therapeutic errors). Elevated odds
suboptimal patient care vary between 1.5 and 1.9 among
physicians with burnout. However, gender-specific analyses
reveal that the association between burnout and perceived

ratios of



Burnout and perceived quality of care

Table | Distribution of personal burnout (CBI) and self-rated quality of care among clinicians in surgery in Germany: %

Total (= 1311)

Burnout (score >50) 48.7
Psychosocial care (suboptimal) 214
Diagnosis/therapy (suboptimal) 21.5
Quality assurance (suboptimal) 75.2
Diagnostic errors (sometimes/often) 21.2
Therapeutic errors (sometimes/often) 14.5

Men (7 = 789) Women (7 = 522) P

42.3 58.3 0.000
23.3 18.4 0.037
14.7 32.0 0.000
72.3 79.6 0.003
19.7 23.4 0.115
13.2 16.4 0.113

*x* (Pearson).

Table 2 Personal burnout (CBI) and self-rated quality of care: prevalences [# (%)], odds ratios (OR) and 95% confidence

interval (CI)

Total (n=1311) Men (n = 789) Women (7 = 522)
Prevalence OR?® (95% CT) Prevalence OR" (95% CI)  Prevalence OR" (95% CI)
suboptimal care, suboptimal care, suboptimal care,
7 (Yo) n (Vo) n (Vo)
Psychosocial care (suboptimal)
No burnout 115 (17.8) 1 83 (18.8) 1 32 (15.8) 1
(score <50)
Burnout 154 (25.1) 1.58 (1.19-2.10) 95 (29.5) 1.75 (1.24-2.48) 59 (20.2) 1.28 (0.79-2.06)
(score >50)
Diagnosis/therapy (suboptimal)
No burnout 108 (16.4) 1 51 (11.4) 1 58 (27.6) 1
(score <<50)
Burnout 166 (26.6) 1.59 1.17-2.16) 62 (19.0) 1.71 (1.10-2.64) 104 (34.9) 1.49 (0.97-2.30)
(score >50)
Quality assurance (suboptimal)
No burnout 452 (70.4) 1 298 (68.0) 1 154 (75.1) 1
(score <50)
Burnout 491 (80.0) 1.45 (1.10-1.90) 251 (77.5) 1.48 (1.05-2.09) 240 (82.5) 1.38 (0.86-2.21)
(score >50)
Diagnostic errors (sometimes/often)
No burnout 110 (16.5) 1 68 (15.0) 1 42 (19.7) 1
(score <<50)
Burnout 162 (20.9) 1.66 (1.26—2.20) 84 (25.4) 1.94 (1.35-2.79) 78 (25.7) 1.35 (0.88—2.08)
(score >50)
Therapeutic errors (sometimes/often)
No burnout 67 (10.1) 1 37 (8.2) 1 29 (13.0) 1
(score <50)
Burnout 119 (18.8) 1.94 (1.39-2.69) 64 (19.3) 2.56 (1.66—-3.96) 55 (18.2) 1.34 (0.82-2.20)

(score >50)

*Adjusted for gender, occupational position, job experience; bAdjusted for occupational position, job experience.

quality of care is significant among male but not among
female physicians.

Discussion

In this article burnout and self-reported quality of health
care in a nationwide sample of 1311 clinicians in surgery in

Germany were examined. A comparison of the prevalences
and means concerning personal burnout (M = 47.2 in this
study), with other studies also using the CBI, shows that
burnout is more prevalent among clinicians in surgery than
among other occupations [23]. A recent study among
German hospital physicians (including surgeons) found
similar rates of personal burnout (CBI) [19]. Thus, hospital
physicians in general and clinicians in surgery in particular
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are exposed to high risks of burnout [1—-0]. In terms of
gender differences tesults are inconsistent. Some studies
show that female physicians ate at an increased risk for
burnout [4, 6, 19—-22] whereas respective reviews [4, 5, 29]
indicate that there are no distinct gender-specific patterns
among physicians and in the general population. The high
rate (75%) of suboptimal quality assurance may be due to
the administrative and bureaucratic character of this dimen-
sion. Rates of other dimensions of suboptimal patient care
(psychosocial care, diagnosis/therapy) including medical
errors vary between 15 and 22%. As designs differ consider-
ably, it is difficult to compare these rates with those of other
studies [10—18]. In terms of the association between
burnout and quality of care, results show that burnt out male
surgeons are significantly more likely to rate their quality of
care as suboptimal. Associations are strongest with self-
reported therapeutic errors. Thus, burnout is not only an
indicator of poor health [1-6, 9] but also a compromising
factor of quality in health care among male surgeons.

Previous studies also examined associations between
burnout and quality of health care [10—18]. Although compar-
ability is restricted as samples and study designs considerably
differ, most of these studies also found higher risks for
medical errors and suboptimal patient care among burnt out
physicians [2, 4, 1012, 15—18]. However, with one exception
[18] these studies did not cover surgeons who ate discussed to
be a high-risk group for burnout [3, 6] and whose failures are
particularly precarious for patients’ health. Only Shanafelt ez a/.
[18] recently found a significant relationship between burnout
and medical errors among American surgeons. Moreover, only
a few studies conducted gender-specific analyses [10, 15], and
these studies did not find consistent gender differences in the
association between burnout and quality of health care. In our
study, burnout is significantly associated with perceived quality
of care only among male surgeons. One possible explanation
for this difference between male and female surgeons is that
burnout may be more closely linked to work-related factors
among men than among women. In fact, some studies indi-
cate that different factors are associated with burnout among
male compared with female physicians [5, 8, 22, 30]. For
example, in a study of mental health, job satisfaction and job
stress among general practitioners, work-family conflict was
the most significant correlate of high levels of negative mental
well-being among women whereas demands of the job were
less important. Among male physicians, on the other hand,
the work—home interface was least important, while demands
of the job were among the more significant variables in the
analyses [30]. As our study is one of the first analysing gender
differences in the association between burnout and quality of
health care among clinicians, it is a task of future research to
analyse whether these differences can be confirmed and how
they can be explained.

Although our study has several methodological limitations
(see below), results presented imply that interventions aimed at
reducing burnout risks among physicians may also improve the
quality of health care. For such interventions it is important to
consider that working conditions in general and psychosocial
stress at work in particular are strong predictors of burnout
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among physicians [8, 9, 31-33]. In this regard, a Canadian
study showed that burnout can be significantly reduced among
healthcare providers by a participative intervention targeting the
psychosocial job environment in an acute care hospital [34, 35].
On the basis of two established models of psychosocial stress
at work (Demand-—Control-Support Model [36], Effort—
Reward—Imbalance Model [37]) the intervention aimed at redu-
cing four adverse psychosocial work factors (high psychological
demands, low decision latitude, low social support and effort—
reward—imbalance). Such models allow theory-driven interven-
tions for job related health promotion measures which decrease
burnout risks among healthcare providers and may help to
improve the quality of health care. However, there are only a
few intervention studies exploring the long-term effects of such
workplace interventions on burnout [2], and to our knowledge,
there is no study that analyses the effects on quality of health
care among clinicians in surgery.

Several methodological limitations of our study need to be
considered. It is a cross-sectional study, and it is subject to
the problem of common method variance as all variables are
based on clinicians’ own reports. Thus, no causal inference
can be drawn concerning the association between burnout
and quality of care. This methodological problem calls for a
prospective study design with subjective and objective quality
indicators. In terms of the quality of the sample, different
response rates can be calculated as data collection was based
on a stratified probability sample (see the Methods section).
About 53% of the hospitals that were contacted took part in
the survey and 65% of the clinicians in the participating hos-
pitals responded. The sample was weighted for hospital size,
ward and occupational position of the physicians. Although
sampling and weighting procedure aimed at generalizability
of results, non-response must be considered as a limiting
factor in interpreting our findings. Burnout was measured by
the CBI [23, 24]. Studies provided support for its validity
[23, 24] and the instrument was used in previous studies
with health care providers [34, 35]. Compared with the more
often used multidimensional Maslach Burnout Inventory
(MBI) [29] personal burnout according to the CBI can be
measured in one total score. A study using the MBI and the
CBI among dentists in Australia [38] concludes that there are
similarities of the two measures and that the CBI has excel-
lent psychometric properties and is an appropriate measute
of burnout among health care professionals. In terms of pet-
ceived quality of care, we used an instrument called CQS
[25, 26] that is based on the Canadian Physician
Achievement Review [27, 28]. Although this instrument was
specifically developed for the assessment of surgical care by
the German Society of Surgery and the psychometric proper-
ties in our study are satisfactory, it cannot be regarded as suf-
ficiently validated. This also holds true for the two questions
about the frequency of diagnostic and therapeutic errors.

Conclusion

Despite these limitations, this study confirms that burnout is
a frequent mental health problem among physicians,



especially among clinicians in surgery. Moreover, it shows
that burnout is significantly associated with self-reported
quality of health care among German male clinicians in
surgery. Thus, interventions aimed at reducing burnout risks
among clinicians may also improve the quality of health care.
However, as this is one of the first studies among surgeons
further research is needed to examine the associations and
pathways.
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Appendix

Measurement of perceived quality of health care according to
the CQS [26]/Canadian Physician Achievement Review
(PAR) [27]:

‘In the following various aspects of physicians’ behaviour
are described. Please rate the quality of your own perform-
ance concerning these aspects’.

1. Perform surgeries.

2. Assess diagnostic information.

3. Make correct diagnoses.

4. Select appropriate treatments.

5. Maintain medical records.

6. Inform patients about rationale for treatment.
7. Consider psychosocial aspects of illness.

8. Manage health care resources efficiently.

9. Evaluate medical to optimize
decision-making,

10. Participate in implementation of quality improvement
programmes.

11. Show empathy for patients and their relatives.

12. Involve patients in decision-making.

13. Consider advance health care directives.

literature clinical

Subscales:

Psychosocial care (items 6, 7, 11-13)
Diagnosis/therapy (items 1—4)
Quality assurance (items 5, 8—10)

Scale: ‘very good’, ‘good’, ‘fair’, ‘not so good’, ‘bad’
(+‘not applicable’)

Burnout and perceived quality of care
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Abstract

surgery.

and 3.21 (Cl 2.23-4.61).

Background: Little is known about the association between job stress and job performance among surgeons,
although physicians” well-being could be regarded as an important quality indicator. This paper examines
associations between psychosocial job stress and perceived health care quality among German clinicians in

Methods: Survey data of 1,311 surgeons from 489 hospitals were analysed. Psychosocial stress at work was
measured by the effort-reward imbalance model (ERI) and the demand-control model (job strain). The quality of
health care was evaluated by physicians’ self-assessed performance, service quality and error frequency. Data were
collected in a nationwide standardised mail survey. 53% of the contacted hospitals sent back the questionnaire; the
response rate of the clinicians in the participating hospitals was about 65%. To estimate the association between
job stress and quality of care multiple logistic regression analyses were conducted.

Results: Clinicians exposed to job stress have an increased risk of reporting suboptimal quality of care. Magnitude
of the association varies depending on the respective job stress model and the indicator of health care quality
used. Odds ratios, adjusted for gender, occupational position and job experience vary between 1.04 (Cl 0.70-1.57)

Conclusion: Findings indicate that theoretical models of psychosocial stress at work can enrich the analysis of
effects of working conditions on health care quality. Moreover, results suggest interventions for job related health
promotion measures to improve the clinicians’ working conditions, their quality of care and their patients’ health.

Background

Job stress and decreased well-being are highly prevalent
among physicians [1,2] and especially among surgeons
[3,4]. Studies have examined a range of contributing fac-
tors to physicians’ distress: schedule, workload, overtime
expectations, sleep deprivation, relationships with co-
workers, delayed gratifications, limited control and a
loss of autonomy, work-life imbalance, feelings of isola-
tion and a lack of time for research activities [1,3,5-7].
Reduced mental and physical health [8], depression and
symptoms of burnout like emotional exhaustion, deper-
sonalization or lower personal accomplishment were fre-
quently identified as harmful consequences for
physicians [1-3,9-11]. The associations between

* Correspondence: jklein@uke.uni-hamburg.de

'University Medical Center Hamburg-Eppendorf, Center for Psychosocial
Medicine, Department of Medical Sociology and Health Economics,
Martinistr. 52, 20246 Hamburg, Germany

Full list of author information is available at the end of the article
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physicians’ and especially surgeons’ stress and their job
performance are analysed to a lesser extent. So, physi-
cians’ well-being could be regarded as an important but
missing quality indicator [2]. Therefore, this study ana-
lyses the associations between psychosocial stress at
work and the quality of health care among clinicians in
surgery.

For the estimation of job stress, two established work
stress models were used: the demand-control model (job
strain) [12] and the effort-reward imbalance model (ERI)
[13]. The demand-control model postulates that job
strain results from the combination of high (quantita-
tive) job demands and low job control that is subdivided
into skill discretion and decision authority. The ERI-
model is focused on the experienced lack of social reci-
procity. An imbalance between high efforts and low
rewards in terms of esteem, salary/job promotion or job
security leads to negative emotions and harmful stress.
Moreover, the model consists of an intrinsic component

© 2011 Klein et al; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons
Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in
any medium, provided the original work is properly cited.
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(overcommitment) which means a motivational pattern
of excessive work-related commitment and a high need
for approval. Overcommitment can amplify an effort-
reward imbalance or can cause emotional stress inde-
pendently. Both models assume that job stress leads to a
reduced physical and/or mental health. This assumption
was confirmed in numerous studies [14-17] some of
them among physicians [6-8,18]. While some studies
have analysed associations between burnout and/or
depression and quality of care among physicians [19-21]
and surgeons [9,22], relations between job stress and
quality of health care were rarely examined [23-25].
Furthermore, these studies differ considerably in their
design, sample and measurement of stress. Indeed, most
of these studies indicate a higher risk of medical errors
and suboptimal patient care among stressed and/or
burnt out and depressed physicians [9,10,19-24]. More-
over, the majority of the investigations were not based
on a theoretical model of job stress. Only one study
used the ERI- and the demand-control model [26] to
explore the association between job stress and quality of
care and found that infection rates of the ward corre-
lated with high effort-reward imbalance among the staff
but not with job strain. Against this background, we
examine the association between two job stress models
(ERI and job strain) and various dimensions of perceived
health care quality among German physicians in surgery.

Methods

Study Sample

The population consists of all clinicians in surgery
working in general hospitals in Germany with a capacity
of minimum 100 beds including a general surgical and/
or gynaecological ward. The data collection was based
on a stratified probability sample to represent large hos-
pitals with more clinicians adequately. Between March
and June 2008, general surgery and gynaecological
wards of 922 hospitals were requested to take part in a
standardised mail survey. In large hospitals (> 600 beds),
9 physicians were selected randomly whilst in smaller
hospitals (100-599 beds) 3 physicians were chosen,
resulting in a total of 3,648 potential respondents. Data
of 489 hospitals and 1,311 clinicians were collected.
Some sample characteristics are shown in Table 1.

Measures

Psychosocial stress at work was measured by validated
questionnaires based on the respective job stress model.
The effort-reward imbalance (ERI) questionnaire [15]
consists of 16 items on a 5-point Likert scale. 6 items
refer to the effort scale (Cronbach’s Alpha 0.75) and 10
items to the reward scale (Cronbach’s Alpha 0.82). To
describe the imbalance between effort and reward the
effort-reward ratio was established [15]. A ratio of more
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Table 1 Sample characteristics (n = 1,311 clinicians in
surgery), n (%) or mean [M] (standard deviations) [SD]

Age in years, M (SD) 39.1 (9.6)
Gender

Male 789 (60.2)

Female 522 (39.8)
Specialty

General surgery 967 (73.8)

Gynaecology/obstetrics 344 (26,2)
Occupational position

Chief physicians 118 (9.0)

Senior physicians 273 (20.8)

Residents with advanced training 316 (24.1)

Residents without advanced training 604 (46.1)
Job experience (years), M (SD) 114 (9.6)
Employment in clinic (years), M (SD) 6.8 (7.5)
Working hours per day, M (SD) 9.9 (1.3)

than 1 indicates an effort-reward imbalance. The mod-
el’s intrinsic component overcommitment, a mental cop-
ing strategy, was additionally assessed by 6 items
(Cronbach’s Alpha 0.76) on a 5-point Likert scale. As
there is no fixed cutpoint for overcommitment, the
high-risk group is determined by the upper tertile. The
demand-control model was measured by 16 items taken
from the job content questionnaire (JCQ) [27]. The
intensity of demand (8 items) and control (3 items
regarding decision authority/5 items regarding skill dis-
cretion) were measured on a 4-point Likert scale (Cron-
bach’s Alpha 0.74 and 0.78). By dichotomising the two
scales (median), 4 categories can be distinguished [12]:
“no strain” (low demands/high control), “active job”
(high demands/high control), “passive job” (low
demands/low control) and “job strain” (high demand/
low control).

Due to its complex nature, quality of health care was
measured by considering different aspects of patient
care. Perceived quality of care concerning the clinicians’
performance was assessed by using a modified short ver-
sion (13 items) of a German self-assessment instrument
called the Chirurgisches Qualitétssiegel (CQS) [28,29]
which was developed according to the Canadian Physi-
cian Achievement Review (PAR) [30,31] (see Appendix).
Generally, the CQS evaluates different aspects of patient
care, using a 5-point Likert scale ranging from “very
good” to “bad”. An explorative factor analysis reveals
three dimensions/subscales: psychosocial care (5 items,
Cronbach’s Alpha 0.81), diagnosis/therapy (4 items,
Cronbach’s Alpha 0.82) and quality assurance (4 items,
Cronbach’s Alpha 0.70). For the analyses, the subscales
were dichotomised. The respective lower tertile was
defined as suboptimal care. Additionally, the quality of
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patient care was measured by two questions about the
frequency of diagnostic and therapeutic errors ("I have
made mistakes in diagnosis"/"l have made mistakes in
treatment”) using a 4-point Likert scale ranging from
“never” to “often”. Both questions did not have a specific
time of reference. A sum score was calculated and
dichotomised with the upper tertile indicating a com-
paratively high error frequency. To assess service qual-
ity, the SERVQUAL [32,33], a multiple-item scale for
measuring consumer perceptions of service quality, was
used. SERVQUAL has been applied to explore service
quality in hospitals and among health care staff in differ-
ent studies [24,34,35]. In the present study, 12 items
(with a 4-point Likert scale from Likert scale from
“totally agree” to “totally disagree”) were adopted to
explore service quality on the surgical wards (see
Appendix). Explorative factor analysis reveals two
dimensions/subscales: organisation of care (4 items,
Cronbach’s Alpha 0.65) and patient orientation (8 items,
Cronbach’s Alpha 0.86). The subscales were dichoto-
mised and the lower tertile of both dimensions indicates
a low quality of health care.

Statistical Analysis

To explore the association between job stress and per-
ceived quality of care multivariate logistic regression
analyses were applied, adjusted for gender, occupational
position (subdivided into chief/senior physicians and
residents with or without further education) and job
experience (< 9 and > 9 years; median split). Odds
ratios, 95% confidence intervals, Cox and Snell Pseudo-
R?, Nagelkerke’s Pseudo-R* and the significance level of
the overall model are displayed. Statistical software
PASW 18.0 was used. For the sake of completeness,
odds ratios and confidence intervals of all control vari-
ables are additionally shown in the tables. However,
they are not discussed in detail as the study is focused
on the association between job stress and patient care.

Results

The response rate was about 53% on hospital level, 36%
on physician level and 65% regarding the clinicians in
participating hospitals. Descriptive statistics concerning
indicators of job stress and perceived quality of health
care among German clinicians in surgery are displayed
in Table 2. It shows that a quarter of the sample suffers
from effort-reward imbalance and about 22% from job
strain.

The associations between both job stress models and
the indicators of perceived quality of health care are dis-
played in Tables 3 and 4 by means of odds ratios and
confidence intervals. In Table 3 the three dimensions of
the CQS (psychosocial care, diagnosis/therapy and qual-
ity assurance) are introduced as dependent variables.
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Table 2 Indicators of job stress and self-reported quality
of health care among clinicians in surgery in Germany:
Frequencies®, n (%) and means [M] (standard deviations)
[SD]

n (%) or M (SD)

Effort-reward imbalance model

ERI > 1 301 (25.1)°
ERI 0.87 (037)°
Overcommitment (sum scale from 6 to 24) 15.7 3.7)°
Demand-control model
No strain (low demands/high control) 347 (269)°
Active job (high demands/high control) 256 (19.8)°
Passive job (low demands/low control) 399 (30.9)°
Job strain (high demands/low control) 289 (22.4)°
Self-reported quality of health care
Dimensions according to the CQS/PAR
Psychosocial care (sum scale from 5 to 25) 19.7 (3.1)¢
Diagnosis/therapy (sum scale from 4 to 20) 159 (2.1)°
Quality assurance (sum scale from 4 to 20) 126 (2.6)°
Dimensions according to the SERVQUAL
Organisation of care (sum scale from 4 to 16) 11.0 (1.7)¢
Patient orientation (sum scale from 8 to 32) 244 (34)°
Medical errors (sum scale from 2 to 8) © 4.22 (0.87)°

Variances in number of cases due to missing data

°n (%)

M (SD)

dChirurgisches Qualitatssiegel/Physician Achievement Review
€A higher score indicates a higher error frequency

There is a significant association between ERI and psy-
chosocial care according to the CQS. Furthermore, sub-
optimal care according to the CQS is significantly
associated with job strain after the demand-control
model with odds ratios varying between 1.6 and 2.6 in
the different quality dimensions. Additionally, a passive
job according to the demand-control model is associated
with a lower quality of care concerning all indicators of
the CQS. As shown in Table 4, the two subscales of the
SERVQUAL (organisation of care and patient orienta-
tion) are significantly associated with effort-reward
imbalance as well as with job strain (odds ratios vary
between 1.9 and 3.2). Surgeons describing their job as
active (high demands/high control) or passive (low
demands/low control) also more frequently report sub-
optimal care in terms of organisation and patient orien-
tation. Associations between psychosocial stress at work
(both models) and frequency of self-reported medical
errors are not significant except for overcommitment.
All analyses were additionally conducted for men and
women separately (not shown in the Tables). Results do
not indicate a gender-specific pattern in the association
of job stress with quality of care. Beyond that, we also
analysed the data stratified by occupational position
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Table 3 Effort-reward imbalance, job strain and self-rated quality of care (CQS/PAR?; lower tertile) controlling for

gender, occupational position, job experience: Odds ratios® (OR) and 95% confidence intervals (Cl)

Psychosocial care

Diagnosis/therapy

Quality assurance

OR (95% CI)

OR (95% Cl)

OR (95% CI)

Effort-reward imbalance model
ERI < 1
ERI > 1
Overcommitment (lower two tertiles)
Overcommitment (upper tertile)
Control variables
Male
Female
Chief/senior physicians
Residents
Job experience > 9 years
Job experience < 9 years
Cox and Snell Pseudo-R?
Nagelkerke's Pseudo-R?
Significance level (Chi%)

1
1.38 (1.03-1.86)
1
0.78 (0.59-1.03)

1
0,75 (0.58-0,98)
1
1.18 (0.81-1.72)
1
1.71 (1.23-2.37)
0.029
0.040
0.000

1

1.12 (0.82-1.54)
1

1.28 (0.96-1.72)

1
1.74 (1.33-2.28)
1
4.10 (2.58-6.51)
1
2.60 (1.87-3.62)
0.178
0.246
0.000

1

1.15 (0.85-1.56)
1

0.96 (0.73-1.28)

1
0.96 (0.73-1.25)
1
1.60 (1.08-2.36)
1
2.16 (1.55-3.00)
0.059
0.082
0.000

Demand-control model
No strain (low demands/high control)
Active job (high demands/high control)
Passive job (low demands/low control)
Job strain (high demands/low control)
Control variables
Male
Female
Chief/senior physicians
Residents
Job experience > 9 years
Job experience < 9 years
Cox and Snell Pseudo-R?
Nagelkerke's Pseudo-R?
Significance level (Chi?)

1
1.88 (1.29-2.74)
2.01 (1.40-2.87)
2.58 (1.77-3.75)

1
0.71 (0.55-0.92)
1
1.11 (0.76-1.61)
1
1.55 (1.13-2.13)
0.046
0.064
0.000

]
1.39 (0.90-2.15)
3.28 (2.24-4.81)
2.09 (1.40-3.13)

1
1.63 (1.25-2.12)
1
3.13 (1.98-4.96)
1
2.85 (2.06-3.93)
0214
0.29
0.000

1
1.06 (0.72-1.57)
1.43 (1.01-2.03)
1.64 (1.13-2.37)

1
0.92 (0.71-1.19)
1
146 (0.99-2.16)
1
2.15 (1.56-2.96)
0.068
0.095
0.000

Chirurgisches Qualitatssiegel/Physician Achievement Review
PSignificant odds ratios are bold

(subdivided into chief/senior physicians and residents
with or without further education; not shown in the
Tables). Results are also inconsistent and do not indi-
cate a specific pattern.

Discussion
In this article psychosocial stress at work and self-
reported quality of health care in a nationwide sample
of 1,311 clinicians in surgery in Germany were exam-
ined. First, the results will be summarised and further
analyses of subgroups will be discussed. Then, possible
implications and interventions will be considered, fol-
lowed by a critical discussion of the methodological lim-
itations of our study.

In our study we applied two job stress models (ERI
and job strain), and multiple instruments covering

different aspects of perceived health care quality in a
sample of surgeons. Results indicate that surgeons are
exposed to higher job stress compared to the general
population and various other professions [4,17,36].
Furthermore, we found a significant association between
psychosocial stress at work and care quality in our
study. Previous studies that identified an association
between job stress and suboptimal quality of care sup-
port our results [23,24,26]. However, our findings indi-
cate that the strength of the association varies with the
quality and stress indicator. According to the CQS, ERI
is only significantly associated with lower psychosocial
care. Job strain reveals significant associations with less
care quality in terms of all three indicators. A passive
job (low demand/low control) is also strongly associated
with a lower quality of care respecting the CQS. The
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Table 4 Effort-reward imbalance, job strain and self-rated quality of care (SERVQUAL; lower tertile), medical errors
(upper tertile) controlling for gender, occupational position, job experience: Odds ratios® (OR) and 95% confidence

intervals (Cl)

Organisation of care

Patient orientation Medical errors

OR (95% CI)

OR (95% ClI)

OR (95% Cl)

Effort-reward imbalance model
ERI <1
ERI > 1
Overcommitment (lower two tertiles)
Overcommitment (upper tertile)
Control variables
Male
Female
Chief/senior physicians
Residents
Job experience > 9 years

1
2.33 (1.76-3.09)
1
1.29 (0.99-1.67)

1

091 (0.71-1.18)
1

091 (0.64-1.30)
1

1
1.90 (1.43-2.53)
1
0.94 (0.73-1.23)

1

0.87 (0.68-1.13)
1

1.09 (0.76-1.56)
1

1
1.24 (0.90-1.69)
1
1.36 (1.01-1.82)

1

1.05 (0.79-1.39)
1

1.39 (0.93-2.08)
1

Job experience < 9 years 1.85 (1.35-2.55) 1.65 (1.21-2.26) 1.05 (0.74-1.49)
Cox and Snell Pseudo-R? 0054 0035 0012
Nagelkerke's Pseudo-R? 0074 0.047 0018
Significance level (Chi?) 0.000 0.000 0.015
Demand-control model
No strain (low demands/high control) 1 1
Active job (high demands/high control) 2.84 (1.99-4.06) 1.59 (1.10-2.29) 1.28 (0.86-1.91)
Passive job (low demands/low control) 1.80 (1.27-2.54) 2.16 (1.53-3.03) 133 (0.92-1.92)
Job strain (high demands/low control) 3.21 (2.23-4.61) 3.08 (2.14-4.42) 1.04 (0.70-1.57)
Control variables
Male 1 1 1
Female 0.82 (0.64-1.05) 0.78 (0.61-1.00) 1.07 (0.81-1.41)
Chief/senior physicians 1 1 1
Residents 1.00 (0.70-1.42) 0.95 (0.67-1.36) 1.36 (0.91-2.03)

Job experience > 9 years

Job experience < 9 years
Cox and Snell Pseudo-R?
Nagelkerke's Pseudo-R?
Significance level (Chi%)

1
1.53 (1.13-2.08)
0.059
0.080
0.000

1
1.36 (1.01-1.85)
0.045
0.062
0.000

1
1.17 (0.84-1.64)
0.011
0.017
0.022

Significant odds ratios are bold

frequency of medical errors is marginally associated with
both indicators of job stress. In terms of service quality
(organisation of care and patient orientation) according
to the SERVQUAL, both ERI and job strain are asso-
ciated with suboptimal service quality.

Our findings imply that interventions aimed at redu-
cing psychosocial stress at work among clinicians may
improve the quality of health care [1-3,26]. Promotion
of autonomy, provision of adequate support services
and a cooperative work environment, as well as pro-
motion of work-life balance are organisations’ options
in this regard [1,2,37]. At the same time, working over-
time, inadequate rewards, high perceived demands and
inefficiency at work should be reduced [1,3,37].
Increasing decision latitude, new models of reward and
a reorganisation of demands at the workplace may

improve both, physicians’ health and the quality of
care.

To this aim, it is important to improve the doctor’s
working conditions at different levels [37,38]. At the
individual level, the reduction of stressful workplace
experiences like overcommitment by stress prevention
programs or other stress management interventions
could be an option to increase personal well-being at
the workplace and to encourage coping skills [2,38]. Stu-
dies suggest that social support at work, satisfying work
relationships and organisational trust are able to reduce
symptoms of work stress and error frequency [2,37,39].
Further possible interventions at the interpersonal level
could address improvement of leadership or provision of
esteem reward [38] as well as supervisory capacity
[3,37]. A reduction of formal hierarchies could promote
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social support as well. At the structural level, innova-
tions in work organisation, compensatory wage systems
or models of gain sharing could be implemented [38].
Interventions on psychosocial work factors (psychologi-
cal demands, decision latitude, social support, and
effort-reward-imbalance) considering these different
levels were found to be effective in preventing mental
health problems and improving working conditions in a
hospital setting [40,41].

Several methodological limitations of our study need
to be discussed. This is a cross-sectional study and
therefore, no causal inference can be drawn concerning
the association between psychosocial work stress and
quality of care. A prospective study design with subjec-
tive and objective quality indicators is required to avoid
this methodological problem. In terms of the quality of
the sample, different response rates can be calculated
since data collection was based on a stratified probabil-
ity sample (see Methods). 53% of the hospitals that were
contacted took part in the survey and 65% of the clini-
cians in the participating hospitals responded. Non-
response is particularly troublesome if it is associated
with working conditions or quality of care in the hospi-
tals. Further analyses published elsewhere [4] indicate
that psychosocial stress at work is slightly more pro-
nounced in larger hospitals. As response rates are some-
what lower in larger hospitals, adverse working
conditions might be underestimated in our study. To
address this problem, the data was weighted for hospital
size, ward and occupational position of the surgeons.
Although sampling and weighting procedure aimed at
generalisability of the results, non-response must be
considered as a limiting factor in interpreting our
findings.

In terms of the instruments used, psychosocial stress
at work was measured by the ERI questionnaire and the
JCQ. Both have been tested successfully for their validity
[15,27] and were used in previous studies with physi-
cians [5-8,26]. In terms of care quality regarding the
physicians’ self-assessed performance, we used an instru-
ment called Chirurgisches Qualitatssiegel [28,29] that
was derived from the Canadian Physician Achievement
Review [30,31]. Although this instrument was specifi-
cally developed for the assessment of surgical care by
the German Society of Surgery (and the psychometric
properties in our study are satisfactory), it cannot be
regarded as sufficiently validated. This also holds true
for the two questions about the frequency of medical
errors and the SERVQUAL instrument [31,32] for asses-
sing the service quality. Although the latter instrument
has been used in previous sudies among health care
staff [24,34,35] and its psychometric properties are also
satisfactory [32-34] the validity of the version used in
our study is not yet sufficiently tested. This study is also
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subject to the problem of common method variance as
all variables are based on clinicians’ own reports. As
associations between psychosocial work and self-
reported data might be biased by participants’ systematic
positive or negative response tendencies [42,43] we
adjusted for negative affectivity in additional analyses
(not shown in the Tables). The associations between job
stress and the perceived quality of care remained signifi-
cant and the odds ratios were only slightly reduced.
Results of these analyses are not shown in detail as the
meaning and validity of negative affectivity is ambiguous
[27,44,45]. Nevertheless, it is one task for future
research to confirm our findings by using a longitudinal
design and objective measures of quality of care.

Conclusions

Despite these limitations, this study shows that theoreti-
cal models of psychosocial stress at work can enrich the
analysis of effects of working conditions on health care
quality. Results indicate that high levels of job stress
among clinicians can be a risk to physicians’ and
patients’ health. Furthermore, integrating established
models to study psychosocial stress enables theory-dri-
ven interventions to prevent stress and to improve
working conditions in hospitals.

Appendix
Measurement of perceived quality of health care accord-
ing to the “Chirurgisches Qualititssiegel” (CQS) [28,29]/
Canadian Physician Achievement Review (PAR) [30,31]:
“In the following various aspects of physicians’ beha-
vior are described. Please rate the quality of your own
performance concerning these aspects.”
1. Perform surgeries.
. Assess diagnostic information.
. Make correct diagnoses.
. Select appropriate treatments.
. Maintain medical records.
. Inform patients about rationale for treatment.
. Consider psychosocial aspects of illness.
. Manage health care resources efficiently.
9. Evaluate medical literature to optimize clinical deci-
sion making.
10. Participate in implementation of quality improve-
ment programs.
11. Show empathy for patients and their relatives.
12. Involve patients in decision-making.
13. Consider advance health care directives.
Subscales:
Psychosocial care (items 6, 7, 11-13)
Diagnosis/therapy (items 1-4)
Quality assurance (items 5, 8-10)
Scale: “very good”, “good”, “fair”, “not so good”, “bad”
(+"not applicable”)

0NN U W



Klein et al. BMC Health Services Research 2011, 11:109
http://www.biomedcentral.com/1472-6963/11/109

Measurement of perceived quality of health care
according to the “SERVQUAL” [32,33]:

“Declare to what extend do you agree to the following
statements concerning your ward and the care at your
ward.”

1. The ward has up-to-date equipment

2. The ward provides its services at the time they pro-
mise to do so.

3. The ward performs the service right the first time.

4. The ward insists on error-free records.

5. The employees of the ward tell the patients exactly
when services will be performed.

6. The employees of the ward are always willing to
help the patients.

7. The employees of the ward are never too busy to
respond your requests.

8. The behaviour of the employees of the ward instils
confidence.

9. The employees of the ward are consistently courte-
ous with the patients.

10. The employees of the ward have the knowledge to
answer the questions of the patients.

11. The employees of the ward give the patients indi-
vidual attention.

12. The employees of the ward have patients’ best
interest at heart.

Subscales:

Organisation of care (items 1-4)

Patient orientation (items 5-12)

Scale: “totally agree”, “slightly agree”, “slightly dis-

agree”, “totally disagree”
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Schliisselworter

Psychosoziale Arbeitsbelastungen - Assis-
tenzdrzte — Berufsperspektiven - Berufsauf-
gabe — Arbeiten im Ausland

Verstarkte Unzufriedenheit tiber die Arbeits-
bedingungen im Krankenhaus und prognos-
tizierter Arztemangel drohen zukiinftig, die
Qualitdt der Patientenversorgung nachhaltig
zu beeintrachtigen. Vor diesem Hintergrund
wurden in einer bundesweiten schriftlichen
Befragung 920 zufdllig ausgewdhlte chirur-
gisch tdtige Assistenzdrzte und -drztinnen zu
ihren Arbeitsbelastungen und Berufsperspek-
tiven befragt. Psychosoziale Arbeitsbelastun-
gen wurden mittels etablierter Modelle er-
fasst, dartiber hinaus machten die Befragten
Angaben zu einer potenziellen Berufsaufgabe
und der Absicht eines berufsbedingten
Wechsels ins Ausland.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein erhebli-
cher Anteil derjenigen Assistenzédrzte, die

héufig tiber eine Berufsaufgabe oder ein Aus-
landsengagement nachdenken, verstarkt von
psychosozialen Arbeitsbelastungen betroffen
ist. In der detaillierten Zusammenhangsana-
lyse ergaben sich signifikante Zusammen-
hénge insbesondere mit der Wertschitzung
am Arbeitsplatz, aber auch mit den Anforde-
rungsmustern und Kontrollmdoglichkeiten im
klinischen Alltag. Dies gilt sowohl fiir ménn-
liche als auch fiir weibliche Assistenzérzte.

Denkbare Interventionen auf unterschied-
lichen Ebenen sind Stressbewdltigungspro-
gramme, Verbesserungen von Fihrungsver-
halten, Gratifikationen und Kooperationen
am Arbeitsplatz sowie Erweiterungen der
Handlungsspielrdume und Anforderungsviel-
falt. Dem Trend einer negativen Einschdtzung
der arztlichen Berufsperspektiven kann durch
eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen
entgegengewirkt werden, was sich zusitzlich
positiv auf die Versorgungsqualitdt auswirken
kann.

In den vergangen Jahren wurde in verschie-
denen Studien eine verstarkte Berufsunzu-
friedenheit insbesondere jiingerer Kranken-
hausdrztel aufgrund von Arbeitsbedingun-
gen aufgezeigt [1,2]. Arbeitsiiberlastung,
Ubermiidung, hierarchische Strukturen, feh-
lende Vereinbarkeit von Beruf und Familie
bzw. Freizeit, geringer Entscheidungsspiel-

1 Aus Griinden der Vereinfachung wird ausschlief3-
lich die mdnnliche Form verwendet. Personen
weiblichen wie médnnlichen Geschlechts sind da-
rin gleichermaflen eingeschlossen.
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raum und vermehrt aufkommende Verwal-
tungstatigkeiten wurden in diesem Zusam-
menhang héufig genannt [2-5]. Chirurgen
sind dabei besonders betroffen [6, 7]. Zu ver-
zeichnen ist ebenso ein Anstieg psychosozia-
ler Arbeitsbelastungen bei in Deutschland ta-
tigen Arzten [2] sowie die Tatsache, dass
(Krankenhaus-)Arzte in Deutschland vergli-
chen mit anderen Berufsgruppen verstdrkt
von psychosozialen Arbeitsbelastungen be-
troffen sind [4, 8].

Auch sind Zusammenhédnge zwischen
mangelhaften Arbeitsbedingungen und ge-
sundheitlichen Outcomes wie Burnout [9]
und Depressionen [5, 10] bei Arzten in
Deutschland und der Schweiz festgestellt
worden, wie auch mit einer verringerten
Qualitat der Patientenversorgung [8, 11]. Zu-
gleich wurden unzureichende Arbeitsbedin-
gungen und hohe Arbeitsbelastungen in Zu-
sammenhang mit einem moglichen Arbeits-
platzwechsel ins Ausland oder sogar der
Aufgabe des Berufes gesehen [1, 2, 10, 12].
Ebenso bestdtigen internationale Studien er-
hohte psychosoziale Arbeitsbelastungen un-
ter Medizinern [13, 14], insbesondere unter
jungen Arzten in der Chirurgie [14]. Gerade
im Hinblick auf den prognostizierten Arzte-
mangel in deutschen Krankenhdusern [1, 2,
15, 16] ist die Frage nach einer Verbesserung
der Arbeitsbedingungen von grofler Bedeu-
tung.

Ein weiterer Ausgangspunkt sind Ergeb-
nisse vorangegangener Analysen, welche ins-
besondere die Assistenzdrzte als besonders
belastet aufzeigten [8]. Daher soll eine detail-
lierte Analyse dieser Subpopulation weiteren
Aufschluss iiber berufliche Belastungen und
Perspektiven dieser Arztgruppe geben.

Der vorliegende Beitrag untersucht das
Ausmafl psychosozialer Arbeitsbelastungen
chirurgisch tatiger Assistenzarzte und priift
die Zusammenhidnge mit den Absichten ei-
ner Berufsaufgabe (Dropout) oder eines den
hiesigen Arbeitsbedingungen geschuldeten
Arbeitsplatzwechsels ins Ausland.

Stichprobe

Die Grundgesamtheit umfasst alle haupt-
amtlichen Krankenhausirzte in Allgemein-
krankenhdusern ab 100 Betten mit einer
Fachabteilung fiir (Allgemein-)Chirurgie
und/oder Gyndkologie/Geburtshilfe. Die
Auswahl der Krankenhduser erfolgte iiber
eine auf Krankenhaus- und Arztebene ge-
schichtete Zufallsstichprobe mit dem Ziel,
insbesondere groflere Krankenhduser mit
iiberproportionalem Anteil von Arzten in
ausreichender Zahl in der Stichprobe zu ge-
wiahrleisten. Die Stichprobenziehung und
die Datenerhebung wurden vom Deutschen
Krankenhausinstitut durchgefiihrt.

Im Zeitraum von Mairz 2008 bis Juni
2008 wurden auf Bundesebene 922 (681 mit
chirurgischer und 241 mit gynédkologischer
Fachabteilung) Krankenhduser angeschrie-
ben, was einer Ausgangsstichprobe von 3648
Arzten entspricht. Dabei wurde der drztliche
Direktor gebeten, je nach Krankenhausgrofie
3 bzw. 9 Arzten beider Fachabteilungen den
Fragebogen zu ibermitteln, die mit ihrem
Nachnamen als Erste im Alphabet standen.
Die nach Bettengroflenklassen, Fachabtei-
lung und Position gewichtete Nettostich-
probe beinhaltete 489 Krankenhduser und
1311 chirurgisch titige Arzte, was einer
Riicklaufquote auf Krankenhausebene von
53%, auf Arztebene von 36% und hinsicht-
lich der Arzte in teilnehmenden Kranken-
héusern von 65% entspricht.

Fir die vorliegende Studie wurden von
den 1311 Teilnehmern ausschliefilich Assis-
tenzdrzte (mit und ohne Weiterbildung) be-
riicksichtigt. Von den 920 Assistenzérzten ar-
beiteten 679 (73,8%) in der (Allgemein-)Chi-
rurgie und 241 (26,2%) in der Gynékologie.
Das Geschlechterverhdltnis ist nahezu ausge-
glichen, da der Anteil weiblicher Assistenz-
arzte in der Gyndkologie fast 80% entspricht.
Nahezu zwei Drittel der Chirurgen besitzen
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Tab. 1: Merkmale der Stichprobe (Assistenzarzte in der Chirurgie, n = 920)
Absolute Haufigkeiten (n) und Anteile in %, Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD)

Alter in Jahren M (SD) 35,1(7,0)
Geschlecht n (%) Mannlich 475 (51,7)
Weiblich 445 (48,3)
Fachabteilung n (%) (Allgemein-)Chirurgie 679 (73,8)
Gynikologie/Geburtshilfe 241(26,2)
BettengroRenklasse n (%) 100-299 188 (20,5)
300-599 290 (31,5)
Ab 600 442 (48,0)
Position n (%) Assistenzarzte mit abgeschlossener 315 (34,3)
Weiterbildung
Assistenzarzte ohne abgeschlossene 605 (65,7)
Weiterbildung
Berufsjahre als Arzt M (SD) 71(6,5)
Beschaftigungsjahre in der Klinik M (SD) 4,6 (52)
Arbeitsstunden pro Tag M (SD) 9,7(1,2)

bereits eine abgeschlossene Weiterbildung.
Weitere Charakteristika der Stichprobe sind
der Tabelle 1 zu entnehmen.

Erhebungsinstrumente

Die Erhebung erfolgte in Form einer standar-
disierten schriftlichen Befragung mittels ei-
nes 12-seitigen Fragebogens. Zur Erfassung
psychosozialer — Arbeitsbelastung wurden
zwei auf theoretischen Modellen basierende,
psychometrisch getestete Instrumente ver-
wendet:
Das Modell beruflicher Gratifikations-
krisen [17] determiniert psychosoziale
Arbeitsbelastungen bei einer Verletzung
der sozialen Reziprozitit am Arbeitsplatz.
Fin dauerhaftes Ungleichgewicht zwi-
schen Verausgabung und Belohnung
fithrt zu chronischer Stressbelastung res-
pektive einem erhohten Erkrankungsri-
siko.
Das Anforderungs-Kontroll-Modell [18]
untersucht das Verhéltnis von Anforde-

rung und Kontrolle bzw. Entscheidungs-
spielraum am Arbeitsplatz. Liegen hohe
Anforderungen bei gleichzeitig niedrigen
Kontrollmoglichkeiten vor, fiihrt dies zu
gesundheitsgefdhrdendem chronischem
Distress (Job Strain).

Die Modellannahmen wurden fiir verschie-
dene Gesundheitsindikatoren in zahlreichen
Studien tiberpriift [19, 20].

Der Fragebogen zur Messung beruflicher
Gratifikationskrisen [21] umfasst 16 Items
(5-Punkte-Likert-Skala), davon beziehen sich
6 Items auf die Verausgabung und 10 Items
auf die Belohnung, aufgeteilt in die drei Sub-
skalen Wertschatzung (4 Items), Gehalt/be-
ruflicher Aufstieg (4 Items) und Arbeitsplatz-
sicherheit (2 Items). Diese Subskalen werden
anhand einer Summenskala abgebildet. Um
das Ausmaf einer beruflichen Gratifikations-
krise in einem Zahlenwert ausdriicken zu
kénnen, wurde ein Verausgabungs-Beloh-
nungs-Quotient entwickelt, welcher bei ei-
nem Wert iiber 1 eine Gratifikationskrise de-
finiert [21].
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Basierend auf den Annahmen des Anfor-
derungs-Kontroll-Modells wurde der ebenso
validierte Job Content Questionaire von Ka-
rasek [22] zur Erfassung psychosozialer Ar-
beitsbelastungen verwendet. Die hier ange-
wendete Version des Fragebogens enthilt
16 Items, wobei jeweils 8 Items auf einer
4-stufigen Antwortskala von ,stimme voll
zu” bis ,stimme gar nicht zu“ Anforderung
bzw. Kontrolle beriicksichtigen. Hierbei wer-
den die Modellkomponenten ebenfalls
durch Summenskalen abgebildet. Gemafd
den Modellvorgaben wurde mittels Median-
trennung der beiden Komponenten Anfor-
derung und Kontrolle die Stichprobe grup-
piert. Dabei stand insbesondere die Gruppe
von Arzten im Fokus, bei denen hohe Anfor-
derungen bei gleichzeitig niedriger Kontrolle
iiberwogen, die also entsprechend den Mo-
dellannahmen unter chronischem Distress
bzw. Job Strain litten.

Zwei weitere Fragen bezogen sich auf die
Berufsperspektiven der Assistenzdrzte. Auf
einer S-stufigen Skala (nie/einige Male im
Jahr/einige Male im Monat/einige Male in
der Woche/jeden Tag) wurde abgefragt, wie
oft im Laufe der letzten 12 Monate daran ge-
dacht wurde, den Beruf aufzugeben und wie
oft im gleichen Zeitraum daran gedacht
wurde, aufgrund von Arbeitsbedingungen in
Deutschland eine Arbeit als Arzt im Ausland
in Erwdgung zu ziehen.

Analysen

Die Zusammenhangsanalysen wurden mit-
tels Kreuztabellen und logistischen Regres-
sionen durchgefiihrt. Fiir die Mittelwertwert-
vergleiche hinsichtlich der FEinzelkompo-
nenten psychosozialer Arbeitsbelastungen
wurde der Mann-Whitney-U-Test angewen-
det. In den Regressionsanalysen wurden
Odds Ratios (OR) und 95%-Konfidenzinter-
valle (KI) berechnet. Da sich in vorangegan-
genen Studien geschlechtsspezifische Vertei-

lungen psychosozialer Arbeitsbelastungen
gezeigt hatten [13, 14], wurden alle Analysen
getrennt fiir Mdnner und Frauen durchge-
fihrt.

Tabelle 2 zeigt die Prdvalenzen psychoso-
zialer Arbeitsbelastungen inklusive der jewei-
ligen Modellkomponenten. Die einzelnen
Komponenten werden durch Summenskalen
erfasst und die entsprechenden Mittelwerte
der Skalen abgebildet. Ebenso werden die
Verteilungen der Variablen zu Berufsperspek-
tiven aufgezeigt.

Fast 29% der Assistenzérzte in der Chirur-
gie leiden demnach unter einer beruflichen
Gratifikationskrise. Mdnner geben dies etwas
héufiger an, die Unterschiede sind jedoch
nicht statistisch signifikant. Geschlechtsspe-
zifische Unterschiede ergeben sich bei der
Belohnungskomponente ,Gehalt/berufli-
cher Aufstieg”, der Anforderungskompo-
nente des Anforderungs-Kontroll-Modells
und dem Gedanken, aufgrund von Arbeits-
bedingungen in Deutschland im Ausland zu
arbeiten. Dabei bewerteten weibliche Assis-
tenzdrzte ihr Gehalt bzw. ihre Aufstiegschan-
cen als signifikant besser und das Ausmaf
der Anforderungen geringer. Deutlich mehr
Mainner (42,2%) als Frauen (29,8%) spielen
mit dem Gedanken an ein Auslandsengage-
ment. Dartiber hinaus haben knapp 22% der
Befragten in den letzten 12 Monaten einige
Male im Monat oder hdufiger daran gedacht,
den Beruf aufzugeben. Bei dieser Frage gibt es
keine Geschlechtsunterschiede.

Deutlich mehr chirurgisch tdtige Assis-
tenzdrzte mit erhOhten psychosozialen Be-
lastungswerten geben an, in den letzten
12 Monaten einige Male im Monat oder hiu-
figer daran gedacht zu haben, den Beruf auf-
zugeben. Dies gilt sowohl fiir Médnner als
auch fiir Frauen (Abb. 1). Ahnlich betrachtli-
che Unterschiede ergeben sich im Hinblick
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Tab. 2: Psychosoziale Arbeitsbelastungen und Berufsperspektiven nach Geschlecht (n = 920)
Absolute Haufigkeiten* (n) und Anteile in %, Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD)

Modell beruflicher Gratifikationskrisen

ERI>1,n (%)

Quotient Verausgabung/Belohnung, M (SD)
Verausgabung (Summenskala), M (SD)

Belohnung: Wertschatzung (Summenskala), M (SD)

Belohnung: Gehalt/beruflicher Aufstieg (Summen-
skala), M (SD)

Belohnung: Arbeitsplatzsicherheit (Summenskala),
M (SD)

Anforderungs-Kontroll-Modell

Job Strain

Anforderung (Summenskala), M (SD)
Kontrolle (Summenskala), M (SD)

Berufsperspektiven

Gesamt Ménner Frauen p**
(n=475) (n=445)

239(28,6) 139(30,9) 100 (26,0) 017
0,91(0,39) 0,93(0,44) 0,88(0,33) 0,176
185(3,8) 18,6(4,0) 183(3,7) 0,269
16,6 (3,4) 16,6 (3,4) 16,6 (3,5) 0,533
126(41) 12142  132(39)  <0,001

8,0(1,9) 79 (2,0) 8,0(1,9) 0,311
253(28,0) 133(28,4) 120(277) 0,830
250(3,7)  253(3,6) 247(37) 0,005
250(3,4)  251(3,5  248(33) 0,207

Ich habe in den letzten 12 Monaten einige Male im Monat oder haufiger daran gedacht, ...

... den Beruf aufzugeben. n (%)

... aufgrund von Arbeitsbedingungen in Deutschland 330 (36,2)

im Ausland zu arbeiten. n (%)

* Abweichungen in den Fallzahlen durch fehlende Angaben

196 (215)  101(21,5)

198 (42,2)

95 (21,4)
132 (29,8)

0,987
< 0,001

** Signifikanztestungen mittels Chi-Quadrat-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test
ERI = Fragebogen zur Erfassung beruflicher Gratifikationskrisen (Effort/Reward Imbalance Questionnaire)

auf die Frage eines Auslandsaufenthaltes auf-
grund der Arbeitsbedingungen in Deutsch-
land (Abb. 2). Fast 60% der mannlichen As-
sistenzdrzte mit erhohten psychosozialen
Arbeitsbelastungen haben vergleichsweise
héufig daran gedacht, im Ausland zu arbei-
ten.

In Tabelle 3 werden mittels logistischer
Regressionsanalyse die Zusammenhdnge
zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen
und der Aussage dargestellt, in den letzten
12 Monaten einige Male im Monat oder héu-
figer daran gedacht zu haben, den Beruf auf-
zugeben. Abgebildet sind die Pravalenzen,
Odds Ratios und 95%-Konfidenzintervalle.
Auch hier wurden zusitzlich die einzelnen
Modellkomponenten eingefiihrt, um zu er-

kennen, welche der Komponenten bei dieser
Frage von besonderer Bedeutung sind.

Betrachtet man zundchst die Odds Ra-
tios, welche sich auf das jeweilige Modell als
Ganzes beziehen (ERI > 1 und Job Strain),
sind deutliche signifikante Zusammenhange
zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen
und den Gedanken an eine Berufsaufgabe zu
erkennen. Je nach Modell und Geschlecht
haben von psychosozialen Arbeitsbelastun-
gen betroffene Arzte eine 2,2- bis 4,5-fach er-
hohte Wahrscheinlichkeit, eine Berufsaufga-
be in Betracht zu ziehen. Beziiglich des An-
forderungs-Kontroll-Modells sind fiir jeweils
beide Geschlechter Anforderung und Kon-
trolle signifikant mit dem Gedanken an eine
Berufsaufgabe assoziiert.
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Abb. 1: Berufsperspektiven (,Ich habe in den letzten 12 Monaten einige Male im Monat oder haufiger daran
gedacht, den Beruf aufzugeben.”) unter psychosozialen Arbeitsbelastungen
*p < 0,05 * p<0,01;** p < 0,001 (Chi2 nach Pearson)

ERI = Fragebogen zur Erfassung beruflicher Gratifikationskrisen (Effort/Reward Imbalance Questionnaire)
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Abb. 2: Berufsperspektiven (,Ich habe in den letzten 12 Monaten einige Male im Monat oder hdufiger daran

gedacht, aufgrund von Arbeitsbedingungen in Deutschland im Ausland zu arbeiten.“) unter psychosozia-
len Arbeitsbelastungen

*p < 0,05 ** p < 0,01;** p < 0,001 (Chi2 nach Pearson)
ERI = Fragebogen zur Erfassung beruflicher Gratifikationskrisen (Effort/Reward Imbalance Questionnaire)
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Tab. 3: Modelle psychosozialer Arbeitsbelastungen (inklusive der Einzelkomponenten) und Berufs-
perspektiven (,Ich habe in den letzten 12 Monaten einige Male im Monat oder hdufiger daran ge-
dacht, den Beruf aufzugeben.“): Pravalenzen in absoluten Zahlen (n) und Anteilen in %, Odds Ratio*

(OR) und 95%-Konfidenzintervall (K1)

Assistenzarzte

Pravalenz n (%)

Modell beruflicher Gratifikationskrisen
ERI>1

Nein 41(13,3)
Ja 56 (40,6)
Verausgabung

Unteres/mittleres Tertil 42 (15,7)
Oberes Tertil 56 (29,8)
Belohnung: Wertschatzung

Mittleres/oberes Tertil 40 (12,3)
Unteres Tertil 61(42,7)

Belohnung: Gehalt/beruflicher Aufstieg

Mittleres/oberes Tertil 37(12,7)
Unteres Tertil 64 (36,6)
Belohnung: Arbeitsplatzsicherheit
Mittleres/oberes Tertil 28 (28,0)
Unteres Tertil 72 (36,7)
Anforderungs-Kontroll-Modell

Job Strain

Nein 45 (13,5)
Ja 57 (42,9)
Anforderung

Unteres/mittleres Tertil 43 (14,8
Oberes Tertil 58(33,0)
Kontrolle

Mittleres/oberes Tertil 53 (16,3)
Unteres Tertil 49 (33,8)

* Signifikante Odds Ratios sind fett markiert (p < 0,05).

OR (95% KI)

1

4,46 (2,78-1,16)

1
0,81(0,46-1,43)**

1
3,75 (2,22-6,35)™

1
1,86 (1,07-3,23)"

1

3,93 (2,20-7,01)"*

1

4,81(3,02-7,68)

1
2,84 (1,79-4,50)**

1
2,70 (1,69-4,31)**

** Kontrolliert fiir die jeweils andere(-n) Modellkomponente(-n)
ERI = Fragebogen zur Erfassung beruflicher Gratifikationskrisen (Effort/Reward Imbalance Questionnaire)

Assistenzarztinnen

Pravalenz n (%)

44 (15,4)
44 (44,0)

OR (95% KI)

1

4,37 (2,63-7229)

1
2,28 (1,33-3,91)**

1
2,62 (1,49-4,61)*

1
1,03 (0,57-1,86)**

1

1,47 (0,85-2,52)**

1

2,23 (1,38-3,62)

1
2,77 (1,72-4,45)*

1
1,91(1,17-3,12)*
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Die Odds Ratios der Verausgabungen und
Belohnungen variieren vergleichsweise stark
zwischen 0,8 und 3,9. Wihrend bei den
weiblichen Befragten ein deutlicher Zusam-
menhang zwischen Verausgabung und Be-
rufsaufgabe besteht, ist dies bei den ménnli-
chen Teilnehmern nicht zu erkennen. Bei
den Ménnern sind alle drei Belohnungskom-
ponenten signifikant mit den Gedanken an
eine Berufsaufgabe assoziiert, wobei Wert-
schiatzung und Arbeitsplatzsicherheit deutli-
chere Zusammenhdnge aufweisen. Hinsicht-
lich der Frauen beziehen sich signifikante As-
soziationen einzig auf die Wertschatzung.

Im vorliegenden Beitrag wurden bundesweit
sowohl psychosoziale Arbeitsbelastungen als
auch Berufsperspektiven und deren Zusam-
menhédnge von 920 zufdllig ausgewdhlten
chirurgisch tatigen Assistenzarzten erfasst. Es
handelt sich dabei um eine der ersten Stu-
dien, welche sich mit dieser Fragestellung in
dieser speziellen Population befasst und ver-
allgemeinerbare Aussagen fiir Deutschland
zuldsst.

Vergleicht man zundchst die Ergebnisse
zum Ausmafl psychosozialer Arbeitsbelas-
tungen von Arzten mit anderen Studien, so
bestdtigt sich, dass diese Berufsgruppe als
vergleichsweise hoch belastet gelten muss,
was insbesondere auf Assistenzdrzte zutrifft
[2, 4, 14]. Die Prozentzahlen zum Dropout
bzw. Wechsel ins Ausland sind aufgrund un-
terschiedlicher Messverfahren schwer mit
vorangegangen Studien vergleichbar. Bei
Oberlander [1] geben 20% der Befragten an,
auf jeden Fall einmal im Ausland arbeiten zu
wollen.

Insgesamt zeigt sich, dass es sich bei chi-
rurgisch tatigen Assistenzirzten im Kranken-
haus um eine stark belastete Berufsgruppe
hinsichtlich psychosozialer Faktoren han-
delt. Bei Betrachtung der Berufsperspektiven

(Dropout, berufsbedingte Abwanderung ins
Ausland) in Zusammenhang mit psychoso-
zialen Arbeitsbelastungen lassen sich deutli-
che Trends erkennen. Der Anteil der Befrag-
ten, welcher in den letzten 12 Monaten ei-
nige Male oder hdufiger daran gedacht hat,
den Beruf aufzugeben oder aufgrund von Ar-
beitsbedingungen in Deutschland im Aus-
land zu arbeiten, ist unter belasteten Assis-
tenzdrzten deutlich erhoht. Ebenso machen
die Analysen deutlich, dass unabhédngig vom
Geschlecht neben den zu hohen Anforde-
rungen und zu geringen Kontrollmoglichkei-
ten insbesondere die Wertschédtzung am Ar-
beitsplatz von grofier Bedeutung ist.

Auswertungen der hier prasentierten Stu-
die haben gezeigt, das Chef- und Oberirzte
im Vergleich zu Assistenzérzten weniger psy-
chosozial belastet sind [8]. Zu priifen ist, ob
diesen Ergebnissen ein Positions- oder Kohor-
teneffekt zugrunde liegt. Ein Positionseffekt
wiirde daraufhin deuten, dass sich die Belas-
tungen der Assistenzdrzte im Karriereverlauf
reduzieren. Diese Annahme ist auch im Mo-
dell beruflicher Gratifikationskrisen bertick-
sichtigt, in dem der Betroffene bewusst aus
strategischen Griinden hohe Kosten bei nied-
rigem Ertrag in Kauf nimmt, in der Hoffnung,
spater davon zu profitieren [17]. Ein Kohor-
teneffekt unterstellt dagegen den heutigen
Assistenzirzten eine hohere Belastung als fri-
heren Kohorten, sodass die Arzte auch zu spi-
teren Zeitpunkten positionsunabhingig star-
ker von arbeitsbedingten Belastungen betrof-
fen sind. Zur Klarung dieser Frage sind
Langsschnittstudien erforderlich.

Im Hinblick auf mégliche Interventio-
nen legen die Ergebnisse nahe, dass einer-
seits auf der Ebene der Anforderungen und
andererseits auf der Ebene der Kontrollmog-
lichkeiten bzw. Handlungsspielrdume ange-
setzt werden kann. Im Sinne eines Gleichge-
wichts von erbrachter Leistung und erhalte-
ner Belohnung sind zudem insbesondere die
Annerkennung und Wertschdtzung durch
Kollegen und Vorgesetzte ein zentraler An-
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satzpunkt. Ebenso wichtig ist ein verbesser-
ter individueller Umgang mit Stresssituatio-
nen, wie sie nach dem Modell beruflicher
Gratifikationskrisen durch tibersteigerte Ver-
ausgabungsneigung verbunden mit der Hoff-
nung auf spéteren Ertrag auftreten konnen.

Nach den Modellen von Siegrist und Ka-
rasek konnen Interventionsmafinahmen
demnach auf unterschiedlichen Ebenen an-
setzen, ndmlich auf individueller (intraper-
soneller), gruppenbezogener (interpersonel-
ler) und organisatorischer (struktureller)
Ebene [23-25]. Mafinahmen individuell aus-
gerichteter Interventionen zielen beispiels-
weise auf Stresspravention oder Stressbewal-
tigung als Stdarkung individueller Problem-
16sungskompetenz [23, 24]. Ziel ist es, das
Bewusstsein des Betroffenen fiir Stress, seinen
Folgen und dessen Prdvention zu stidrken.
Entspannungsprogramme und korpetrliches
Training, aber auch kognitiv-verhaltensbezo-
gene Interventionen wie die Reflexion und
Bewertung stressbelasteter Situationen sowie
zum Zeitmanagement und zur Definition
von Zielen sind denkbare Optionen [25].

Interventionen auf interpersoneller
Ebene zielen starker auf das Fithrungsverhal-
ten von Vorgesetzten und den Umgang mit
(Rollen-)Konflikten ab. Verbesserungen in
der sozialen Kooperation und Unterstiit-
zung, Beteiligungen an Entscheidungen zur
Starkung von Partizipation und Autonomie
sind hier mogliche Mafinahmen [23-235].

Auf struktureller Ebene sind entlastende
Arbeitszeitregelungen, Verbesserungen in
der Arbeitsorganisation und innovative Ar-
beitszeitmodelle potenzielle Mafinahmen.
Die Schulung von Fihrungsverhalten, das
Schaffen einer innerbetrieblichen Anerken-
nungskultur und flacherer Hierarchien, An-
forderungsvielfalt, aber auch Entlastung von
Dokumentation und Administration sowie
stetige Fort- und Weiterbildungsangebote
konnen auf der Ebene von Organisationen
Belastungen verringern und die Arbeitszu-
friedenheit erh6hen [23, 24].

Maflnahmen konnen ebenso bereits
frithzeitig wahrend des Medizinstudiums an-
setzen. Die Sensibilisierung fiir berufliche
Anforderungen und der Umgang mit berufli-
chen Belastungen konnen beispielsweise
durch Mentorenprogramme und Integration
in curriculare Angebote, die sich mit Praven-
tion und Gesundheitsférderung befassen,
frithzeitig vermittelt werden [12].

Ein Uberblick tiber bisherige Studien,
welche stressbezogene Interventionsmaf-
nahmen evaluiert haben, zeigt ein deutliches
Ubergewicht individueller Angebote vergli-
chen mit denen auf interpersoneller oder
struktureller Ebene, was jedoch auch mit der
leichteren Implementierung individueller
Mafinahmen zu begriinden ist [25]. Auf bei-
den Ebenen sind jedoch erfolgreiche Maf3-
nahmen durchgefiihrt worden, wobei sich
zur Stresspravention insbesondere die, wel-
che die Partizipation und Autonomie der
Mitarbeiter forderten, als wirksam und nach-
haltig erwiesen haben [25].

Die Effekte einer Reduzierung psycho-
sozialer Arbeitsbelastungen und einer Ver-
besserung der Arbeitszufriedenheit sind viel-
faltig. Berufsaufgaben und berufsbedingte
Emigration kdnnen vermindert werden, ein-
hergehend mit einem verbesserten Gesund-
heitszustand [10] und einer moglicherweise
verbesserten Versorgungsqualitét [11].
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5. Zusammenfassung und Diskussion

Im Schlusskapitel werden mit Bezug auf die im Kapitel 1.1 aufgelisteten Fragestellungen die
zentralen Ergebnisse der Publikationen noch einmal narrativ zusammengefasst. Die fur die
jeweilige Fragestellung spezifische Diskussion wurde in den einzelnen Artikeln durchgefuhrt
und wird nicht in aller Vollstandigkeit wiederholt, sondern an ausgewahlter Stelle nochmals
aufgegriffen und weiter ausgefiihrt. Nach der Zusammenfassung folgt eine Diskussion tber
Maglichkeiten und Grenzen der Methodik. Anschlielend wird auf Grundlage der erzielten

Ergebnisse versucht, Implikationen und Interventionsmdglichkeiten aufzuzeigen.

5.1 Zentrale Ergebnisse

Gut ein Viertel (25,1%) der Befragten Krankenhausérzte sind gemaR dem Modell beruflicher
Gratifikationskrisen (ERI) (Siegrist 1996a) von einer derartigen Stressbelastung betroffen.
Frauen und Méanner unterscheiden sich dabei nicht signifikant voneinander. Auch im Hinblick
auf die einzelnen Verausgabungs- und Belohnungsaspekte sowie Overcommitment — die
Ubersteigerte berufliche Verausgabungsneigung — unterscheiden sich die Geschlechter nicht
nennenswert. Dagegen gaben Assistenzarzte signifikant haufiger an, unter einem chronischen
Ungleichgewicht von Verausgabung und Belohnung — d.h. unter einer beruflichen Gratifikati-
onskrise — zu leiden als Chef- und Oberarzte. Unterschiedliche Bewertungen der Belohnungen
sind dafir verantwortlich. Umgekehrt sind die Werte fiir Overcommitment bei den Chef- und
Oberérzten etwas hoher. Auf Basis des Anforderungs-Kontroll-Modells (Karasek & Theorell
1990) sind 22,4% der Stichprobe chronischem Distress (Job Strain) ausgesetzt. Hier gaben die
Arztinnen mit 25,5% signifikant haufiger eine psychosoziale Belastung an als ihre mannli-
chen Kollegen (20,4%). Auch der im Modell beschriebene ,Passive Job* (geringe Anforde-
rung/geringe Kontrolle) wurde weitaus starker von Frauen beschrieben. Dies verdeutlicht,
dass insbesondere die Skala zur Kontrolle bzw. Autonomie den Geschlechtsunterschieden zu
Grunde liegt. Noch deutlichere Ungleichheiten spiegeln sich bei den positionsspezifischen
Analysen wider. Assistenzérzte klagten weitaus haufiger tber Job Strain als ihre VVorgesetz-
ten. Vergleicht man die Werte mit Resultaten vorangegangener bevolkerungsbasierter Studien
(Mittelwert des Quotienten aus Verausgabung und Belohnung, Median von Anforderung und
Kontrolle), kann fur Deutschland festgehalten werden, dass chirurgisch tatige Krankenhaus-

arzte im Vergleich mit anderen Berufsgruppen bzw. der allgemeinen Erwerbsbevolkerung
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erhdhten psychosozialen Arbeitsbelastungen gemaR der beiden verwendeten Theoriemodelle
ausgesetzt sind (Siegrist et al. 2006; Dragano et al. 2008, Stiller & Busse 2008a). Der Voll-
standigkeit halber sei angemerkt, dass die einfache deskriptive Darstellung der Verteilung der
einzelnen Modellkomponenten nicht in den hier eingefligten Publikationen aufgefiihrt wurde,
sondern in einer weiteren Publikation, bei welcher der Doktorand als Co-Autor fungierte (von
dem Knesebeck et al. 2010).

Ein erhohtes Burnout-Risiko auf Basis des Copenhagen Burnout Inventory (CBI) (Kristensen
et al. 2005a, Borritz et al. 2006) trifft auf fast 48% der Arzte zu. Bei den Frauen sind die Pra-
valenzen deutlich héher als bei Méannern (58%). Dariber hinaus sind auch hier die Assistenz-
arzte am stérksten betroffen. Allerdings weisen Oberéarzte dhnlich hohe Werte auf, was in ih-
rer ,,Sandwich-Position“ zwischen Assistenz- und Chefarzt begriindet sein kann. Insgesamt
deuten auch hier die Zahlen ein erh6htes Burnout-Risiko von Arzten im Vergleich zu anderen
Berufsgruppen an, welche mit dem CBI befragt wurden (Kristensen et al. 2005a, Borritz
2006, Cheng et al. 2013). Studien Uber in Deutschland tatige Krankenhausérzte ermittelten
sehr dhnliche Mittelwerte und festigen damit die in der vorliegenden Studie errechneten Pra-
valenzen (Ful? et al. 2008, Heinke et al. 2011). Ebenso waren auch in diesen Untersuchungen
Frauen sowie Assistenzérzte erhohter Gefahr ausgesetzt.

Weiterfuhrende multiple Regressionsanalysen zeigen in der vorliegenden Arbeit gro3tenteils
deutliche Zusammenhénge zwischen beruflichen Gratifikationskrisen sowie Job Strain und
Burnout gemal? dem CBI. Dabei weisen die Indikatoren beider Arbeitsbelastungsmodelle ahn-
lich hohe Odds Ratios auf. Bei Frauen sind die Zusammenh&nge im Hinblick auf das ERI-
Modell besonders hoch, fur die Manner gilt dies verstarkt fiir das Job Strain-Modell. Bei Per-
sonen, welche in beiden Risikogruppen erhohter psychosoziale Arbeitsbelastungen vertreten
sind, ist das Burnout-Risiko noch einmal deutlich gesteigert. Eine detaillierte Analyse der
einzelnen Komponenten l&sst erkennen, dass insbesondere die Verausgabungs- und Anforde-
rungskomponenten die Zusammenh&nge mit Burnout dominieren. Dennoch sind ebenso Be-
lohnungsaspekte — insbesondere die Wertschatzung — und Entscheidungsspielrdume signifi-
kant mit Burnout assoziiert. Dies gilt ebenso fir die intrinsiche Modellkomponente der Uber-
steigerten beruflichen Verausgabungsneigung (Overcommitment).

Eine weitere Frage beschaftigte sich mit dem Ausmal} von Présentismus und dessen Zusam-
menhange mit psychosozialen Arbeitsbelastungen. Knapp ein Finftel der Befragten gaben an,
im Zeitraum eines Jahres oft zur Arbeit gegangen zu sein, obwohl die Betroffenen eigentlich
krank waren bzw. sich krank flhlten. Bei immerhin 46% war das manchmal der Fall. Hin-

sichtlich Absentismus fehlten krankheitsbedingt gut 18% der Arzte mehr als 5 Tage im Jahr
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und knapp ein Drittel fehlte gar nicht. Aufgrund der weiter oben erwahnten, unterschiedlichen
Erhebungsmethoden lassen sich die Prévalenzen zu Prasentismus und Absentismus studien-
ubergreifend schwer miteinander vergleichen. Wie in der Publikation beschrieben, spiegeln
diese im GroRen und Ganzen die Werte anderer Untersuchungen wider. Die Ergebnisse legen
nahe, dass es sich bei Prasentismus um ein weit unterschatztes Phdnomen und einen wichtigen
Bezugspunkt zukunftiger Gesundheitsfoérderung handelt. Die Berticksichtung soziodemografi-
scher und soziobkonomischer Faktoren wie beispielsweise Geschlecht, Familien-
stand/Partnerschaft, Kinder oder berufliche Position fiihrte in bivariaten Analysen zu keinen
signifikanten Zusammenhangen mit einem der beiden Phdnomene. Im Gegensatz zu den eher
individuellen Faktoren sind arbeitsbedingte Faktoren insbesondere fur Présentismus weitaus
relevanter, was sich mit Ergebnissen vorangegangener Studien ebenso deckt (z.B. Aronsson et
al. 2000, Hansen & Andersen 2008, Rantanen & Touiminen 2011). Die daraufhin durchge-
fuhrten multivariaten Zusammenhangsanalysen geben detaillierte Aufschliisse, welche einzel-
nen Faktoren psychosozialer Stressbelastung dazu fiihren, trotz Krankheit am Arbeitsplatz zu
erscheinen. Ein ERI-Quotient Gber 1 — also ein Ungleichgewicht zwischen Verausgabung und
Belohnung bzw. eine berufliche Gratifikationskrise aufgrund mangelnder sozialer Reziprozi-
tat — sowie hohe Verausgabung und Anforderung und eine ubersteigerte berufliche Verausga-
bungsneigung treten besonders hervor. Ferner zeigen positionsspezifische Subgruppenanaly-
sen auch die Relevanz unterschiedlicher Belohnungsaspekte. Wéhrend bei héher positionier-
ten Arzten Wertschatzung als wichtiger Aspekt hinsichtlich Prasentismus genannt wurde, sind
fur Assistenzarzte eher die Chancen beruflichen Weiterkommens in dieser Hinsicht relevant.
Geschlechtsspezifische Unterschiede sind weitaus weniger deutlich und zeigen sich am ehes-
ten in der Bewertung von Belohnungsaspekten. Weiterhin hdngen in den bi- und multivariaten
Analysen nahezu alle Komponenten psychosozialer Arbeitsbelastungen deutlich starker mit
Prasentismus als mit Absentismus zusammen.

Zwei der fiinf eingebetteten Publikationen beschéaftigten sich mit den zentralen Fragestellun-
gen, inwiefern sich Zusammenhdnge zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen sowie
Burnout und der Qualitat der geleisteten Arbeit zeigen. Zunéachst beurteilten gut 21% der
Teilnehmer in den Dimensionen ,psychosoziale Versorgung“ und ,Diagnose/Therapie*
durchschnittlich ihre Versorgungsqualitat als suboptimal. Drei Viertel taten dies hinsichtlich
der Qualitatssicherung, was dem administrativen und birokratischen Charakter dieser Dimen-
sion geschuldet sein kann. 21% gaben an, manchmal oder oft Fehler in der Diagnostik zu be-
gehen und gut 15% hinsichtlich therapeutischer Fehler. Zusammenhangsanalysen fiihren zu

dem Schluss, dass alle drei Versorgungsdimensionen auf Basis des Chirurgischen Qualitats-
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siegels (CQS) (Betzler et al. 2007, Klingenberg et al. 2006) sowie beide Fehlerkategorien
signifikant mit erh6htem Burnout geméalR dem CBI assoziiert sind. Dies steht im Einklang mit
internationalen Forschungsergebnissen (z.B. Shanafelt et al. 2002, 2010, Shirom et al. 2006,
Fahrenkopf et al. 2008). Lediglich eine der aufgefuhrten Studien befasste sich dabei explizit
mit Chirurgen (Shanafelt et al. 2010). Geschlechtsspezifische Analysen ergeben signifikante
Assoziationen ausschlieBlich bei den befragten Ménnern der Population. Moglicherweise ist
dies in unterschiedlichen geschlechtsspezifischen Faktoren in Bezug auf Burnout begriindet
(Prins et al. 2007, McMurray et al. 2000, Cooper et al. 1989). Eine Untersuchung stellte fest,
dass Manner Stressbelastungen weitaus starker ausschlielich mit dem Beruf in Beziehung
setzen als Frauen, die aulRerberufliche, familidre Verpflichtungen ebenso stark damit verbin-
den (Cooper et al. 1989), was fur die Berufsgruppe der Chirurgen ebenso dokumentiert wurde
(Dyrbye et al. 2011). Bisher wurden Geschlechtsunterschiede hinsichtlich des Zusammen-
hangs von Burnout und Versorgungsqualitat jedoch kaum untersucht, so dass weiterhin hoher
Forschungsbedarf besteht.

Neben Burnout wurden ebenso die Assoziationen zwischen der subjektiv bewerteten Qualitét
der Patientenversorgung und psychosozialen Arbeitsbelastungen auf Basis der beiden aus-
fuhrlich beschriebenen Theoriemodelle Gberprift. Hier wurde zusatzlich zum CQS versucht,
Versorgungsqualitadt unter Hinzunahme eines weiteren Erhebungsinstruments (SERVQUAL)
noch ausfiihrlicher abzubilden. Wie im Methodenteil n&her erlautert, erfasst der SERVQUAL
(Parasuraman et al. 1988, 1991) die subjektiv wahrgenommene Versorgungsqualitat auf der
Station, wahrend der CQS die individuelle Versorgungsqualitdt des Arztes — ebenfalls durch
Selbstangaben — abzubilden versucht. Aufgrund der unterschiedlichen Antwortskalen beider
Instrumente wurden Summenskalen errechnet und jeweils das untere Tertil als suboptimale
Versorgung definiert.

Die Starke der Zusammenhdange variiert je nach Stress- und Qualitatsindikator. Die subjektiv
wahrgenommene Versorgungsqualitdt des einzelnen Arztes scheint weitaus starker mit einer
psychosozialen Stressbelastung nach dem Anforderungs-Kontroll-Modell zusammenzuhén-
gen. Dabei wird auch deutlich, dass nicht nur Job Strain bzw. chronischer Distress Assoziati-
onen mit allen drei Dimensionen des CQS aufzeigt, sondern die auch als ,,Passive Job* be-
zeichnete Arbeitsorganisation (geringe Anforderungen/geringe Kontrolle) signifikant mit ei-
ner Verschlechterung der Versorgungsqualitdt zusammenhéngt. Karasek und Theorell postu-
lierten flr eine solche Arbeitssituation ebenso psychosoziale Belastungen sowie verminderte
Motivation und Produktivitat bei der Arbeit (1990: 36-38). Ein ERI-Quotient tber 1 ist aus-

schlieflich mit einer schlechteren psychosozialen Versorgung als Subdimension des CQS
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assoziiert. Hinsichtlich des SERVQUAL - der wahrgenommenen Versorgungsqualitat auf
Stationsebene - weisen beide Stressmodelle deutliche Zusammenhénge mit beiden Dimensio-
nen des Instruments auf. Auch hier ist eine erhohte Stressbelastung gemal dem Anforde-
rungs-Kontroll-Modell starker mit einer verminderten Qualitat der Patientenversorgung asso-
ziiert als beim Modell beruflicher Gratifikationskrisen. Ferner zeigt auch der als gesundheits-
und motivationsfordernde ,,Active Job* starke Zusammenhé&nge mit einer schlechteren Be-
wertung der Versorgung. Dass die postulierten positiven Effekte dieser Art der Arbeitsorgani-
sation bereits mehrfach widerlegt wurden, ist ein Kritikpunkt an diesem Modell (siehe auch
Kapitel 2.4.1). Die Haufigkeit medizinischer Fehler weist so gut wie keine signifikanten Zu-
sammenhdnge mit den Stressindikatoren auf. Ergebnisse geschlechts- und positionsspezifi-
scher Subgruppenanalysen sind inkonsistent und zeigen kein einheitliches Muster.

Wie im Forschungsstand bereits aufgefiihrt, unterstitzen diese Ergebnisse die Erkenntnisse
vorangegangener Studien tber erhdhte Stressbelastungen und verminderte Qualitat der geleis-
teten Gesundheitsversorgung (z.B. Firth-Cozens & Greenhalgh 1997, Shirom et al. 2006,
Virtanen et al. 2009). Es konnte aufgezeigt werden, dass psychosoziale Arbeitsbelastungen
und die Exposition gegentiber erhdhten Burnout-Risiken ein wichtiger Indikator fir eine ver-
minderte Versorgungsqualitat sein kann (Wallace et al. 2009, Campbell 2010).

In der letzten der finf Publikationen wurden psychosoziale Arbeitsbelastungen und deren
Zusammenhadnge mit den wahrgenommenen Berufsabsichten der im Sample vertretenen As-
sistenzérzte erhoben. Erfragt wurden potenzielle Plane, aufgrund der hiesigen Arbeitsbedin-
gungen im Ausland eine Beschaftigung anzustreben oder den Beruf ganz aufzugeben. Inner-
halb der Subgruppe der Assistenzadrzte sind psychosoziale Arbeitsbelastungen in Bezug auf
Geschlecht kaum ungleich verteilt. Eine berufliche Gratifikationskrise (ERI-Quotient > 1)
liegt bei gut 29% der Befragten vor. Knapp 22% gaben an, in den letzten 12 Monaten einige
Male oder hdufiger daran gedacht zu haben, den Beruf aufzugeben und 36% aufgrund von
Arbeitsbedingungen in Deutschland im Ausland zu arbeiten. Dariiber hinaus ergeben sich
deutliche Zusammenhange von psychosozialen Arbeitsbelastungen und mdglicher Berufsauf-
gabe sowie Emigration. VVon psychosozialer Stressbelastung betroffene Assistenzérzte gaben
uberdurchschnittlich hdufig an, den Beruf moglicherweise aufgeben oder im Ausland arbeiten
zu wollen. Die getrennt nach Geschlecht durchgefiihrten Regressionsanalysen zeigen klare
Zusammenhange zwischen den Indikatoren beruflicher Stressbelastung und einer moglichen
Berusfaufgabe. Dabei geben die Odds Ratios Hinweise darauf, dass bei den ménnlichen As-
sistenzarzten dieser Zusammenhang noch ausgepragter ist als bei den Arztinnen. Unterschiede

zwischen den Befragten Ménnern und Frauen ergeben sich insbesondere hinsichtlich den
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Verausgabungs- und Belohnungskomponenten. Eine hohe Verausgabung ist ausschlieRlich
bei den befragten Frauen mit einer Berufsaufgabe verbunden. Auch hinsichtlich der Auffas-
sung von Belohnungsaspekten zeigen sich interessante Unterschiede. Wahrend bei mannli-
chen Teilnehmern alle drei Belohnungskomponenten (Wertschatzung, Gehalt/beruflicher
Aufstieg, Arbeitsplatzsicherheit) deutlich mit einer potenziellen Berufsaufgabe zusammen-
hangen, ist dies bei den Assistenzérztinnen nur hinsichtlich Wertschatzung der Fall.

5.2 Mdoglichkeiten und Grenzen der Methodik

Die methodische Diskussion war bereits integraler Bestandteil jeder Publikation, die in dieser
Dissertation berlicksichtigt wurde. Aufgrund der Relevanz wird dieses Thema noch einmal
aufgegriffen und methodische Starken und Schwéchen der durchgefihrten Studien detaillier-
ter diskutiert.

Da Krankenhausarzte bzw. Chirurgen als vergleichsweise schwer befragbar gelten, sind die
hier nach zwei Befragungswellen erzielten Rucklaufquoten bzw. die StichprobengréRe von
1311 Teilnehmern zufrieden stellend. Auch hatte die zusatzliche Gewichtung nach den drei
Merkmalen BettengréRenklasse, Fachabteilung und berufliche Position das Ziel, die Grundge-
samtheit durch das Sample so gut wie mdglich abbilden zu kénnen. Eine mogliche Verzer-
rung durch Non-Responder konnte nicht Gberpruft werden (siehe zu Ricklauf und Gewich-
tung auch Kapitel 3.1).

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Wahl des Studiendesigns. Da es sich um eine Quer-
schnittsstudie handelt, kénnen trotz der formulierten Annahmen, dass psychosoziale Arbeits-
belastungen das gesundheitliche Wohlbefinden und die Versorgungsqualitat beeinflussen,
keine Aussagen uber kausale Beziehungen bzw. tiber die Richtung der Beeinflussung getéatigt
werden. Daher wird in den Beitrdgen explizit nicht von Effekten, Einflissen und Wirkungs-
richtungen gesprochen, sondern ausschlieBlich von Zusammenhdangen bzw. Assoziationen.
Um die Richtung von beobachteten Effekten zu bestimmen, wéren ein prospektives Design
bzw. Langsschnittstudien erforderlich.

Da es sich bei den verwendeten Analysen um Selbsteinschatzungen handelt, kénnten sich
zudem Zusammenhange durch Antworttendenzen der Befragten ergeben und dadurch die Va-
liditdt der Antworten beeintrachtigt sein. Um derartige Verzerrungen herauszufiltern, wurde
im Fragebogen zusatzlich der Faktor ,,negative Affektivitat” erhoben und als Kontrollvariable
in die Analysen mit eingefuhrt (Bradburn 1969, Kasl & Jones 2003). Erwartungsgemaf wird

dadurch die Starke der beobachteten Zusammenhéange reduziert, allerdings bleiben die Asso-
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ziationen in den meisten Fallen signifikant. In den Publikationen wurde darauf verzichtet, die
Resultate nach Einflihrung negativer Affektivitat abzubilden, da der Stellenwert und die An-
wendung nach wie vor unklar und héchst umstritten sind (z.B. Karasek et al. 1998, Spector et
al. 2000, Simmons et al. 2001). Letztlich waren zusatzliche objektive Indikatoren zur Erfas-
sung von Versorgungsqualitdt und Arbeitsbelastungen hilfreich, diese potenziellen Verzer-
rungen auszugleichen.

Im Kapitel 3.2. wurde bereits erldutert, dass es sich bei den Instrumenten zur Erfassung psy-
chosozialer Arbeitsbelastung um vielfach psychometrisch getestete, valide Instrumente han-
delt (z.B. Siegrist et al. 2004, 2009, 2013, Karasek et al. 1998). Auch das Copenhagen Burn-
out Inventory zur Erfassung des gleichnamigen Phdnomens wird als valides Testinstrument
bewertet (z.B. Heinke et al. 2011, Borritz et al. 2010). Allerdings werden zur Identifikation
eines erhohten Burnout-Risikos zum Teil unterschiedliche Vorgehensweisen bzw. verschie-
dene Cut-Off- Werte verwendet (z.B. Heinke et al. 2011, Borritz et al. 2004, 2010). Die zu-
satzliche Dokumentation des Mittelwerts ermdglicht jedoch studieniibergreifende Vergleiche.
Instrumente zur Erfassung von Préasentismus sind wie beschrieben bisher noch nicht optimal
ausdifferenziert. In der vorliegenden Studie wurde sich an vorangegangenen, hochrangig
publizierten Studien orientiert (z.B. Aronsson et al. 2000, Hansen & Andersen 2008). In dem
eingeflgten Artikel wurden ausschliel3lich Personen, die ,,0ft“ bei der Frage nach Prasentis-
mus angegeben haben, als von Présentismus betroffen definiert. Diese strenge VVorgehenswei-
se verspricht die tatsdchliche Erfassung dieses Phdnomens innerhalb des Samples.

Eine groRere Herausforderung war die Erfassung der Versorgungsqualitat stationér tatiger
Chirurgen. Etablierte und allgemein anerkannte Instrumente gibt es bisher noch nicht. Die
vorliegende Arbeit orientierte sich an zwei Instrumenten, um die Versorgungsqualitat des
Chirurgen (CQS) und die Versorgungsqualitat auf der gesamten Station (SERVQUAL) zu
erheben. Trotz der psychometrischen Testung der Instrumente, konnen diese nicht als hinrei-
chend validiert bezeichnet werden.

Im Fragebogen wurden zumeist Ordinalskalen verwendet oder im Zuge der Analysen gebildet
und binére logistische Regressionsanalysen gerechnet, was mehrere Probleme nach sich zie-
hen kann (Bauer 2008, Mood 2010). Im Gegensatz zu intervallskalierten Variablen und den
daflr geeigneten Analyseverfahren wird dadurch auf ein nicht unerhebliches Mal} an Informa-
tionen verzichtet, indem entlang festgelegter Werte (z.B. Median, Tertile) binarisiert bzw.
dichotomisiert wird. Im Zusammenhang dieser Reduktion von Information ist es wichtig, dass
eine Interpretation der Ergebnisse bindrer logistischer Regressionsanalysen nur eingeschrénkt

und mit duBerster Vorsicht durchgefiihrt werden sollte, da Residualvarianz bzw. die unbeach-
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tete Heterogenitét die erzielten Resultate verzerren kann (Mood 2010). Anders als bei linearen
Regressionsmodellen kdnnen dadurch die Regressionskoeffizienten zwischen Gruppen oder
Stichproben unterschiedlich ausfallen, auch wenn die kausalen Einfliisse der betreffenden
Variablen tbereinstimmen (Auspurg & Hinz 2011, Mood 2010). So ist ein Odds Ratio umso
groRer, je geringer die unbeobachtete Heterogenitét ist und umgekehrt. Vergleiche zwischen
Gruppen, Stichproben und Modellen sind deshalb nicht ohne weiteres moglich (ebd.). Daher
werden in der vorliegenden Arbeit verstarkt von Trends und Tendenzen gesprochen und zu-
néchst hauptsachlich Zusammenhédnge dokumentiert sowie Vergleiche der Koeffizienten nur
mit duBerster Vorsicht getétigt. Korrekt ausgedriickt geben die in den Tabellen berichteten
Odds Ratios das Verhaltnis zweier Chancen an. Dies wird in der Literatur, wie auch in der
vorliegenden Arbeit, nicht immer sprachlich korrekt formuliert (Siegrist 2008b, 2013b). Ins-
gesamt haben sich jedoch die logistische Regressionsanalyse und die Darstellung der Ergeb-
nisse durch Odds Ratios und Konfidenzintervalle in der medizinischen Soziologie bzw. Sozi-
alepidemiologie durchgesetzt und bieten damit eine in dieser Disziplin etablierte und gut zu
vermittelnde Vorgehensweise an, welche im Ubrigen auch von den meisten begutachteten

Zeitschriften in diesem Feld favorisiert wird.

5.3 Implikationen und Ausblick

Trotz der formulierten methodischen Einschrankungen legen die erzielten Ergebnisse nahe,
dass psychosoziale Arbeitsbelastungen, die damit verbundenen gesundheitlichen Einschrén-
kungen und in einem weiteren Schritt die Zusammenhange mit der Qualitat der geleisteten
Arbeit ein hochrelevantes Thema fiir zahlreiche Berufsgruppen — im vorliegenden Falle flr
die Gruppe der Krankenhausdrzte — sind. Weiterer Forschungsbedarf bezieht sich auf die
Identifikation und Erfassung dieser Belastungen, insbesondere aber auch auf Implikationen
und daran ankniipfende Interventionen zur Behebung oder zumindest Reduzierung der Prob-
lematik.

Zunachst sei darauf hingewiesen, dass zwar nicht bei jeder Fragestellung, aber dennoch in
vielerlei Hinsicht, Subgruppenanalysen beziglich Geschlecht und beruflicher Position wichti-
ge Aufschliisse Uber gruppenspezifische Phdnomene und damit auch zielgerichtete Interven-
tionen geben. Die Bewertung sozialer Reziprozitat, aber auch die Angaben hinsichtlich der
Versorgungsqualitat zeigen aufschlussreiche geschlechtssensible Unterschiede, welche bei
InterventionsmaRnahmen Beachtung finden sollten. Es ist dabei zu betonen, dass zwar die

Anzahl der Medizinstudentinnen und Absolventinnen zunimmt und mittlerweile ca. 63% der
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Studierenden und knapp 60% der Absolvierenden weiblich sind (Hibbeler & Korzilius 2008,
Hofmeister et al. 2010, Koehl-Hackert et al. 2012), jedoch beim Blick auf die Karriereverlgu-
fe grolRe Ungleichheiten festzustellen sind (Abele 2010, Hofmeister et al. 2010, Stiller & Bus-
se 2008b, Hibbeler & Korzilius 2008). Der Anteil von Medizinerinnen hinsichtlich Habilitati-
onen (ca. 22%), Professuren (ca. 12%) und leitenden Positionen in Krankenhdusern (ca. 10%)
ist weitaus geringer. Auch zeigen Daten, dass Arztinnen bei gleichen Ausgangsvoraussetzun-
gen (Noten, Studiendauer, berufliches Selbstvertrauen) mehr Abstriche im Privatleben ma-
chen und nicht nur seltener in gut bezahlten Flhrungspositionen, sondern auch haufiger er-
werbslos und teilzeitbeschaftigt sind (Abele 2010, Hofmeister et al. 2010). Das Berufsfeld
Klinik gilt dabei als besonders problematisch. Sollten die Arbeitshedingungen fir Arztinnen
nicht verbessert werden, droht der prognostizierte Arztemangel an Kliniken noch an Scharfe
zu gewinnen. Der von Abele (2010) auch als ,,Schereneffekt* bezeichnete ungleiche Karriere-
verlauf beschreibt eine stetig ansteigende Ungleichheit in der beruflichen Laufbahn. Diese
findet sich in vielen Berufsfeldern wieder, in der Medizin ist dieser Effekt verstarkt und in der
Klinik wiederum am deutlichsten. Ein wichtiger Grund daftr ist die schlechte Vereinbarkeit
von Beruf und Familie, da Arztinnen weitaus haufiger Unterbrechungen ihrer Karriere fiir die
Betreuung ihrer Kinder in Kauf nehmen als Manner. Studien haben ergeben, das Arztinnen
mit Kind signifikant weniger verdienen als ihre mé&nnlichen Kollegen mit Kind (Hofmeister et
al. 2010). Hinzu kommen Entmutigungen im Klinkalltag und strukturelle Benachteiligungen
des Arbeitsplatzes. Eine Langsschnittstudie erhob bei Mé&nnern und Frauen die berufliche
Selbstwirksamkeit, d.h. das Zutrauen in die eigenen Fahigkeiten und die eigene berufliche
Anstrengungsbereitschaft. Wéhrend diese nach dem Examen fir Manner stetig ansteigt, fallt
sie dagegen fur Frauen ab und geht nach einer Weile lediglich auf den Ursprungswert wieder
zurlick. Unterschiedliche Wahrnehmungen des Arbeitsalltags sowie unterschiedlich grolie
Handlungsspielrdume und verschieden zugeteilte Tatigkeiten kdnnen die Ursache sein (Abele
2010). Auch herrschen in Kliniken nicht selten eine hierarchische, von Mé&nnern dominierte
Struktur und Rollenerwartungen, welche potenzielle Benachteiligungen begunstigen kénnen.
Ebenso stellten Studien Geschlechtsunterschiede in der Auspragung von Maskulinitat und
Femininitdt im Zusammenhang mit der wahrgenommenen Karrierezufriedenheit fest. Das von
Spence und Helmreich (1978) entwickelte Instrument zur Erfassung des geschlechtsrollenbe-
zogenen Selbstkonzepts zeigte in Studien auf, dass maskuline Selbstzuschreibungen bei Arz-
tinnen und Arzten signifikant mit einer héheren beruflichen Zufriedenheit verbunden sind
(Hofmeister et al. 2010, Stiller & Busse 2008b). Mdglichkeiten, den angefiihrten Problemati-

ken zu begegnen, wéren beispielsweise die Flexibilisierung von Arbeitszeiten oder betriebs-
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nahe Betreuungsmadglichkeiten zur besseren Vereinbarkeit von Arbeit und Familie sowie
Mentoring-Programme, die Ansprechpartner fur berufliche Fragen zur Verfligung stellen,
oder die Schulung von Fihrungskréften im Sinne von verbesserter Personalentwicklung (Abe-
le 2010).

Die durchgefiihrten Analysen lassen ebenso erkennen, dass geschlechtertibergreifend Assis-
tenzarzte im Vergleich zu Chef- und Oberérzten scheinbar starker psychosozial belastet sind.
Auch hier sind starre Hierarchien und mangelnde Personalentwicklung denkbare Hindernisse
eines forderlichen Arbeitsumfelds. Es bleibt zu kléaren, ob es sich dabei um einen Positions-
oder Kohorteneffekt handelt. Ein Positionseffekt liegt vor, sollte sich im Karriereverlauf die
Belastung reduzieren. Diese Annahme ist auch u.a. durch das Phdnomen der Ubersteigerten
beruflichen Verausgabungsbereitschaft im Modell beruflicher Gratifikationskrisen beriick-
sichtigt. Danach werden Verletzungen der sozialen Reziprozitét aus strategischen Griinden in
Kauf genommen, um spéter davon moglicherweise zu profitieren. Ein Kohorteneffekt wirde
bedeuten, dass Assistenzarzte heutzutage einer hoheren Belastung ausgesetzt sind als friihere
Kohorten. Die Belastung bliebe demnach auch zu einem spateren Zeitpunkt in héheren Posi-
tionen erhalten. Dies wirde auf die eingangs erlduterte Annahme zutreffen, dass eine Erho-
hung psychosozialer Arbeitsbelastungen durch den Wandel in der Erwerbsarbeit vermehrt
einen GroRteil der zuklnftigen Arbeitnehmer betreffen wird. Es ist durchaus denkbar, dass
beide Effekte auf die hier beobachteten Zusammenhange zutreffen. Allerdings sind zur Kl&-
rung dieser Frage umfangreiche Langsschnittstudien notwendig.

Die Studienergebnisse legen nahe, dass eine Verringerung psychosozialer Arbeitsbelastungen
die psychische und physische Gesundheit, die Produktivitat sowie die Qualitat der geleisteten
Arbeit deutlich erhohen. Ahnliches zeigt sich hinsichtlich einer Pravention von Burnout-
Symptomen. In den vergangen Jahren wurde auf internationaler Ebene verstéarkt diskutiert,
dass der Belastungsgrad und das Wohlbefinden ein unterschétzter und wichtiger Qualitatsin-
dikator fir die Arbeit von Arzten ist (z.B. Wallace et al. 2009, Campbell 2010, Firth-Cozens
2001).

In den hier eingebetteten Publikationen werden zahlreiche verhaltens- und verhaltnisorientier-
te Interventionsmdglichkeiten genannt, von denen einige im Folgenden exemplarisch aufge-
fuhrt und durch jungste Erkenntnisse ergénzt und erweitert werden. Daran ankntpfend wird
eine der wenigen Interventionsstudien vorgestellt, welche im Langsschnitt die Wirkung von
Interventionen zur Reduzierung psychosozialer Arbeitsbelastungen und Burnout in einem
Krankenhaus tberprift hat. Ebenso wird eine Studie kurz umschrieben, welche explizit Be-

waéltigungsstrategien von Chirurgen im Hinblick auf Burnout und Lebensqualitat erhoben hat.
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Die in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrten Analysen verdeutlichen, dass u.a. eine stabile
soziale Reziprozitat, Annerkennung, gréfRere Handlungs- und Entscheidungsspielrdume, aber
auch eine Modifikation der Verausgabungs- und Anforderungsprofile sowie reichhaltige
Lern- und Entwicklungschancen zu einer Reduzierung der Arbeitsbelastung, der gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen und einer qualitativen Verbesserung der geleisteten Arbeiten fiihren
kann. Die verhaltens- und verhaltnisorientierten Praventions- bzw. Interventionsmoglichkei-
ten sind auf verschiedenen Ebenen — der personalen, interpersonalen sowie strukturellen Ebe-
ne — anzusiedeln (z.B. Siegrist & Theorell 2008, Siegrist & von dem Knesebeck 2007,
Siegrist & Dragano 2008, Walter et al. 2010, Badura et al. 2010, Hasselhorn & Portuné 2010,
Firth-Cozens 2001). So sind auf der personalen, individuellen Ebene besonders verhaltensori-
entierte Malinahmen der Stresspravention und der betrieblichen Gesundheitsférderung, unter-
schiedliche Bewaéltigungsstrategien, Entspannungsverfahren und Angebote personlicher Bera-
tungsgespréche denkbare Optionen, die wahrgenommenen Belastungen zu reduzieren. Inter-
ventionen auf der interpersonalen, gruppenbezogenen Ebene zielen beispielsweise auf Schu-
lungen zu einem verbesserten Fuhrungsverhalten Vorgesetzter oder auf den Ausbau nicht-
monetarer Gratifikationen ab. Auch die Schaffung flacherer Hierarchien, verbesserte Koope-
ration und Vertrauen innerhalb des Betriebs sowie ein verbesserter Umgang mit Konflikten
konnen auf dieser Ebene die Expositionen reduzieren. Auf der strukturellen, organisationsbe-
zogenen Ebene stehen vermehrt verhéltnisorientierte Mallnahmen im Vordergrund. Gemeint
sind damit Anderungen im Hinblick auf die Arbeitsorganisation sowie Personalentwicklung.
Innovative Arbeitzeitmodelle, Modelle der Gewinnbeteiligung, Entlastungen von administra-
tiven Tatigkeiten, FOrderung der Handlungskontrolle bzw. der Forschung und Qualifizierung
durch verstarkte inner- und aul3erbetriebliche Fort- und Weiterbildung sowie die Entwicklung
einer innerbetrieblichen Annerkennungskultur. Politische MalRnahmen in Bereichen der Ar-
beits-, Gesundheits- und Sozialpolitik kdnnen zusatzlich dazu beitragen, faire Arbeitsbedin-
gungen zu ermdglichen, die Risiken von Arbeitslosigkeit zu verringern und so die Gesundheit
am Arbeitsplatz entscheidend zu fordern.

Unabhingig von der Tatsache, dass es sich bei der hier untersuchten Population um Arzte
handelt, sind generell auch Verbesserungen auf der Ebene der Arzt-Patienten-Beziehungen
erforderlich. Wichtig ist dabei eine umfassende arztliche Abklarung der Belastungsproblema-
tik. Eine kompetente Erfassung und Bewertung von Informationen zu psychosozialen Ar-
beitsbelastungen und riskanten Bewaltigungsformen sollten dabei in die &rztliche Anamnese
und Diagnostik integriert sein, um daraufhin spezifische préventive oder therapeutische Mal3-

nahmen einleiten zu kénnen (Siegrist 2013a). Ein weiteres viel diskutiertes und in der vorlie-
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genden Arbeit nicht weiter vertieftes Problemfeld ist im Zusammenhang von Bewéltigungs-
ressourcen die Einnahme von Neuro-Enhancern (,,Hirndoping®). Dies ist nicht nur in den
USA, sondern auch in Deutschland und Europa ein anwachsendes Problem geworden. Das
gilt sowohl fur die allgemeine Erwerbsbevolkerung (Weber & Rebscher 2009) als auch fir
die Berufsgruppe der Chirurgen (Warren et al. 2009) und bedarf aus klinischer und ethischer
Sicht erhdhte Aufmerksamkeit in Forschung und Praxis (Boldt 2010).

Ulla Walter et al. (2010, 2012) haben in ihren Ubersichtsarbeiten die Effektivitit von Inter-
ventionsmalinahmen hinsichtlich arbeitsplatzbezogenem Stress und Burnout dokumentiert.
Die Evaluation stressbezogener MaRnahmen spiegelt die gegenwartige Dominanz individuel-
ler Angebote im Vergleich zu interpersonellen und strukturellen Ansétzen wider. Dies kann
jedoch auch in der einfacheren Implementierung individueller MalRnahmen begriinden sein.
Insgesamt wurden auf den verschiedenen Ebenen Interventionsmalinahmen durchgefihrt,
wobei sich hinsichtlich Stresspravention insbesondere MaBnahmen zur Férderung von Parti-
zipation und Autonomie der Mitarbeiter als wirksam und nachhaltig erwiesen haben (Walter
et al. 2010).

Da sowohl in der bisherigen Forschung als auch in der vorliegenden Stichprobe psychosoziale
Stressbelastungen eng mit Burnout-Symptomen verbunden sind, gehen auch die in der Litera-
tur empfohlenen InterventionsmaRnahmen in dhnliche Richtungen wie bei psychosozialen
Arbeitsbelastungen (Nitzsche et al. 2010, Walter et al. 2012). Auch hier werden grob indivi-
duums- und organisationsbezogene Ansétze unterschieden. Von individuenzentrierten Bewal-
tigungsstrategien werden insbesondere die Starkung von Ressourcen und das Setzen realisti-
scher arbeitsbezogener Ziele durch Mallnahmen kognitiver Restrukturierung erwartet. Diese
zielen besonders auf Menschen mit idealisierten Zielen und hohen Anspriichen an sich selbst
ab. Dabei sollten die MaRnahmen mdglichst nicht zu sehr zeitlich begrenzt und verstarkt lan-
ger angelegt sein (Nitzsche et al. 2010). Bezogen auf die Arbeitsbedingungen werden ebenso
verstarkte Autonomie und Partizipation sowie ein realistisches quantitatives und qualitatives
Arbeitspensum vorgeschlagen. Des Weiteren sind ein systematischer Aufbau einer unterstiit-
zenden Unternehmenskultur inklusive eines Klimas gegenseitiger Wertschatzung, des Ver-
trauens und der Unterstiitzung als mogliche Schutzfaktoren genannt. Insbesondere bei einem
durch Schicht- und Wochenenddienst gepragten Berufsleben — wie bei stationar praktizieren-
den Chirurgen der Fall — gilt die Verbesserung der Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben
als weiterer wichtiger Faktor zur Prévention von Burnout (Nitzsche et al. 2010, 2013). Auf
einer allgemeineren Ebene formuliert Sigerist die Notwendigkeit ,,[...]die Dominanz des Prin-
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zips ,Eigennutz® in Wirtschaft und Gesellschaft zugunsten von mehr Tauschgerechtigkeit und
solidarischer Kooperation zu schwachen* (2013b: 113).

Im weiter oben bereits angesprochenen Review zur Effektivitat von Interventionen zur Burn-
out-Prévention lieBen sich in drei Viertel der insgesamt 33 Studien positive Effekte nachwei-
sen (Walter et al. 2012). Dabei kamen die Studienteilnehmer mehrheitlich aus dem Gesund-
heitsbereich. Auch hier Gberwogen die individuellen bzw. verhaltensorientierten Ansétze.
Von den individuumsbezogenen Interventionen erbrachten wiederum drei Viertel eine Redu-
zierung von Burnout, 55% wirkten sich bis zu sechs Monate danach aus und zwei Studien
wiesen noch langerfristige Effekte nach, wobei insgesamt tber zwei Drittel der Studien den
héchsten Evidenzgrad aufzeigten. 70% der Interventionen, welche individuums- und organi-
sationsbezogene Ansatze kombinierten, zeigten ebenfalls positive Effekte und wiesen einen
ahnlich Grad an Evidenz auf. Untersuchungen, welche ausschliel3lich organisations- bzw.
verhaltnisbezogene Interventionen evaluierten, konnten nicht identifiziert werden (ebd.).
Auch hier gilt vermutlich, wie bei den stressbezogenen Interventionen schon angedeutet, dass
die Implementierung und Durchfiihrung individueller Interventionen einfacher und ginstiger
zu sein scheint. In der betrieblichen Praxis lasst sich bisher ein Schwerpunkt individuumsbe-
zogener Anséatze identifizieren. Damit wird die Lésung der Probleme ausschlielRlich dem ein-
zelnen Beschéftigten auferlegt, obgleich nachweislich arbeitsorganisatorische Faktoren von
hoher Relevanz bei der Entstehung von Burnout sind (Nitzsche et al. 2010). Die Ubersichts-
arbeit konnte zwar nicht herausarbeiten, welche spezifischen Elemente fiir eine Burnout-
Pravention zentral sind, jedoch wird darin deutlich, dass Interventionen inklusive kognitivem
Verhaltenstraining durchweg positive Ergebnisse lieferten. Insgesamt zeigt sich, dass weitere
Forschungen sich auf kombinierte Interventionsprogramme beziehen, nach Risikogruppen
differenzieren und langfristig angelegt werden sollten (Walter et al. 2012). In der Praxis sind
des Weiteren neben einer Kombination von organisationsbezogenen und individuellen Maf3-
nahmen eine systematisches und sukzessive Herangehensweise, eine genaue Risikoanalyse,
die Partizipation der Beschaftigten und die Unterstitzung durch das oberste Management er-
forderlich (Walter et al. 2010). Ein weiterer relevanter Faktor fur verbesserte Versorgungs-
qualitat bzw. Patientensicherheit auf Organisationsebene ist die praktizierte Fehlerkultur am
Arbeitsplatz, welche ebenso mit psychosozialen Arbeitsbelastungen in Verbindung steht. Zur
langfristigen Erh6hung der Patientensicherheit ist in dieser Hinsicht ein Kulturwandel erfor-
derlich. Die in Teilen noch immer dominante Kultur der personenbezogenen Verurteilung
(,,Culture of Blame*) sollte durch eine offene Sicherheitskultur (,,Safety Culture®) ersetzt

werden, die Fehler und Zwischenfélle weniger dem Individuum zuschreibt, sondern als Prob-
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lem des Gesamtsystems sieht (Rall 2001). Verstandnis fur Fehler statt einer ,,Null-Fehler-
Annahme* und eine systematische Fehlerevaluation sollte die Fehlerkultur im Gesundheits-
wesen starker pragen (Tegtmeier & Wiedensohler 2013).

Die hier beispielhaft vorgestellte kanadische Langzeit-Interventionsstudie eignet sich insofern
besonders gut, da sie in einem Krankenhaus durchgefiihrt wurde und auf die Reduzierung
psychosozialer Arbeitsbelastung und die Pravention von Burnout abzielte (Bourbonnais et al.
2006a, 2006b, 2011). Die psychosozialen Arbeitsbelastungen wurden gemall dem Anforde-
rungs-Kontroll-Modell sowie dem Modell beruflicher Gratifikationskrisen erfasst und Burn-
out mit dem Copenhagen Burnout Inventory gemessen. So konzentrierten sich die Messungen
u.a. auf psychische Anforderungen, Entscheidungsspielrdume, soziale Unterstltzung oder die
wahrgenommene soziale Reziprozitat unter den Mitarbeiten. Zwar wurden die Outcomes psy-
chosozialer Arbeitsbelastungen und psychischer Gesundheit fast ausschliel3lich beim Pflege-
personal erhoben, die Interventionen zielten jedoch auch explizit auf die Kommunikation und
Zusammenarbeit mit den betreffenden Arzten und u.a. deren Wertschatzung gegeniiber den
Befragten ab. Eine Risikoabschétzung attestierte zuvor einen erhfhten Belastungsgrad der
Mitarbeiter. Zu betonen ist ebenso, dass es sich hierbei um einen kombinierten Ansatz aus
personen- und organisationsbezogener Intervention handelte. Dabei wurde ein partizipatives
Vorgehen gewdhlt, d.h. bei der Entwicklung von InterventionsmaRnahmen waren Mitarbeiter
aus verschiedenen Bereichen sowie das Management intensiv beteiligt. Kernbereiche der In-
terventionen waren Faktoren in Bezug auf Zusammenarbeit wie Teamwork und Teamgeist,
Arbeitsablaufe und -organisation, Schulungen, Kommunikation und Ergonomie (Bourbonnais
et al. 2006a). Ein Jahr nach der Intervention konnte in der Interventionsgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe ein signifikanter Rickgang psychosozialer Belastungen festgestellt wer-
den (Borubonnais et al. 2006b). Drei Jahre spéter erfolgte eine weitere Evaluation der Inter-
ventionsmalinahmen, um langfristige Effekte der eingefiihrten Veranderungen zu Uberprifen
(Bourbonnais et al. 2011). Nahezu alle psychosozialen Belastungsfaktoren konnten in der
Interventionsgruppe reduziert werden und bei funf von neun Faktoren (psychische Anforde-
rungen, Gleichgewicht aus Verausgabung und Belohnung bzw. soziale Reziprozitat, Qualitat
des Arbeitsplatzes, physische Belastungen, emotionale Anforderungen) war der Unterschied
statistisch signifikant. Ebenso wiesen alle Gesundheitsindikatoren in der Interventionsgruppe
verbesserte Werte auf, wobei fir zwei von den funf Indikatoren (Personal Burnout und Work
Burnout) auch signifikante Unterschiede dokumentiert wurden. Bei den Berechnungen wurde
fur potenzielle Storfaktoren adjustiert. Trotz einiger methodischer Einschrdnkungen belegt die

Studie erfolgreich die langfristige Wirksamkeit der Interventionen und kann als gutes Beispiel
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fur Art und Weise einer Implementierung von Interventionsmalinahmen im Setting Kranken-
haus angefiihrt werden (Bourbonnais et al. 2011). Nach gegenwartigem Forschungsstand ware
auch hier nach der erfolgreichen Intervention eine potenzielle Verbesserung der Versorgungs-
qualitédt anzunehmen. Die Forschergruppe um Tait D. Shanafelt befasste sich tiber viele Jahre
intensiv. mit Burnout, Versorgungs- und Lebensqualitdt sowie Bewaltigungsstrategien von
Chirurgen. Sie evaluierte unter anderem das Gesundheitsverhalten, die regelmaRige Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgung und personliche Strategien zu Steigerung des Wohl-
befindens in Zusammenhang mit Burnout und Lebensqualitdt (Shanafelt et al. 2012b). Aus-
gleichende sportliche Betatigungen und mindestens einmal pro Jahr Kontakt mit dem Haus-
arzt ist mit erhdhter physischer Lebensqualitdt assoziiert. Chirurgen, welche sich um die Foér-
derung ihres Wohlbefindens mittels unterschiedlicher Methoden bemihten, waren signifikant
weniger von Burnout betroffen. Dazu zahlte das Fokussieren auf wichtige Dinge im Leben,
das Beibehalten einer positiven Zukunftsperspektive, das Bemihen einer ausgeglichenen
Work-Life-Balance sowie die Erkenntnis von Sinn und Bedeutung der Arbeit (ebd.). Die Re-
levanz von letzterem — auch umgesetzt durch spezielle Trainingsprogramme — haben die Au-
toren bereits in friheren Beitrdgen mit Verweis auf vorangegangene Studien hervorgehoben
(Shanafelt 2009, Shanafelt et al. 2009b, Krasner et al. 2009). Ferner wird die Empfehlung
ausgesprochen, bereits im Studium die Berufsanwarter fliir psychosoziale Arbeitsbelastungen
und Burnout-Symptomatiken zu sensibilisieren und den Belastungen sowie ihren Folgen ent-
gegenzuwirken (Koehl-Hackert et al. 2012, Voltmer et al. 2009, Dyrbye & Shanafelt 2011).
Auch das bedarf Veranderungen und Umstrukturierungen auf unterschiedlichen Ebenen.

Eine weitere Perspektive hinsichtlich der Arbeitsbedingungen von Chirurgen und méglicher
Interventionen konnte nicht in den Anfiihrungen weiter vertieft werden, muss dabei jedoch
ebenso berlicksichtigt werden — die von Brooks & Bosk (2012) und Stevens (2013) beschrie-
bene Persdnlichkeitsstruktur von Chirurgen (,,surgical personality“/,,personal identity*) sowie
damit verbundene Initiationsriten (,,rites of passage®). Brooks und Bosk (2012) untersuchten
in ihrer qualitativen Studie die Auswirkungen fiir Chirurgen der in den USA vor einigen Jah-
ren eingefiihrten Arbeitszeitbegrenzung flr Assistenzéarzte aller Fachgebiete. Die Regulierung
der Arbeitszeit erfolgte als Reaktion auf die weiter oben bereits erwdhnte Diskussion zu me-
dizinischen Fehlern und Patientensicherheit in den USA (Kohn et al. 2000, Landrigan et al.
2004, Stelfox et al. 2006). Weniger beachtete Folgen dieser Regulierungen waren zum einen
eine veranderte berufliche Sozialisation aufgrund abgewandelter Initiationsriten wahrend der
chirurgischen Facharztausbildung und zum anderen ein sich veranderndes Berufsethos, wel-

ches das traditionelle Selbstbild der Chirurgen gefahrdet (Brooks & Bosk 2012). Initiationsri-
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ten markieren im Allgemeinen den Ubergang von einem Status zum nachsten, wobei jeder
Status durch gemeinsam getragene F&higkeiten und Werte gekennzeichnet ist und dadurch
gestarkt wird, dass jeder Statusinhaber die gleichen Priifungen, Feuerproben und Herausforde-
rungen durchstehen musste. Die Regulierungen verénderten die Initiationsriten und schufen
eine Kluft zwischen den aktuell auszubildenden Chirurgen und ihren VVorgangern. Die in der
Studie befragten Assistenzarzte bewerteten die Regulierungen hinsichtlich ihrer Kompetenz
und Berufsaustubung zum Teil sehr unterschiedlich (ebd.). Ebenso zeichnete sich die bis dahin
stereotype berufliche Identitdt bzw. Personlichkeitsstruktur von Chirurgen durch eine (ber-
maRige, zeitlich nicht regulierte Einsatzbereitschaft aus. Ausdauer, Entschlossenheit, Mut,
Risikobereitschaft, aber auch Uberheblichkeit und Maskulinitit gelten als besondere Werte
und Attribute fur Chirurgen (Stevens 2013). Die eingefiihrten Regulierungen nehmen zum
einen den Assistenzarzten die Mdoglichkeit, geméal den traditionellen Werten und Pfaden ihre
Kompetenzen, Professionalitat und Identitt als Chirurgen auszubilden und nachzuweisen wie
ihre VVorgéanger es noch konnten. Zum anderen kommt es zu einem Gegeniber von einer ex-
tern eingeflihrten neuen Identitat der Chirurgen und einer traditionellen, von der Profession
selbsternannten chirurgischen Personlichkeit, die in ihrer Existenz bedroht ist und zudem von
auflen nun als eine Geféhrdung fur die Patientensicherheit angesehen wird. Die Autoren spre-
chen daher in diesem Zusammenhang vom Beginn eines langen Kampfes (Brooks & Bosk
2012). Dabei sollte jedoch nicht Ubersehen werden, dass ein grof3er Teil der Chirurgen die
Einflhrung von Regulierungen durchaus positiv bewertete und sie als Mdglichkeit ansieht,
notwendige Veranderungen einzuleiten (ebd.). Auch sollte man nur mit uf3erster Vorsicht das
berufliche Ethos und die Initiationsriten US-amerikanischer Chirurgen generell auf die Situa-
tion der in Deutschland tatigen Chirurgen tbertragen. Dennoch lassen sich sicherlich einige
landerubergreifende Parallelen nicht ausschlieBen. Im Kapitel 2.3 wurden bereits Wandlungen
der Arztrolle und des &rztlichen Berufsbildes in Deutschland sowie zukiinftige Perspektiven
diskutiert (Siegrist 2012).

Der kurz angerissene Aspekt zu spezifischen Personlichkeitsstrukturen des Berufsstandes
diente auch dazu, die Komplexitat der dieser Arbeit zugrunde liegenden Thematik von psy-
chosozialen Arbeitsbelastungen, Burnout und der Qualitat geleisteter VVersorgung sowie po-
tenzieller InterventionsmaBnahmen zu verdeutlichen. Die angesprochenen verhaltens- und
verhdltnisorientierten Ansétze bieten zwar vielfaltige Losungen an, sind jedoch nicht ohne die
Uberwindung zahlreicher Hindernisse zu realisieren. Wichtig ist, die auf der Grundlage natio-

naler und internationaler Studien aufgezeigten Wandlungen und Problemlagen anzuerkennen
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und gemeinsam konstruktive Lésungsansétze auszuarbeiten. Bei Letzterem ist auch zukunftig

besonders die Forschung gefragt, den bisher unzureichenden Kenntnisstand zu erweitern.
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Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertation besteht aus finf in Erst- oder Alleinautorenschaft publizierten
Beitragen, die im Rahmen des von der Hans-Béckler-Stiftung geforderten Forschungsprojek-
tes ,,Psychosoziale Arbeitsbelastungen und Patientenversorgung® (PAP) entstanden sind und
in diese Arbeit eingebettet sind. Im Rahmen dieses Projektes wurden bundesweit 1311 chirur-
gisch tatige Krankenhausarzte unter anderem zu psychosozialen Arbeitsbelastungen, Burnout,
Prasentismus und der Qualitét ihrer geleisteten Arbeit befragt. Die verfassten Beitrdge werden
in der vorliegenden Arbeit durch ein Rahmenpapier erganzt, um naher auf theoretische und
methodische Aspekte einzugehen, den Forschungsstand zu erganzen und zu aktualisieren so-
wie die abgeleiteten Schlussfolgerungen zu diskutieren.

Der Wandel von Erwerbsarbeit und Arbeitsorganisation in den vergangenen drei Jahrzehnten
hat auch Veranderungen der Arbeitsbelastungen zur Folge. Psychomentale und sozioemotio-
nale Stressbelastungen haben sich inzwischen zu dominanten Belastungsfaktoren am Arbeits-
platz entwickelt. Die Relevanz psychosozialer Krankheitsbilder hat in den vergangenen Jah-
ren in vielerlei Hinsicht zugenommen. Auch die Berufsgruppe der Chirurgen sieht sich mit
verénderten Arbeitsbedingungen und Berufsrollen konfrontiert, das AusmaR an Belastungen
und die Zusammenhange mit der Qualitat der geleisteten Arbeit ist jedoch nur unzureichend
erforscht.

Die vorliegende Arbeit untersuchte anhand zwei etablierter Modelle psychosozialer Arbeits-
belastungen (das Anforderungs-Kontroll-Modell von Robert Karasek sowie das Modell beruf-
licher Gratifikationskrisen von Johannes Siegrist) die berufliche Stressbelastung von chirur-
gisch tatigen Krankenhausérzten in Deutschland. Des Weiteren wurden fir diese Arbeit
Burnout nach dem Copenhagen Burnout Inventory, Présentismus — bekannt als das Phéno-
men, trotz Erkrankung zu arbeiten — sowie die Absicht, den Beruf aufzugeben oder berufsbe-
dingt zu emigrieren, erfragt. Ein weiterer zentraler Punkt war die Erfassung der von den Arz-
ten subjektiv wahrgenommenen Qualitéat der Patientenversorgung.

Im Mittelpunkt der Analysen standen neben den deskriptiven Statistiken insbesondere die
Zusammenhange zwischen psychosozialen Arbeitsbelastungen, inklusive ihrer unterschiedli-
chen Subkomponenten, und Burnout, Prasentismus, Berufsabsichten und Versorgungsqualitét.
Zusatzlich wurden Zusammenhangsanalysen hinsichtlich Burnout und Qualitat der Versor-
gung durchgefihrt.

Die Ergebnisse der Querschnittsanalysen lassen erkennen, dass psychosoziale Arbeitsbelas-
tungen signifikant mit Burnout, Prasentismus, Berufsaufgabe und beruflicher Emigration so-
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wie Aspekten der subjektiv erhobenen Versorgungsqualitat assoziiert sind. Auch konnte ein
Zusammenhang zwischen Burnout und der Qualitat der Patientenversorgung nachgewiesen
werden. Bei den Analysen wurden ebenso die einzelnen Subkomponenten der Arbeitsbelas-
tungsmodelle (Verausgabung, Anforderung, Wertschatzung, Gehalt, beruflicher Aufstieg,
Avrbeitsplatzsicherheit, Kontrollméglichkeiten und eine Ubersteigerte berufliche Verausga-
bungsneigung) hinsichtlich der untersuchten Zielvariablen berlcksichtigt, um genauere In-
formationen ber die beobachteten Zusammenhange zu erhalten. Je nach untersuchter Zielva-
riable und Modellkomponente unterscheiden sich Starke sowie Art und Weise der Assoziatio-
nen. Dies gilt ebenso fir die durchgefihrten geschlechts- und positionsspezifischen Analysen.
Es lasst sich grob zusammenfassen, dass psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz inzwi-
schen eine bedeutende Rolle spielen und die hier untersuchte Population der stationdr tatigen
Chirurgen im Vergleich zur allgemeinen Erwerbsbevolkerung als hoch belastet gelten kann.
Dabei sind tendenziell Frauen und die meist jlingeren Assistenzérzte starkeren Belastungen
ausgesetzt. Des Weiteren wird deutlich, dass erhdhte psychosoziale Arbeitsbelastungen und
Burnout nicht nur mit erhéhten gesundheitlichen Beeintrachtigungen oder der Tatsache, trotz
Erkrankung zu arbeiten, zusammenhéngen, sondern diese Belastungen malRgeblich mit einer
verminderten Versorgungsqualitit bzw. Patientensicherheit assoziiert sind. VVerschiedene ver-
haltens- und verhaltnisorientierte Interventionsmalnahmen kodnnen auf unterschiedlichen
Ebenen zur Reduzierung von gesundheitsgefahrdenden Arbeitsbelastungen und Burnout bei-
tragen und die gesundheitliche Versorgung im Krankenhaus deutlich verbessern.
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Abstract

This doctoral thesis consists of five publications that are based on the research project “Psy-
chosocial stress at work and quality of patient care” (PAP) and embedded in this work as orig-
inal reprints. 1311 German clinicians in surgery were surveyed in terms of psychosocial stress
at work, burnout, presenteeism and self-perceived quality of care. Additionally, a framework
document is added to illustrate the theoretical and methodical approach, to complete and up-
date the current state of research and to discuss potential implications.

As the nature of work has undergone vast changes during recent decades, today a lot more
jobs are determined by mental and emotional demands than physical ones. Furthermore, ill
health and sickness absence due to psychosocial strains have become more dominant. Con-
centrating on the group of medical surgeons, they too have faced changing work conditions
and professional roles, but about the amount of stress, its health effects and its associations
with care quality little is known so far.

To identify the adverse health effects of surgeon’s stressful psychosocial work environments
two established theoretical models (Robert Karasek’s demand-control model and Johannes
Siegrist’s effort-reward imbalance model) were applied. Moreover, burnout according to the
Copenhagen Burnout Inventory, presenteeism, the intention to leave the job and work-related
emigration was surveyed. A further central aspect was the assessment of the self-perceived
quality of care.

A focus of the analyses was to assess the associations between psychosocial work stress in-
cluding its components, and burnout, presenteeism, job prospects and care quality. Addition-
ally, associations between burnout and quality of care were calculated. The results show that
psychosocial stress at work is significantly associated with burnout, presenteeism, the inten-
tion to leave the job, emigration and the self-perceived quality of care. Furthermore, an asso-
ciation between burnout and care quality is also evident. Regarding the analysis the different
stress model’s subcomponents (effort, demand, esteem, salary, job promotion, job security
decision latitude and overcommitment) are considered to give more detailed information
about the observed associations. Depending on the outcome variable and the model’s compo-
nent, the strength and the pattern of the associations differ. The same is true with the gender-
and position-specific calculations.

It can be summarised that psychosocial stress at work plays an important role, and that the
observed population of hospital doctors in surgical specialties in Germany are subject to in-
creased psychosocial stress compared to the general working population. Women and resi-
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dents are exposed to more strain by trend. Furthermore, the results indicate that different as-
pects of psychosocial work stress and burnout are not only associated with health impairment
and working while feeling ill but also with a reduced quality of care and patient safety respec-
tively. Different intervention programs aiming at individual and organisational related work
factors can potentially decrease harmful work stress and burnout and obviously improve the
quality of health care.
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