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1 Einleitung

Menschen, die in Gesundheitsberufen arbeiten,iragee grof3e Verantwortung in unserer
Gesellschaft. Sie kimmern sich um Kranke und Haéibftige oder sorgen dafur, dass
gesunde Menschen gar nicht erst erkranken. In tlemrmaisten Fallen haben sie eine
jahrelange und mit vielen Prifungen versehene Adisihg abgeschlossen. Die Ausbildung
zum Gesundheits- und Krankenpfleger dauert in @étasd ,in Vollzeitform drei Jahre*
(Gesetz Uber die Berufe in der Krankenpflege (Keampklegegesetz — KrPflG))ie
Ausbildung zum Physiotherapeuten ebe(Gesetz Uber die Berufe in der Physiotherapie
(Masseur- und Physiotherapeutengesetz — MPIR®&). Regelstudienzeit eines Studiums
der Humanmedizin dauert hingegen sechs Jahre wadvidmate(Approbationsordnung
fur Arzte) ,Health workers, wie im anglophonen Raum veraaift gesagt wird,
durchleben einen intensiven Arbeitsalltag, in welohsie einer Vielzahl von Menschen
mit verschiedensten Bedurfnissen begegnen. Wahtemdrsuchungen und Gesprachen

erleben sie eine Intimitat mit ihnen ansonsten femPersonen.

Arzten kommt in diesem Zusammenspiel eine zenRalée zu; denn in der Regel sind sie
es, die die Behandlung eines Patienten festlegehdumchfiihren. Aul3erdem sind sie
diejenigen, bei denen der Groliteil der Verantwayttiir den korrekten Ablauf und den

erfolgreichen Abschluss einer Therapie liegt.

In der UN-Kinderrechtskonvention (1989jird die besondere Rolle von Babys, Kindern
und Jugendlichen in der Gesellschaft hervorgehobeshesondere ,ist das Wohl des
Kindes ein Gesichtspunkt, der vorrangig zu beriatkiggen ist. Dabei sei die

.Gesundheitsfirsorge* auf ,das Recht des Kindes @ag erreichbare Hochstmald an
Gesundheit [...] sowie auf Inanspruchnahme von Hntwicgen zur Behandlung von
Krankheiten und zur Wiederherstellung der Gesuntheruckzufthren.

Daraus lasst sich die Bedeutung von Kinderarzterufiser Gesundheitssystem ableiten.
Durch das fruhzeitige Diagnostizieren von z.B. ietbl bedingten
Stoffwechselerkrankungen nehmen sie einen erhelliétinfluss auf das gesamte Leben
der noch jungen Patienten. Aber genauso leistenfulmyen, heutzutage eine
Selbstverstandlichkeit in industrialisierten Nagon einen immensen Beitrag in der
Praventivmedizin. Padiatern kommt somit eine Ubetugchnittlich hohe Verantwortung

ZU.



Diese Verantwortung birgt auch Belastungen wie sStia@ Notfallsituationen sowie den
Druck, mdglichst prazise und umsichtig bei denndai Patienten arbeiten zu muassen, in
sich. Diese Probleme bekommen Kinderarzte schomemdhihrer langen Ausbildung zu
spuren. Die Weiterbildung zum Facharzt fir Padkatst sehr umfassend, wenn man
bedenkt, dass der normale Kinderarzt in der Lage sell, die Pathologien aller
Organsysteme des menschlichen Organismus in seedrselhaften Entwicklung von der
Geburt bis zum jungen Erwachsenenalter zu verste@avar gibt es auch z.B.
Kinderkardiologen und Kinderneurologen, doch sindseds Subspezialisierungen, die
weitere Jahre der Ausbildung erfordern. Bei beraligeschlossener Facharztausbildung
fur Kinder- und Jugendmedizin sollte die ,zweij&@j&ineuropadiatrische Weiterbildung
[...] erganzt werden durch mindestens ein weiterds Ja Neurologie, Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Neurochirurgie oder den Gruraiigchern der Neurologie®, sodass
hier mit einer zusatzlichen Weiterbildungszeit wosgesamt drei Jahren gerechnet werden
muss (Gesellschaft fir Neuropadiatrie)Die Weiterbildung zum Kinderkardiologen
beispielsweise erfordert ebenfalls ,eine Ausbilduiiger weitere drei Jahre“, die
abgeschlossene Facharztausbildung fir Kinder- uodentimedizin vorausgesetzt

(Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizv.)

Die Vielseitigkeit der Kinderheilkunde bedingt, dasich Padiater einem besonderen
Zusammenspiel von Therapeuten und Spezialisteneaatsi sehen. So gehort es zum
Arbeitsalltag sich mit Kinderkrankenschwestern, d$tbtherapeuten, Logopaden,
Erziehern, Betreuern, Sozialarbeitern, Lehrernnetdrlich den Eltern abzustimmen.

Doch wie attraktiv ist der Beruf des Kinderarztesutzutage noch? Im Fokus der
Berichterstattung der Medien ist schon seit einggit das Phanomen des ,Arztemangels®,
bisweilen ist auch die Rede vom ,Kinderarztemangelorauf weiter unten detaillierter
eingegangen werden soll. In der 6ffentlichen Wahmmeng wird der Arztemangel in aller
Regel auf die Arbeitsbedingungen und den darausitimenden Belastungen der

Mediziner zurlckgefihrt, was im Folgenden ebenfakkgenstand der Analyse ist.

Diese Dissertation stellt den Versuch dar eineitpisle Analyse der Arbeitsbedingungen
von Krankenhausarzten zu erarbeiten. Sie bediestt dabei eines Vergleichs der
Arbeitsbedingungen von Arzten der Abteilung fir #émheilkunde des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) eipgits und des universitaren



Kinderkrankenhauses Marseille andererseits. Es eamerdUnterschiede, aber auch
Gemeinsamkeiten, bezlglich der Arbeitsbedingungen Mediziner der beiden Lander
herausgearbeitet. Ziel ist es, mithilfe dieser @Gégerstellung Rlckschlisse von der
alltaglichen Beanspruchung auf die Zufriedenheitr d&rzte zu ziehen und

Verbesserungspotenzial fur die deutsche Seite defken. Darauf aufbauend werden
Empfehlungen formuliert, um den Alltag der deutsctMediziner zu erleichtern sowie die

Qualitat der Versorgung in Deutschland zu verbesser

1.1  Aktueller Forschungsstand

Da sich bisher wenige Studien mit den Arbeitsbediggn von Péadiatern im Besonderen
auseinandergesetzt haben, werden zunachst einigeitennde Aspekte Uber die
Arbeitsbedingungen von Arzten allgemein vorgestdl$ folgt ein Uberblick ber die
Datenlage derjenigen Studien, die ihren Schwerpaktdie Arbeit von Kinderéarzten
legen. AnschlieRend werden diverse landervergled@estudien vorgestellt. Ein weiterer
Gesichtspunkt ist die Relevanz der Arbeitsbedingangon Arzten, insbesondere deren

Auswirkungen auf den Arztemangel.

1.1.1 Allgemeine Aspekte der Arbeitsbedingungen Aarten

Laut Blum und L6ffer{2010)sind die entscheidenden Mankos im Arbeitsalltagedeen
Mediziner, die im Krankenhaus arbeiten, ,die hoh&rbeitsbelastungen, die langen
Arbeitszeiten sowie die mangelnde Vereinbarkeit vBeruf und Familie bzw.
Privatleben“. NachRosta (2007)arbeiten 52% der Krankenhausérzte mindestens zehn
Stunden an einem durchschnittichen Werktag. Einerarige Arbeitszeit,
Vollzeitbeschaftigung sowie das Ableisten von mstdas sechs Bereitschaftsdiensten pro
Monat entsprechen den Kriterien der EU-Definitionur f die ,deutliche
Arbeitszeitbelastung® Jeder fiinfte Krankenhausarzt in Deutschland @drinter. Ohne
neue Arbeitszeitmodelle sei der aktuelle ,brainmdran andere Lander und Berufssparten
nicht aufzuhalten. Nach der Ansicht v&allois et al. (2006)ibt es jedoch noch weitere
Hurden im Arbeitsalltag der Mediziner. Viele Arztbetrachteten Leitlinien und

Empfehlungen als Einschrankung ihrer Autonomie.dBdsers Méanner fuhlten sich durch

! Richtlinie 2002/88/EG des Europaischen Parlamentsdes Rates vom 4. November 2003 tber bestimmte
Aspekte der Arbeitszeitgestaltung, ABI. EU L 299%@t. 6: 40 Stunden wdchentliche Arbeitszeit.



interdisziplinare Teams, wie sie in der modernerdizia zunehmend Anwendung finden,
bevormundet. Darlber hinaus spielten Betriebswirig ihren Kostensparmodellen
zunehmend eine wichtige Rolle im Alltag der Mede&inDurch ihre Einflussnahme sowie
die Kontrollen der Krankenkassen und dem damit wedenen Verwaltungsaufwand
fuhlten sich Arzte immer mehr in ihrer Arbeit bettdémt und von ihren eigentlichen
Aufgaben abgehalten. Auch das Arzt-Patienten-Vantsihabe sich in den letzten Jahren
derart gewandelt, dass viele Patienten sich ireretshie als Kunden mit Anspriichen auf
eine korrekte, zugige und freundliche Behandlungrwahmen und bei der Therapie und
der Entscheidungsfindung miteinbezogen werden emlltWerde der Arzt diesen
Anspriichen nicht gerecht, wechselten die Patientden Behandler. Bei
Behandlungsfehlern drohten Medizinern zudem jwaste Konsequenzen, die Zahl der
Klagen sei in den letzten Jahren stark gestiegeesed Autonomieverlust demotiviere
viele Arzte. Dariiber hinaus sahen sie ihre Gehattieht mehr als angemessene

Entschadigung an.

1.1.2 Arbeitsbedingungen von Kinderarzten

Die Arbeitsbedingungen, denen Padiater ausgeseti;tgeraten international eher dann in
den Fokus, wenn es sich um padiatrische Intensiizimed handelt. Auch hier ist die
Anzahl der Studien gering. Aus dem Jahre 1993 stamime qualitative Studie von
Jellinek et al. (1993)die sich vor allem mit den Geflihlen befasst, d#&amerikanische
Kinderintensivmediziner in ihrem Arbeitsalltag dokeben. Auf der einen Seite beflligelt
durch ein Gefihl von ,Herrschaft Gber Leben und “Tateigten viele der befragten
Facharzte auf der anderen Seite dazu, durch deadglahen Druck und die
~unausweichliche Fehlbarkeit* Frustrationen zu eok&ln. Hin- und hergerissen
zwischen den Extremen der Emotionen klagten diln@emer tGber die Unmdoglichkeit das
Erlebte adaquat zu verarbeitdlandel et al. (2004yero6ffentlichen 2004 eine Studie, in
der sie sich mit den Arbeitsbedingungen von fraisoben Facharzten fur
Kinderintensivmedizin auseinandersetzen. Ihnen Igafdetrage die durchschnittliche,
wochentliche Arbeitszeit bei ihren Befragten 76 rgien. 77% der Studiengruppe
schatzten ihre Arbeitszeitbelastung als Problemuanh glaubten, darin auch einen Grund
fur medizinische Fehleinschatzungen sowie iatrog€amplikationen zu sehen. Ebenso
leide bei 97% die personliche Freizeit und bei 79%s Familienleben durch die
wochentliche Arbeitszeit. Ein besonderes AugenniegenMandel et al. (2004auf die

Tatsache, dass lediglich 24% der Befragten einelikation in einer medizinischen
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Fachzeitschrift veroffentlicht haben. Dies sei alssatzlicher Indikator fur eine hohe
Arbeitslast der Arzte zu werten, es bleibe nebanktigischen Tatigkeit kaum Raum fir
wissenschatftliche Forschung. Insgesamt betriebe¥ B&r Befragten Forschung und
investierten im Schnitt 10% ihrer Arbeitszeit ireske TatigkeitMandel et al. (20043ehen
in der angegebenen durchschnittlichen Arbeitszelttmur einen Verstol3 gegen das Urteil
in der Rechtssache C-303/98 des Europaischen G@hafe vom 03.10.2080
(Arbeitszeitgestaltung (grundlegende Richtliniegondern auch die Sicherheit der
Patienten gefahrdet. AuRerdem seien die franzdmisélizte im Vergleich zu ihren US-
amerikanischen Kollegen benachteiligt, denn letxrtestehe im Gegensatz zu ihren
franzosischen Kollegen deutlich mehr Zeit fur Fborsty zur VerfigungMandel et al.
(2004)zitieren zur Veranschaulichung eine Studie Pomvner et al. (1996 nach der 98%
der befragten US-amerikanischen Kinderintensivmediz bereits eine oder mehrere

Publikationen in einer medizinischen Fachzeitsthafoffentlicht haben.

1.1.3 Landervergleichende Studien

Indem sie die Arbeitsbedingungen von Arzten im lgimdrgleich analysieren, sind
Mandel et al. (2004)in diesem Sinne Pioniere. Die Idee, Gesundheissys zu
verbessern, indem man ihre nationalen Eigenheitan internationalen Studien
gegenuberstellt, greifen au&iegrist et al. (2010auf. So sei das ,Level psychosozialen
Arbeitsstresses”, gemessen mit dem Effort-Rewartalance Model nacBiegrist (1996)
welches spater naher erlautert wird, bei deutsétarsarzten besonders hoch, verglichen
mit ihren US-amerikanischen und britischen Kollegés nicht zu unterschatzender
Grund gelte die Einfiihrung von ,disease managemegrams* (DMP), da viele Arzte in
Deutschland diese als ,Bedrohung“ ansahen, inslesen,nach einer langeren Periode
von hoher professioneller Autonomie und zufriedéellender Einkommen.* Ahnlich
sehen es audkoch et al. (2011)die ihre Ergebnisse ebenfalls in Zusammenhanglerit
,Vergiitungsreform und [den] befiirchtetelnFinnahmeeinbuRen* bewerten, wobei sie

offenlassen, auf welche Vergutungsreform sie saltedbeziehen. ,In keinem Land” seien

2 In dem Urteil bekam die Gewerkschaft der Arztedffentlichen Gesundheitswesen der Region Valencia
(SIMAP) Recht, nachdem sie Klage auf Einhaltungtitrester Vorschriften Uber die Arbeitszeit und die
Arbeitszeitgestaltung fir das arztliche Personablken hatte. Es ging u.a. um Mindestruhezeitenesolie
Abgrenzung von  Bereitschaftsdiensten  gegentber deigentlichen  Arbeitszeit.  Quelle:
http://curia.europa.eu/de/actu/communiques/cpQfzdD70de.htm Stand: 26.04.2013 16h.

3 Bei den folgenden Zitaten wurden nicht-Sinn-veginde, syntaktische Veranderungen vorgenommen;
Beispiel: [...] = Auslassung aus sprachlichen Grindsispiel: [Abstimmungsproblem] = Hinzufiigen eines
Wortes ohne den Sinn des Satzes zu verandern.
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so viele der befragten Hausérzte ,sehr unzufriedem® in Deutschland. 31% der
deutschen Hauséarzte seien der Ansicht, das ,Gestussystem hat so viele Méangel, dass
es komplett reformiert werden muss.“ Zum Vergleichden USA teilten 15% der Arzte
diese Meinung bzgl. ihres nationalen Gesundheitssys in den anderen Landern seien
diese Prozentwerte hdchstens einstellig, wie imlimgch mit 6%. 73% der befragten
deutschen Arzte glaubten ,eine verschlechterte nrdche Versorgung durch veranderte
Rahmenbedingungen in den letzten drei Jahren® mdabland zu erkennen, was auch in
Frankreich zumindest 41% der Arzte beklagten. Dehrechéatzten die deutschen Arzte
die Qualitat der Patientenversorgung ,mehrheitpoiitiv‘ ein. Koch et al. (2011yjvarnen
aber auch davor, ,dass die derzeitige Unzufriedérhe vor allem der Hausarzte” sich

negativ auf den medizinischen Nachwuchs austibent&bn

1.1.4 Relevanz der Arbeitsbedingungen

Die Bedeutung der Arbeitsbedingungen fur die Gekaidles jeweiligen Arbeitnehmers
ist ebenfalls von groBem medizin-soziologischen erkgse, insbesondere die
Auswirkungen verschiedener psychosozialer Faktawén Stress, Verantwortung oder
auch Larm sind nicht zu unterschétzen. In den 8tuder letzten Jahrzehnte verdichten
sich die Hinweise auf deren Pathogenitat im Rahueeschiedenster Erkrankungen. 1983
bestatigenBolm-Audorff und Siegrist (1983)lie noch eher vage Vermutung eines
Zusammenhangs zwischen ,psychosozialen Arbeitdoelgen® wie ,grol3e
Verantwortung, Zeitdruck, [...] und Unbestandigkeiterd Anspriiche” und dem
Erstauftreten z.B. eines Myokardinfarktes. 1990makeln Karasek und Theorell (1990)
das Demand-Control-Model, in dessen Zentrum dieoere Belastung durch das
Zusammenspiel aus wenig Kontrolle und hohen Anfandgen am Arbeitsplatz steht,
welches in ,job strain® mindeSiegrist (1996)igt 1996 das Effort-Reward-Imbalance-
Model hinzu und fihrt den Begriff der Gratifikatgkrise ein. Darunter sei ein
Missverhaltnis von Verausgabung bei der Arbeit meigs und Belohnung andererseits,
z.B. in Form von Vergitung, Ansehen, aber auch #gpkatzgarantie, zu verstehen. Damit
gelingt es ihm nicht nur die blo3e Assoziation \mlastenden Arbeitsverhaltnissen und
dem Erstauftreten einer koronaren Herzkrankheleweisen, sondern er kann auch deren
Vermittlung durch beispielsweise Bluthochdruck eeigDiesem Konzept zufolge ist ein
Ungleichgewicht zwischen Verausgabung einerseits Balohnung andererseits, sei es

durch Anerkennung, Bezahlung oder Aufstiegschanketisch fur die Gesundheit eines
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Arbeitnehmers. Im Jahre 2010 untersucl@mandola et al. (2010Zusammenhéange

zwischen Arbeitsbelastungen und einzelnen speldiscphysiologischen Reaktionen,
insbesondere der Herzfrequenzvariabilitat sowie d@uatplasmakonzentrationen von
Kortisol und Katecholaminen. Auch wenn die Ergebaisler aktuellen Forschung Uber
deren Pathogenese noch nicht ganz eindeutig sisk Deruflicher Stress die Entwicklung
verschiedenster Krankheiten begunstigt, ist mit Beblikationen vorBolm-Audorff und

Siegrist (1983undKarasek und Theorell (199@chon seit den 1990er Jahren bewiesen.

Ein weiterer Aspekt, den es im Zusammenhang mitAteeitsbedingungen von Arzten zu
beachten gilt, ist die Qualitat der Patientenveysng. Ahnlich wieMandel et al. (2004)
bei franzosischen Arzten zu der Erkenntnis gekomnsamd, dass eine erhohte
Arbeitszeitbelastung Fehler in der arztlichen Bethamg beglnstigen kénnen, wird dieses
Problem auch in Deutschland zunehmend thematisiaut v. d. Knesebeck et al. (2010)
ist ,gesundheitspolitisch besonders bedeutsam®, s das den Augen Vvieler
Krankenhausarzte ,Faktoren wie Uberarbeitung odeaitdduck die Qualitat der

Versorgung haufig beeintrachtigen®.

1.1.5 Arbeitsbedingungen und Arztemangel

Neben Rosta (2007)ordnen auch andere Wissenschaftler die Arbeitshedigen
deutscher Krankenhauséarzte in einen gréf3eren KoetexLautAdler und v. d. Knesebeck
(2011) sind die ,zeitliche[n] Belastungen, Unvereinbarkeibn Familie und Beruf,
Arbeitsbedingungen und Fuhrungskultur® die wichiggs Motive in Deutschland
ausgebildeter Arzte, um ins Ausland oder in ,aldéine[n] nicht-kurative[n]
Berufswege[n]“ zu wechseln. Die versorgungstechmas8risanz dieses ,brain drain®
spiegele sich einerseits in einem Mangel an Aratigier, auf den weiter unten detaillierter
eingegangen werden soll. Andererseits stelle skamm@misch gesehen jeder Arzt, der in
Deutschland studiert habe und in ein anderes Lasgiandere, vor allem einen monetaren
Verlust von 278.000 EUR fur die offentliche Hand r,dadie Schulausbildung
miteingerechnet. Da die Kosten fiur ein Studium iau3chland grof3tenteils der Staat

Ubernehme, sei insbesondere der Verlust von Armieinrer teuren Ausbildung kritisch.

Heutzutage unterliegt selbst die Medizin mehr undhminternationalen Einflissen.

Einerseits erhalt eine steigende Anzahl an Medizdenten und angehenden
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Pharmazeuten mithilfe diverser Austauschprogrammie,z.B. dem Erasmus-Programm,
einen Einblick in die Krankenh&user, Labore und uadbeitssysteme anderer Lander.
Andererseits emigrieren immer wieder Mediziner urmen ihren Beruf in ihrer neuen
Wahlheimat aus, sei es aus privaten oder familiér@mden, auf der Suche nach besseren
Arbeitsbedingungen oder um uberhaupt eine Arbeihaben. Das international relativ
einheitliche Metier des Arztes sowie die Niedenamgsfreiheit der Europaischen Union
erleichtern die Auswanderung zumindest innerhatMitgliedstaaten der EU stark. Nach
Schmidt und Klambauer (2013)ahlen Osterreich, die Schweiz, die USA und das
Vereinigte Konigreich zu den bevorzugten Zielen tdelier Arzte. Die ,Zahl der aus
Deutschland emigrierenden Arzte hat sich zwisch@@02und 2008 nahezu verdreifacht.*
Wahrend im Jahr 2000 noch 1097 in Deutschland &ilsgée Arzte der Bundesrepublik
den Rucken kehrten, seien es 2008 genau 3065 Medigiewesen. In Deutschland
wiederum machten auslandische Arzte ,nur 5 bis @fogesamten Arztepersonal aus”.
Viele Staaten wirden sogar aktiv um medizinischersdhal aus anderen Landern werben,
da sie in diesem Bereich einen Mangel hatten uadveérsorgung der Bevélkerung nicht
garantieren konnten. Laut einer Studie Bwuet et al(2003) die 2003 der franzdsischen
Regierung Vorschlage fur Gesundheitsreformen ettarbesollten, ist 25% des
medizinischen Fachpersonals von Grof3britanniensioidt Health Service (NHS)
auslandischer Herkunft. AuRerdem weisen die Autaxgrdie langfristigen Auswirkungen
demographischer Entwicklungen und ihre Bedeutungli@ franzdsischen medizinischen
Versorgungsstandards hin. So steige auf lange 8icht nur das Durchschnittsalter der
franzosischen Bevdlkerung an, sondern ebenfalls A#ter der Mediziner von
durchschnittlich 46,5 Jahren im Jahr 2003 auf #@edahre in 2012, sodass langerfristig
mehr Arzte altersbedingt ausschieden als Medizilestten nachriickten. Nicht zu
unterschatzen sei ebenfalls der Umstand der zuneteneFeminisierung der Arzteschatt.
Wahrend 2003 noch 37% der aktiven Mediziner Frankseweiblich gewesen seien,
wiirden 2020 bereits 45% der Arzte Frauen sein. Baukt et al. (2003ist dies insofern
relevant, da mehr Frauen als Manner Teilzeit agheitvollen bzw. aufgrund von
Schwangerschaften temporar wegfallen. Aul3erdenteters selbst Vollzeit angestellte
Frauen im Schnitt zehn Wochenstunden weniger aliha¢és ménnlichen Kollegen. So
wiirden 2012 100.000 Franzosen von 305 Arzten vgirsderen tatsachliches Potenzial
aufgrund der genannten Veranderungen schwer alduschsei, wahrend im Jahr 2000
durchschnittlich 338 Mediziner auf 100.000 Einwohkemen.
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Eine vergleichbare Studie gab das Deutschen Krdmatesinstitut (DKI) in Auftrag, die
Blum und Loffert (2010)m Jahre 2010 veroffentlichen. Nach dieser Unigrsng konnten
bundesweit ,5.500 Vollkraftstellen in deutschen m@anh&usern nicht besetzt werden.”
Diese Zahl stelle 4,1% der Stellen im Arztlichereit in Deutschland dar. Besonders
betroffen seien kleinere Krankenh&user bis 300eRattder solche in l&andlichen Regionen
sowie Psychiatrien. Laut der Studie wird zur ,Bésideckung [...] bis zum Jahr 2019 ein
Zugang von 139.000 Arzten benotigt. Diese Zahl tseizh zusammen aus dem
Mehrbedarf von 31.000 Arzten und dem ErsatzbedawfA08.000 Arzten.“ Bei konstanter
Schwundquote von ca. 30% der Medizinstudenten ,efitois zum Jahr 2019 somit etwa
37.400 Arzte fehlen.* Diese Zahl errechne sich ales altersbedingten Berufsaufgabe*
von rund 96.930 Arzten, dem negativen ,Wanderuridesas Ausland“ von etwa 11.330
Arzten sowie einem Mehrbedarf von 30.830 Arzten2l49. Der Mehrbedarf wiederum
setze sich zusammen aus den 2010 bereits fehleldeen, ,demographiebedingte[n]
Fallzahlsteigerungen“ sowie einer ,Steigerung deilZBitquoten®, u.a. bedingt durch die
zunehmende Feminisierung der Arzteschaft. Ebenfallteinkalkuliert seien in die
Bundesrepublik immigrierende Arzte mit Blick aufedbkonomische Situation in den
siideuropaischen Landern, 39% der Krankenh&auserirahktgn ,gezielt Arzte aus dem
Ausland®. Rund 60% der Kliniken griffen auf die ,8aftragung von Personalagenturen®
und auf die ,Beschaftigung von Honorarérzten“ zkriom ihre vakanten Stellen zu
besetzen. Daruiber hinaus beschéftigten rund 25%liiken niedergelassene Arzte. Im
Wettbewerb um Arzte boten dariiber hinaus auch 18fKdankenhauser Belegplatze in
Kitas der Umgebung an, 15% verflgten Uber eigemelétbetreuungseinrichtungen. Auch
»Schriftliche Einarbeitungskonzepte und struktueevitarbeitergesprache” sollten in 40%
der Krankenhauser die Attraktivitat als Arbeitsplateigern. In denjenigen Hospitalern, in
denen die Belegschaft die Arbeitsbedingungen eler pasitiv bewerte, falle der

Arztemangel geringer aus als in schlechter einffestiKrankenh&usern.

Was die Kinderheilkunde betrifft, so ist die Dataye Gber die stationdre Versorgung sehr
durftig. Jedoch macht eine traurige Bilanz Uber Siiation der ambulanten Padiatrie
Schlagzeilen, die im Juni 2013 dslagazin ,Der Spiegel* zieht. ,Knapp 60 Jahre” &t s
im Durchschnitt der niedergelassene KinderarzteinBlundesrepublik. Doch nicht nur auf
dem Land seien viele ,Praxen verwaist®, auch inf§3tadten sei die Situation dramatisch.
Gerade in Stadtteilen, die ,viel soziales Elendhikeeichne, herrsche Kinderéarztemangel.

In Hamburg-Horn kamen auf einen niedergelassenahiafead ,fast 5000 Kinder, im
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wohlhabenderen Viertel Othmarschen mit seinen nidevatpatienten vergleichsweise
nur 600 der kleinen Patienten. Eine Untersuchurggldstituts fir Community Medicine
der Universitat Greifswald habe ergeben, dass rEiteMecklenburg-Vorpommern ,bald
bis zu 70 Minuten Auto fahren missen” bis zum n@hsiedergelassenen Kinderarzt.
Der Sprecher des Berufsverbands der Kinder- undntligzte, Ulrich Fegeler, bezeichne
sich und seine Kollegen gar als ,eine bedrohte i@pe@Koch 2013)

Der Beitrag von Kinderarzten zur Gesundheit unsgesamten Gesellschaft ist jedoch
besonders wichtig, da z.B. durch eine Vielzahl mahdem Markt erhéltlichen Impfungen
eine nicht zu unterschatzende Zahl potentiell gétiier Krankheiten praventiv therapiert
werden kann. Da der so aufgebaute Impfschutz jb wat der Vakzination viele Jahre
bestehen bleibt, ist der Geimpfte einerseits nictt im Kindes-, sondern auch im
Erwachsenenalter geschutzt. Andererseits fallueh als Vektor des Erregers weg, womit
er verhindert, dass die Krankheit durch ihn ausgjeddrwird. Als Beispiel sei hier das
.Smallpox eradication programme” angefihrt, mit elbem es der WHO gelang die
Pockenviren auszurottdithe Smallpox Eradication Programme — SEP (196@)0R&in
Mangel an Kinderarzten ist also nicht nur extreitidah fur Heranwachsende, sondern fur

die gesamte Gesellschaft.

Der Arztemangel in Deutschland ist also auch dumie Arbeitsbedingungen
mitverschuldetDa diese von Staat zu Staat unterschiedlich sat@si von Interesse sie zu
vergleichen. Daher geht es im Folgenden um einegleiehende Analyse der
Arbeitsbedingungen von Krankenhauséarzten in Delgadh und Frankreich im
Allgemeinen bzw. der Padiater in der Abteilung fiUKinderheilkunde des
Universitatsklinikums  Hamburg-Eppendorf  (UKE) sowiedes  universitaren
Kinderkrankenhauses Marseille, welches ,Centre itaiggr universitaire (CHU) Hoépital
de la Timone Enfants* heil3t, im Spezifischen.

1.2 Unterschiede zwischen Frankreich und Deutsdhlan

Um den Vergleich der Arbeitsbedingungen der fraisoien und deutschen Kinderarzte in
einen groReren Rahmen einordnen zu kodnnen, solt hig einige wesentliche

Unterschiede néher eingegangen werden. Sie betreffigohl Medizinisches in Bezug auf
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Studium und Fortbildung, aber auch administrativek®e wie Organisation und Aufbau
der Krankenh&user, ferner kulturelle Aspekte.

Hamburg und Marseille sind zwar beide Hafenstadid @hneln sich in der Anzahl ihrer
Einwohner, sind aber ansonsten sehr verschiedehreié die Hansestadt traditionell eher
wohlhabend ist, hatte Marseille schon immer den &uér armen Arbeiterstadt inne. Als
Tor zu Frankreich und Europa fir die Einwanderes é@em Maghreb und anderen Teilen
Afrikas und Arabiens angesehen, zeichnet sich eihaher Prozentsatz der Bevolkerung
durch einen Migrationshintergrund aus, wie manihihlamburg nicht findet. Lautaack
Weltatlas Onlineentstammen 90% der Einwohner Familien, die niakd &rankreich
kommen. Dementsprechend entstammen Kinder und dligjes meist nicht privilegierten
Verhéltnissen. Mit diesem sozialen Hintergrund sidefizite verbunden: Beispielsweise
Impfungen fehlen oft ganz oder wurden unvollstidndigrchgefihrt. Infolge einer
Masernepidemie im Jahre 2011 waren Patienten m#gekt@nzephalitis oder anderen

Komplikationen in Marseille keine Seltenh@Rougeole : Une situation préoccupante).

Die Kinderklinik des UKE ist in puncto Patientenieet wesentlich kleiner als das CHU
Hopital de la Timone Enfants. Wahrend sich in Mélsse276 Betten(Hopital de la

Timone)befinden, verfigt Hamburg nur Uber 99 Patienterebein der Kernklinik selbst.
Darlber hinaus sind 17 Betten der Onkologie sowwélizBetten der Kardiologie der
Kinderklinik angegliedert (Pflegeseite der Klinik und Poliklinik fur Kinderund

Jugendmedizin)Sowohl die Kinderklinik des UKE als auch das Karktankenhaus in
Marseille sind Teil des jeweiligen Universitatsiiims, an das sie lokal und

organisatorisch direkt angeschlossen sind.

Jedoch unterscheiden sich die beiden Einrichtunggt nur in ihrer Gro3e. Besonders ins
Auge sticht die Tatsache, dass in Marseille zuntpZiekt der Datenerhebung noch keine
elektronische Patientenakte verwendet wurde, wéhieoh das UKE ein papierloses
Krankenhaus nennt. Zwar werden in Marseille Befuneigpielsweise der Labore oder der
Radiologie in ein elektronisches System eingespgedoch wird der Verlauf des

Krankenhausaufenthalts an sich in die Akte deseRtn von Hand eingetragen.
Untersuchungsergebnisse, Konsiliarbefunde, Vitalpeter oder der geplante Ablauf der
Behandlung werden dort dokumentiert, wahrend dies an UKE Eingang in die digitale

Patientenakte findet. Viel Zeit geht dadurch vesgrinnerhalb der Akte Befunde zu
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suchen oder einfach die Handschrift zu entziffdRegelmaRig ist die Akte bei den
Schwestern, wenn die Arzte sie brauchen und viesaveManchmal ist eine komplette

Akte in einem der riesigen Archive verschollen.

Doch in diesem Punkt helfen die franzésischen Mesiadenten aus. Ab dem vierten
Studienjahr verbringt jeder Medizinstudent in Fnangh jeden Morgen montags bis

freitags ca. vier Stunden auf einer Station, selbster vorlesungsfreien Zeit. Nach drei
Monaten wird rotiert. Diese Tatigkeit wird auch,rjach dem, in welchem Semester sich
der Student befindet, mit ca. einem bis drei Eum$tunde vergitet. Wahrend des ,stage”
verfolgt der Student den Stationsablauf und bekonfatienten zugewiesen, deren
Behandlungsablauf er observiert und teilweise diichdessen korrekte Dokumentation
verantwortlich ist. Die Studenten schauen den Ariei der Arbeit nicht nur Uber die

Schulter, sondern untersuchen selbststandig inrerfen und stellen diese in den Visiten
ihren Kollegen vor. In der Realitat dienen sie adfggnfalls der Entlastung der eigentlichen
Arzte, indem sie Akten suchen, Befunde telefonianfordern, Haken halten im OP und

andere kleinere Tatigkeiten erledigen.

Ein weiterer wichtiger Unterschied im Alltag deraffizésischen und deutschen
Krankenhausarzte ist ihre Arbeitszeit. Wahrend en Kinderklinik des UKE jeder Arzt
einen Arbeitsvertrag hat, der in aller Regel eifeSAunden-Woche vorsieht, die sich aus
Frah-, Spat- und Nachtdiensten sowie teilweise iBmieaftsdiensten zusammensetzt, wird
dies in Marseille anders gehandhabt. Prinzipiejitnet dort eine normale Schicht dann,
wenn der Stationsalltag in einer Abteilung anfangid endet dann, wenn die Arbeit
erledigt ist. Effektiv ist der Marseiller Kinderaralso von 8h/08:30h bis 17h/20h in der
Klinik. Die Arbeitszeit fluktuiert also stark je ol Tagesanforderung. Hin und wieder ist
man ,de garde*“ und bleibt nach dem Stationsdiebst tlacht in der Klinik bis um 8h des
Folgetages, den man dann (zumindest theoretisehhdit. Somit sind 24-Stunden-Dienste
in Frankreich gangig, auch wenn diese gegen dieitserm Jahre 1993 erschienene
Richtlinie der Europaischen Gemeinschaft 93/104iEGtoReneuropa.eu) Sollte man
am Wochenende oder an einem Feiertag Dienst hadest, sich die anfallende Arbeit
meist bis zum Nachmittag erledigen.
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1.3  Fragestellung

Es gibt also viele Unterschiede zwischen dem Alttag franzésischen und der deutschen
Padiater in Universitatskliniken. Doch wie wirkenicts die unterschiedlichen
Arbeitsbedingungen auf die Arbeitszufriedenheit Aieate aus? Ziel dieser Dissertation ist
es sowohl die Arbeitsbedingungen als auch die Asbeifriedenheit der deutschen und
franzosischen Kinderarzte in den UniversitatskiemkHamburg und Marseille anhand
einer Stichprobe zu vergleichen. Dabei werden dwver Teilaspekte der
Arbeitsbedingungen, z.B. die Einschatzung der @gdantscheidungsfreiheit eines jeden
Arztes wie auch die Arbeitszeiten, berlUcksicht&Rerdem wird einerseits direkt nach
der allgemeinen Zufriedenheit mit dem Beruf gefradgindererseits ist es Ziel,
Ruckschliisse von der alltaglichen BeanspruchungdaifZufriedenheit der Arzte zu
ziehen, anhand derer sich Optimierungspotenziali@rdeutsche Versorgung aufdecken
lasst, um Empfehlungen zur Verbesserung der Abiagstion der Mediziner in
Deutschland zu formulieren und damit auch die beesQualitat der Versorgung zu

steigern.
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2 Methode, Konzeption und Umsetzung der Studie

Es wurde eine qualitative Analyse mittels leitfagiestttzter Interviews durchgefihrt. Das
erhobene Interviewmaterial wurde zuerst transkribiend anschlieRend mithilfe des

Computerprogramms MAXQDA ausgewertet.

2.1  Studiendesign

Die Tatsache, dass es wenige landervergleichendbeBtauf diesem Feld gab und somit
die Ergebnisse schwer abzuschéatzen waren, steikt@ entscheidenden Grund zur Wahl
eines qualitativen Vorgehens dar. Da insbesondefrd absehbar war, welche der vielen
Faktoren, die den Krankenhausalltag der Medizinegeirfflussen, am Ende

ausschlaggebend fur Unterschiede zwischen Deutsthlad Frankreich sein wirden,

erschien der standardisierte Fragebogen als zugwedividuell und als zu unflexibel.

Auch wenn durch eine quantitative Analyse mit wenigufwand pro Person insgesamt
eine hohere Teilnehmerzahl hatte erreicht werdeméd, wurde sie trotzdem als zu wenig
ergebnisorientiert eingeschéatzt im Vergleich zuraliggtiven Prozedere. Aul3erdem ist die
Anzahl der arztlichen Mitglieder einer solchen Alteg Uberschaubar, sodass auch die
Steigerung der Teilnehmerzahl im Rahmen einer daéimen Analyse begrenzt gewesen

ware.

Als Methode der Datenerhebung wurde die Interviemfodes ,problemzentrierte[n]
Interview[s]* nachWitzel (2000gewahlt, da sich diese meist leitfadengestltzteagehg

als ,theoriegenerierendes Verfahren* eignet, in @kmnDialog ein ,Resultat ideenreicher
und leitfadengestitzter Nachfragen® ist. Somittsallsich individuelle Situationen gut
durch eine qualitative Analyse und die dabei ernebesubjektiven Antworten ausleuchten
lassen. Wahrend der Konversation solle sich ein tr&fi@ensverhaltnis zwischen
Interviewer und Befragtem aufbauen. Anschlielendrdeti sich wichtige oder
ungewobhnliche Aspekte vertiefen lassen, die in mainstandardisierten Fragebogen
eventuell gar nicht erst erwahnt worden waren bdenen nicht ausreichend Raum
gewahrt worden ware. Der Leitfaden dient dem Fascldabei einerseits als
.Gedachtnisstitze® und andererseits als ,Orientiggutahmen zur Sicherung der

Vergleichbarkeit der Interviews".

18



Die erhobenen Daten werden dann gemald der ,quafial Inhaltsanalyse“ nach
Mayring (2000)ausgewertet. Dabei erfolgt eine ,induktive Kategoentwicklung“ und
abschlie3end eine Typenbildung, die es generellkdn soll Zusammenhange zwischen
einzelnen Aspekten aufzudecken. Diese Methode egjok bei dieser Analyse gut, um
beispielsweise einen Zusammenhang zwischen derrarieit von Familie und Beruf

und der allgemeinen Arbeitszufriedenheit zu untghsa.

Bei der Auswertung zeigen sich die Starken deriiaen Forschung, die laWiesinger
(ohne Datum)in der ,Subjektbezogenheit® sowie realistischen esRription und
Interpretation der Forschungsobjekte liegen. Didntersuchung in der natirlichen,
alltaglichen Umgebung” sollte zu besonders ansattzen und konkreten Ergebnissen
ohne ,Verzerrungen durch Eingriff der Untersuchungthoden bzw. durch die

wirklichkeitsferne Aul3enperspektive“ fihren.

2.2  Konzeption des Fragebogens und Pretests

Trotz der Offenheit und Variabilitdt, die ein lgitfengestlitztes Interview in sich birgt,
erforderte der Entwurf des Leitfadens selbst pg¥isrkenntnisse tber den Arbeitsalltag
der Mediziner, wasKelle (1997) als ,kritische Voraussetzung des Fremdverstehens*
bezeichnet. Da jeder Forscher eine ,andere Form Stesallebens” stets durch seine
eigene ,Linse" betrachtet, ist es essentiell siciméahst mit den Eigenschaften des
Gegenstands der Forschung auseinanderzusetzeninfalidewirde er ,konfrontiert mit
chaotischen, bedeutungslosen und zersplittertemd?Piénen”, ohne in der Lage zu sein
diese in einen gréReren Kontext zu setzen. Dahedevder Leitfaden (vgl. Anhang)
angelehnt an die Erkenntnisse der Studien, dieirEchleitung bereits Erwahnung fanden.
Aul3erdem trug er den ebenfalls in der Einleitungcheebenen Unterschieden zwischen

dem franz6sischen und dem deutschen Krankenhags&#chnung.

Wie bereits erwéhnt, dient lauWitzel (2000) der Leitfaden dem Forscher als
.Gedachtnisstitze* wahrend des Interviews. Nach Eid&enntnissen voliesinger (ohne
Datum) sind problemzentrierte Interviews derart strulddyi dass zunachst durch
~Sondierungsfragen® personliche Daten wie Alter @ekchlecht erhoben werden. In den
folgenden ,Leitfadenfragen” soll es um die eigastité Thematik gehen, also zunachst um

die Ressourcen, auf die Arzte in ihrem Alltag zugreifen kénnen. Damit sind z.B.
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Details Uber ihre Ausbildung, die klinische Entsdnegsfreiheit, Unterstlitzung durch
Kollegen, aber auch ihre Vergitung gemeint. Derhetic Abschnitt behandelt die
alltaglichen Belastungen, also u.a. den Umfang achtnativer Aufgaben, organisatorische
Probleme, die Arbeitszeiten sowie die Hohe der Astest. Abschliel3end sollen einige
offenere Fragen den Interviewpartner dazu anregfergs ausfiuhrlicher Gber die Probleme
und Zusammenhange zwischen beruflichem und privét#ialg zu erzahlen. So sollen die
direkten Fragen nach der Kompatibilitat von BerufduSozialleben sowie nach der
allgemeinen Arbeitszufriedenheit die ReliabilitéerdUntersuchung erhdéhen, da der
Grol3teil der vorangegangenen Fragen diese Thendirekh behandelt. Mithilfe des

Leitfadens wurden ,die Befragten zwar auf bestimtagestellungen hingeleitet”. Sie
sollten jedoch nicht durch Vorgaben oder Ahnliclveshren Antworten eingeschrankt
werden. Der Leitfaden enthélt die Themen sowie phdierungsvorschlage®. Zwischen
den Leitfadenfragen formuliere der Interviewer ,Ade-Fragen®, um auf die Antworten
des Befragten einzugehen und so relevante Aspakteriefen.

In einer Pilotphase wurde der Leitfaden in Prolexinews an freiwilligerKommilitonen

bezuglich seiner Lange und Koharenz getestet. Bimpkettes Interview, in dem alle
wichtigen Leitfaden- sowie spontane Zwischenfragestellt werden konnten, sollte 15
Minuten nicht Uberschreiten. Diese 15 Minuten wardés die Grenze des Entbehrlichen
im Arbeitsalltag der Arzte eingeschatzt. Anderdsfaliirde es sich schwierig gestalten

Teilnehmer fur die Befragung zu gewinnen.

2.3  Feldzugang

An sich hatte ein qualitatives Vorgehen mit leidadestltzten Interviews Uber die
Arbeitsbedingungen von Arzten lediglich am UKE lisregeniigend Interviewmaterial
ergeben. Durch einen neunmonatigen Erasmus-AufiersimCHU Hopital de la Timone
in Marseille bot sich mir jedoch die Gelegenheits d&tudiendesign auf einen
landerlibergreifenden Vergleich zu erweitern. Alssi@auschstudent nahm ich genau wie
auch die franzdsischen Studenten am Stationsaditbignd lernte so die Arzte kennen, mit
denen ich auch die Interviews fiuhrte. Aufgrund resirpersonlichen Interesses an der
Kinderheilkunde absolvierte ich ein dreimonatigeallfach in diesem Bereich, weshalb
ich durch verschiedene Abteilungen rotierte. Dieggitraum gab mir die Gelegenheit die

Interviews mit den Kinderérzten der verschiedendreungen zu fihren. Wieder nach
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Hamburg zurlckgekehrt, famulierte ich unmittelbar Anschluss zwei Monate an der
Kinderklinik des UKE, in denen ich den dortigenltéadlichen Stationsablauf ebenfalls
mehrerer Stationen selbst erleben konnte. In diésirfihrte ich die Interviews mit den

deutschen Padiatern.

Die Erweiterung auf Marseille erforderte einen kdempren Ansatz, da die
Literaturrecherche auf landervergleichende Studieerseits und auf Arztemangel sowie
Arbeitsbedingungen in Frankreich andererseits auvsiget werden musste. Der Leitfaden
wurde nicht nur ins Franzosische Ubersetzt, sondersste auch den in der Einleitung
beschriebenen Unterschieden zwischen dem deutsalmah dem franzosischen
Krankenhausalltag Rechnung tragen. Auch die Speadebe galt es zu Uberwinden,
kulturelle und organisatorische Unterschiede, wiB. zdie in Deutschland und in
Frankreich unterschiedliche Hierarchie der Kranlershdnge, zu erkennen und zu

bertucksichtigen.

2.4  Durchfihrung der Studie

Angestrebt war es 24 Kinderarzte zu interviewem denen jeweils zwolf franzdsischer
und zwolf deutscher Nationalitat sein sollten. Riedlf Arzte eines Landes setzten sich
wiederum aus je zwei mannlichen und je zwei welldit Assistenzérzten, Oberarzten und
Chefarzten zusammen. So sollte eine ausgewogerteieg zwischen mannlichen und

weiblichen sowie jingeren und alteren Teilnehmereieht werden.

Diese Verteilung war insbesondere deshalb wiclliggnachRosta (2007)Alter unter 35
Jahre" sowie ,mannliches Geschlecht* signifikantd’radiktoren deutlicher
Arbeitszeitbelastung” seierEbenfalls belegerGallois et al. (2006)und Bouet et al.
(2003) dass auch Arztinnen in Frankreich im Schnitt \yenMWochenstunden ableisten als
ihre mannlichen Kollegen. DarUber hinaus zeigen. Knesebeck et al. (201@ass bei
.Frauen im Vergleich zu Mannern und bei Assistentgir im Vergleich zu Chef- und
Oberarzten* haufiger ,Job Strain“ im Sinne des Dedi&ontrol-Model vorKarasek und
Theorell (1990)vorliegt. Der Grund hierfur sei, dass ,Frauen ukskistenzéarzte den
Handlungs- und Entscheidungsspielraum (Kontrolle) ibrer Arbeit deutlich geringer
einschatzen“. Ein weiteres Problem sei, dass Frauwet Assistenzarzte eher zur

,Ubertragung von beruflichen Belastungen auf dasaleben” neigten.
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Aufgrund dieser Unterschiede wurde der folgendehptiobenplan entwickelt, der nach
Jansen (2010giner ,diversity sample, also einer ,Vielfaltigksstichprobe* entspricht.
Laut Jansen (2010%oll ,eine qualitative Stichprobe die Diversitésdzu untersuchenden
Phanomens in der Zielgruppe reprasentieren”. Egmelie zufallige Stichprobe [...] ware
nicht sehr effizient*, es sei ,sowohl logisch alsich effizient absichtlich eine
Vielfaltigkeitsstichprobe zu selektieren mit demelZalle relevanten Auspragungen des
Phanomens abzudecken (Sattigungktiest et al. (2006)nennen dieses Prozedere
~purposive sample®, sprechen also von einer ,zietdeten Stichprobe®, bei der die

»1eilnehmer gemal vorher festgelegten Kriteriensgasucht werden.

Tabelle 1. Geplante Aufteilung der jeweils

zwoOlf deutschen bzw. franzosischen Kinderéarzte

Geschlecht ' o
mannlich weiblich
Ran
Assistenzarzt/-arztin 2 2
Oberarzt/-arztin 2 2
Chefarzt/-arztin 2 2

Die Aufteilung der jeweils zwolf Padiater wurde Baginn der Datenerhebung verandert,
um die franzésischen Krankenhausrange besser kiaBm mit ihren deutschen Pendants
zu bringen. Da in Deutschland der Begriff ,Assigi@rzt* sowohl einen Mediziner vor als
auch nach der Facharztreife bezeichnet, wird ersten Folgenden vereinfachend
LJAssistenzarzt“ und letzterer ,Facharzt® genannb Bt der deutsche Assistenzarzt
wahrend seiner Ausbildung zum Facharzt weitestgetk@mform mit dem franzésischen
.interne“, wohingegen in Deutschland ein examimefacharzt in Frankreich am ehesten
einem ,Chef de Clinique Assistant” (CCA) entspricbie Position eines Oberarztes ist
vergleichbar mit einem ,Praticien Hospitalier* (PHper ,Chef de Service” ist das

Aquivalent zum Chefarzt. Es ergab sich also folgsnaodifiziertes Schema:
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Tabelle 2: Modifizierte geplante Aufteilung der
jeweils zwolf deutschen bzw. franzosischen Arzte

Geschlecht
mannlich weiblich
Rang
Assistenzarzt/-arztin 2 2
Facharzt/-arztin 1 1
Oberarzt/-arztin 1 1
Chefarzt/-arztin 2 2

Jedoch verfiigte die Kinderklinik des UKE zum Zentgtuder Datenerhebung uber keine
weibliche Chefarztin. In Marseille gab es eine @natin, sodass folgendes Muster

realisiert wurde:

Tabelle 3: Aufteilung der realisierten Interviews

Geschlecht mannlich weiblich
Rang franz. dt. franz. dt.
Assistenzarzt/-arztin 2 2 2 2
Facharzt/-arztin 1 1 1 1
Oberarzt/-arztin 1 1 1 1
Chefarzt/-arztin 2 2 1 0

Von den urspringlich geplanten 24 Interviews wurdksio insgesamt 21 durchgefuhrt, elf
in Marseille auf franzdsisch und zehn in Hamburgemtscher Sprache. Alle Befragungen
erfolgten in einer ruhigen Atmosphare, z.B. in Bi@immern, und wurden mit einem
Mobiltelefon aufgezeichnet. Unter den Befragterabhden sich Allgemeinpadiater, Neona-

tologen sowie padiatrische Neurologen, Gastroelugen, Onkologen und Kardiologen.

Vor jedem Interview wurden die Befragten Uber dewezk der Studie und eine
voraussichtliche Lange von 15 Minuten aufgeklartuRardem wurden sie darauf

hingewiesen, dass die Unterhaltung anonymisiegemdichnet werden wirde.
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Grundsatzlich wurde bei jedem Gesprach der vorllestd eitfaden angewandt.
Insbesondere die einleitenden Fragen waren wenkgekret formuliert, um dem
Gesprachspartner Erzahlanreize zu geben und ihichgestig die Mdglichkeit zu lassen
selbst einen Schwerpunkt zu setzen. So sollte eeleni werden, dass der Interviewte nicht
auf ihm wichtig erscheinende Aspekte eingehen wurde weil sie nicht direkt vom
Untersucher angesprochen wurden. Somit untersahisidé alle Interviews hinsichtlich
ihrer Lange, ihrer Ausfuhrlichkeit und ihres Fok&snzelheiten, die von einem Befragten
minutenlang ausgefuhrt wurden, wurden von andeweh auf Nachfrage kaum behandelt.
Wahrend das langste deutsche Interview 27:35 mirertl, war das kirzeste nach 8:59
min bereits beendet. Durchschnittlich dauerten zkén deutschsprachigen Interviews
17:41 min. Das langste franzésische Interview besiieh auf 19:55 min, wohingegen das
kirzeste 8:40 min dauerte. Der Schnitt der frarsobsiprachigen Befragungen lag bei
14:09 min.

Abgesehen von Geschlecht, Rang und Spezialisietlesginterviewpartners erfolgte die
Auswahl der Teilnehmer auch pragmatisch, je nachdeer Interesse und Zeit hatte.
Diese Auswahl beeinflusste auch den Verlauf deeri¢éws, gerade wenn es um Arzte
niedrigerer Positionen in der Krankenhaushierarchieg. Aus einer Vielzahl von

Assistenzarzten konnten bereitwillige Teilnehmersgamsucht werden, die Zeit und
Interesse hatten. Da die Kliniken naturgemald nuer (dine begrenzte Anzahl von
Chefarzten und Chefarztinnen verfugten, gestaltsigndie Interviews mit ihnen mitunter

schwierig. Teilweise wurden die Arzte eher zur fafime Uberredet, als dass sie
tatsachlich Interesse und Zeit hatten. Aus dieseanéwurde bei Interviews mit Ober-

und Cheféarzten der Leitfaden je nach Stimmung ueididdick des Befragten angepasst
und es wurden konkretere Fragen gestellt bzw. Fragesgelassen. Dies trug zusatzlich

zur Variabilitat der Interviews bei.

2.5 Datenmanagement und Auswertung

Die aufgezeichneten Interviews wurden transkribi&b weit es die Tonqualitat der
Aufzeichnungen zuliel3, erfolgte die Transkriptiorortwortlich. Auf3erdem wurden
diejenigen Zitate, die aus den in franzdsischera@pr durchgeflihrten Interviews
stammen, vom Verfasser sinngemald Ubersetzt. Digefafnungen von einer Lange von

mehr als 5h 32min ergaben rund 138 Seiten Intemiaerial. Durchflihrung,
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Transkription und Auswertung der Interviews erfelgt ausschlie3lich durch den
Verfasser. Die 21 Transkripte befinden sich im Amghauf CD.

Als Methode zur Datenauswertung wurde die ,qualitainhaltsanalyse” nacMayring

(2000) gewahlt, da sie sich besonders gut dazu eignesardmenhénge zwischen
einzelnen Teilaspekten zu untersuchen. Der erdtatSloestehe dabei aus der ,induktiven
Kategorienentwicklung“. Diese biete den Vorteil gdhuswertungsaspekte [...] aus dem
Material heraus zu entwickeln®. Die Entwicklung esn Kategorienschemas erfolgte
vereinfacht gesagt durch ,systematische[n] Redukpoozesse[n], um sie je nach Frage-

stellung zu uberarbeiten und zu Uberkategorien @xpen zusammenfassen zu konnen.

Da es sich bei den Daten um die Ergebnisse eintésdiengestutzten Interviews handelt,
handelte es sich konkret um eine subsumtive Kodgiao Anlehnung an den Leitfaden,
was bedeutet, dass Kategorien und Unterkategoeeiidgt wurden, anhand welcher die
Typenbildung erfolgte. Das dabei entstandene Kaiexggechema befindet sich im Anhang.
Mithilfe des Computerprogramms MAXQDA wurden Tex¢pagen des transkribierten
Interviewmaterials kodiert, also einer oder mehrdfategorien zugeordnet, je nach dem,
wie viele verschiedene Aspekte in diesem Absclamgesprochen wurden. Nachdem das
gesamte Textmaterial durchgearbeitet war und alevanten Passagen entsprechend
kodiert waren, erfolgte mithilfe der Kodierung di€ypenbildung. Durch ,Fall
vergleichende und Fall kontrastierende Verfahreaofdegn Typen gebildet, um ,komplexe
Sinnzusammenhénge und Korrelationen zu erklarenzunderstehen®. Sukzessiv liel3en
sich ,durch das Kombinieren der Kategorien und Siékgorien Typen bilden, ,wobei
sich diese Gruppen bezuglich bestimmter Merkmadgcigen (interne Homogenitat) bzw.
unterscheiden (externe Heterogenitat)*. Am Endeedie,Gruppierungsprozesses” wurde
jede Typologie durch einen Merkmalsraum aus veesldnen Kategorien und
Subkategorien beschrieb@riidecke 2007).

Anhand der Verteilung der Typen lieRen sich Zusanirdage zwischen einzelnen
Gesichtspunkten, wie beispielsweise zwischen deeixkearkeit von Beruf und Familie
einerseits und der generellen ArbeitszufriedenthaitPadiater andererseits erkennen. Auch
wenn sich Unterschiede zwischen Mannern und Fraoerne Assistenz- und Chefarzten
finden lieRen, so wurde der Schwerpunkt auf derdeérergleich Frankreich/Deutschland

gelegt.
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3 Ergebnisse der Studie

Im folgenden Teil werden die Ergebnisse der Stwdigestellt. Die Ergebnisse werden
analog zur Gliederung des Interviewleitfadens ier VAbschnitten dargelegt. Wie bereits
unter 2.2 aufgefuhrt, erfasst der erste Abschnahdierungsfragen wie personliche
Angaben. Der zweite Teil behandelt die Ressoureeh,die der Arzt in seinem Alltag
zurtckgreift. Der dritte Abschnitt bezieht sich alié verschiedenen Belastungsfaktoren,
mit denen sich die Mediziner auseinandersetzen enid3ie letzte Passage besteht aus
allgemeineren Fragen nach den Auswirkungen desf8ewf das Privatleben, die die

Interviews abrunden sollen.

An dieser Stelle werde noch einmal der Hinweis gegedass im Folgenden der Begriff
JAssistenzarzt® nur fur den Assistenzarzt vor decharztreife verwandt wird. Um
Unklarheiten zur vermeiden, wird sich auf den Assigarzt mit abgeschlossener
Facharztprifung mit dem Ausdruck ,Facharzt‘ bezogen

Es wurde ein Codierungsschema eingesetzt, bei dmem Interview ein Kurzel
zugeordnet wurde, welches sich aus drei bis vielefezusammensetzt. Der erste
Buchstabe ist entweder ein ,D* oder ein f, wodhrdie Interviews mit den deutschen
Arzten von denjenigen mit den franzésischen Arztegegrenzt werden. Als zusatzliches,
optisches Merkmal werden alle Codes, die deutscheendews kennzeichnen,
grol3geschrieben. Alle diejenigen Kiurzel, die sialf &anzosische Aufzeichnungen
beziehen, werden kleingeschrieben. An zweiter &tell Code stehen die Buchstaben A"
bis ,D“, wobei mit ,A* ein Assistenz-, mit ,B* eirFach-, mit ,C* ein Ober- und mit ,D*
ein Chefarzt angezeigt wird. Die dritte Stelle #@szels ist entweder ein ,M* oder ein
.F, was zwischen maskulinen und femininen Intewpartnern unterscheidet. Da je nach
Rang und Geschlecht mehrere Interviews mit z.B. ninélmen Assistenzarzten gefihrt
wurden, werden diese zuséatzlich mit einer ,I* ogdt am Ende versehen. ,.D B F*
kodiert also ein Interview mit einer deutschen Faetin. ,f d m 1I* hingegen steht fir das
zweite der beiden Interviews, die mit franzésischeannlichen Chefarzten gefuhrt

wurden.
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3.1

Dieser Abschnitt befasst sich mit den Sondieruaggn, bei denen die Teilnehmer ihr

Alter, ihr Geschlecht und ihre Position im Krankank angeben sollten.

Angaben zur Person

Tabelle 4: Vergleich von Alter und Rang

Alter
23-29 30-39 40 — 49 50 -62
Rang
fafl DAFI faml
fafll DAMII
A famll
DAFII
DAMI
fbf fbm
B DBF
DBM
fcf DCF
C fcm
DCM
fdmll fdf
fdml
D DDMI
DDMII

Zunachst einmal fallt auf, dass die franzdsischesigienzarzte bis auf eine Ausnahme alle
in die Alterskategorie unter 30 Jahre fallen. DigeeAusnahme besteht auch nur deshalb,
weil es sich dabei um einen zum Zeitpunkt der Datesbung 42-jadhrigen Arzt aus der
Demokratischen Republik Kongo handelte, dessendfatdusbildung in Frankreich nicht
anerkannt wurde, sodass er in Marseille als Assisigt angestellt war. Davon abgesehen
waren die befragten franzdsischen Assistenzarate Zeitpunkt der Interviews zwischen
23 und 27 Jahren alt. AuBerdem ist eine franzosigedcharztinf(b f) mit 28 Jahren
ebenfalls relativ jung: ,[...] ich habe mein Abi mii¥ gemacht. Und dann habe ich meine
vier Jahre Facharztausbildung zur Padiaterin getmaicth danach meine Facharztstelle
bekommen. Ich habe alles aneinandergereiht.” Imgeh dazu sind die deutschen
Assistenzarzte zwischen 29 und 33 Jahren alle, dlterbeiden interviewten deutschen
Facharzte sind 34 und 35 Jahre alt. Wiederum &ilff dass die jlingste franzésische
Oberarztin mit 33 Jahren junger ist als die inmten deutschen Facharzte. Allerdings
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war auch einer der deutschen Oberarzte zum ZeitpdemkBefragung 36 Jahre alt. Die
deutschen Chefarzte waren mit 52 und 62 Jahrent masentlich alter als ihre

franzosischen Kollegen im Alter zwischen 46 und@firen.

Des Weiteren gab es zum Zeitpunkt der Befragungek€lhefarztin in der Kinderklinik

am UKE, am CHU Marseille zumindest eine.

3.2 Ressourcen

Dass die Arbeitsbedingungen nicht nur wichtig fisr @esundheit des Arztes sind, sondern
auch einen Einfluss auf die Qualitat der Versorgalgen, wurde in der Einleitung bereits
ausfuhrlicher dargestellt. Daher folgt an diesellStdie Einschatzung der Ressourcen, auf

die Mediziner in ihrem Alltag zurtckgreifen.

3.2.1 Autonomie und Verantwortung

Im Folgenden ist die Selbsteinschatzung der nactormie und Verantwortung bzgl.
ihres klinischen Handelns befragten Arzte tabedtdri dargestellt. Dieser Abschnitt ist
angelehnt an das Demand-Control-Model ¥@arasek und Theorell (1990aut welchem
grundsétzlich ein Missverhéltnis zwischen Beandpung und Kontrolle zu ,job strain®
fuhrt, was in Kapitel 1.1.4 bereits ausfuhrlich ¢leseben wurdeDabei wurde das Kurzel
jedes Arztes bzw. jeder Arztin einem bestimmten Tymeordnet, der die jeweilige

Antwortkombination abbildet.
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Tabelle 5: Vergleich der Einschatzung von Autonoumd Verantwortung

Autonomie
eher niedrig eher hoch
Verantwortung

Typ1l Typ 2
fafl faml
fafll famll
eher niedrig DAFII fbf
DAMII fcf
DAFI
DAMI

Typ 3 Typ 4

fbm
fdml
fdmll
eher hoch DBM
DCF
DCM
DDMI
DDMII

Insgesamt glaubt etwa die Halfte der Teilnehmer &bee hohe Autonomie und eine hohe
Verantwortung zu verfugen. Auffallig ist, dass ireskr Kategorie (Typ 4) kein einziger
Assistenzarzt und nur eine einzige Frau vertreitgh é\lle Chefarzte befinden sich in Typ
4. AuRerdem ist die Mehrzahl der Arzte deutscherkitet. Insbesondere fallt auf, dass
sowohl die deutschen als auch die franzésischefaCte, auf ihnre Entscheidungsfreiheit
angesprochen, sich zwar nicht in klinischer Hinsigddoch durch betriebswirtschaftliche
Vorgaben von der jeweiligen Klinikleitung beschrérdehen. Beispielsweise sagt ein
franzosischer Chefarzt @ m 1), Einschrankungen durch die Klinikleitung bestehien
Bezug auf Personal und finanzielle Mittel, abercassen mischt sich die Leitung nicht in
[klinische] Entscheidungen zur Behandlung ein“. Addutscher Seite beschreibt ein
Chefarzt D D M ) seinen Handlungsspielraum folgendermal3en: ,Inerein
Leitungsposition kann ich natirlich meine klinisch&ntscheidungen schon, was das
Medizinisch-Inhaltliche anbelangt, selber treffévias heutzutage sehr dominierend ist, ist
die Einflussnahme der Betriebswirtschaft. [...] winds [...] wahnsinnig abhangig von
betriebswirtschaftlichen Vorgaben.*”

Hingegen sind Typ 1 nur Assistenzarzte zugeordhet,berwiegend weiblich sind, wobei

hier keine der beiden Nationen Uberwiegt. Dies d& Kategorie, die eine niedrige
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Autonomie mit einer niedrigen Verantwortung vereiriDie beiden franzosischen
Assistenzarztinnen beschreiben ihre Arbeit als r,sgdezialisiert, es sind doch Kinder,
daher muss man Entscheidungen zur Erndhrung trefiensolche Sachen, aber davon
abgesehen, weil die Behandlung sehr speziell mthen wir die nicht mehrf@ f I). Ihre
Kollegin ergénzt: ,Ja, ich glaube die Grenzen setz# uns selbst“f(a f II). Am UKE
sieht sich eine Assistenzarztib (A F 1l) in &hnlicher Position: ,Freiheit auf klinischer
Ebene gibt es nicht. Also ich bin [...] wirklich damterste Rad eigentlich in diesem
ganzen Konstrukt, und das, was ich mache, sprethentweder mit meinem ersten Dienst
ab oder mit dem Oberarzt. Also es ist ja so, daswtsachlich hier sehr viele spezielle
Falle gibt, und auch das, was allgemeinpadiatrisghwas vielleicht in anderen Kliniken
anders ist, wird trotzdem mit dem Oberarzt besgock/nd ich kann mir vorstellen, dass
es in peripheren Hausern so ist, dass du mehr ligithngen alleine treffen kannst, weil
es einfach vielleicht unkompliziertere Félle sindeo man sich schon sehr viel haufiger
gesehen hatT{ A F 11).

Typ 2 wiederum ist die Kombination einer hohen Awmie und einer niedrigen
Verantwortlichkeit. Bei Typ 2 fallt auf, dass dainerseits die restlichen, vorwiegend
mannlichen, franzdsischen und deutschen Assist&iezarertreten sind sowie eine
franzosische Fach- und eine franzdsische OberanminGegensatz zu ihren weiblichen
Kolleginnen sieht sich der Grol3teil der méannliclfessistenzarzte beider Nationen ,frei
genug in unseren Entscheidungeh‘a(m 1) bzw. kénnen ,wie ich méchte selber [...]
entscheiden“@ A M [). Die zum Zeitpunkt des Interviews mit 28 Jahremhrsjunge
franzosische Fachéarztin gibt an, dass, ,wenn idfeHirauche, finde ich leicht jemanden,
der mir hilft eine Entscheidung zu fallen. [...] Nemir werden keine Grenzen gesetzt. Ich
setze sie mir selbst, wenn ich nicht weiter wellig franzésische Oberarztin, die sich in
dieser Kategorie befindet, erklart, dass ,es imnmegin sehr spezieller Bereich ist. [...]
Fiur die meisten Patienten treffen wir die Entschegen zu zweit mit der Chefarztin. Ich
sehe mich immer noch in Ausbildung, deshalb bin aegh nicht ich, die alle

Entscheidungen trifft.”

Kein einziger Teilnehmer lie3 sich Typ 3 zuordnes|ches, laut dem Demand-Control-

Model vonKarasek und Theorell (1990Jie ungiinstigste Kategorie ist.
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Ebenfalls bemerkenswert ist die Tatsache, dassaberg wie Leitlinien, wenn sie denn
angesprochen wurden, von Mannern tendenziell dedfiaschrankung ihrer Autonomie,
von Frauen jedoch als Hilfestellung wahrgenommenrdere So bemerkte ein
franzosischer Fachar#tlf m), ,jeder einzelne ist autonom, man kann um Raebjtaber

du hast die Leitlinien und trotz allem musstesddesem Konsens eigentlich folgen.” Ein
deutscher Kollege ist ahnlicher Meinung: ,[...] mahhier schon letztendlich nicht frei in
seinen Entscheidungen. Man fuhlt sich schon geaadger Uni fremdbestimmt. [...] Und
es gibt natirlich auch durch die SOPs, das sindrerStandard Operation Procedures, un-

sere Leitlinien, nattrlich auch eine Einschrankungn kann nicht alles frei entscheiden.”

3.2.2 Hierarchie und Arbeitsklima

Der nachste Abschnitt geht genauer auf den Staiibeg eines Kinderarztes ein,
insbesondere wie sich der Umgang mit Kollegen uolleginnen niedereren und hdheren
Ranges oder auch mit dem Pflegepersonal gesthlidiei wurden die Befragten gebeten
das Klima an ihrem Arbeitsplatz zu beschreiben. \ig@iterer Schwerpunkt wurde darauf

gelegt, wie ausgepragt sie die Hierarchie in deafumenarbeit mit anderen Arzten sehen.

Tabelle 6: Vergleich der Einschatzung von Arbeitakl und Hierarchie

Arbeitsklima
eher positiv eher negativ
Hierarchie
Typ1 Typ 2
fafl fdml
eher hierarchisch DBM DAFII
DD MII DAMI
DAMII
Typ 3 Typ 4
fafll fdmll
faml
famli
fbf
. fcf
eher kooperativ fdf
DAFI
DBF
DCF
DCM
DDMI
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Die Mehrheit der befragten Arzte lasst sich Typudrznen, da sie das Arbeitsklima als
eher positiv und den Umgang mit ihren Kollegen imitesten Sinne als kooperativ
bewerten. Innerhalb dieser Gruppe unterscheiderh siedoch die Aussagen,
Berufsanfanger setzen andere Schwerpunkte als teef&in mit 23 Jahren sehr junger
franzosischer Assistenzardtg m Il) sagt Gber die Zusammenarbeit mit den Schwestern,
»€s lauft ganz okay. Am Anfang ist es schwierigjlwean kaum angefangen hat, tut sich
schwer alles zu verstehen und so, aber insgesamftt ¢%. Wir arbeiten dennoch
ausreichend als Team.” Einer der deutschen ChefgztD M ) beschreibt eine
Veranderung, die sich im Lauf der Jahre im Verhgiltawischen Arzteschaft und
Pflegekraften entwickelt hat, folgendermal3en: Atk [Abstimmungsproblem] gibt es
insbesondere in meinem Bereich der Intensivmedizoyman [...] wirklich essentiell auf
die Pflege angewiesen ist, relativ wenig. NatUrigthes so, dass die Pflege in den letzten
Jahren auch eine zunehmende Autonomie beansprsotigss [...] es eine standige
Herausforderung ist sich mit der Pflege auch ept3@nd abzustimmen und man nicht
einfach mehr, wie das friher vielleicht der Fallrwder Pflege etwas anordnen kann,
sondern man muss sich naturlich auf Augenhdhe ageasmit der Pflege auch Uber
organisatorische oder auch inhaltliche Fragen emiddas ist aber gerade in unserem
Bereich, wo die Pflege [...] einen ganz wesentlicAeteil an der Patientenbetreuung hat,
im Bereich der Intensivmedizin, auch voll und garerechtigt.” Dies wird auch von
franzosischer Seite bestétigt, z.B. sagt derjediggistenzarzt, der urspringlich aus der
Demokratischen Republik Kongo stamrha(m ): ,Hier, kann ich festhalten, arbeitet man
sogar mit den Schwestern kooperativ zusammen.” Aeicle franzésische Fachéarztin
beschreibt die Arbeit als ,Sehr gut, [...] also jeddargen machen wir die Ubergabe mit
den Schwestern zusammen. Und jeden Mittwoch Mitlagnachen wir die Ubergabe mit
den Schwestern, um ihnen [...] die Behandlung manehérologien zu erklaren. Also, die

[Zusammenarbeit] ist sehr, sehr gut.”

Was den Umgang der Arzte untereinander angeht,egitéinen markanten Unterschied
zwischen der deutschen und der franzdsischen Asggstschaft. Wahrend sich alle
franzosischen Assistenten Typ 1 oder Typ 3 zuordassen, beschreibt der Grol3teil der
deutschen Assistenzarzte ihr Arbeitsklima als etegyativ und hierarchisch strukturiert,
was Typ 2 entspricht. So beschreibt eine franzhisisassistenzarztinf (a f 1) ihr

Verhéltnis zu ihren arztlichen Kollegen folgendefea: ,Es kommt auf die Situation an,

es gibt Momente, da ist es eher professionell, Bben Mittagessen, wenn wir zusammen

32



essen, ist es recht freundschaftlich.” Insbesonderedeutschen Assistenzarzte beklagen
untereinander eine ,Hierarchie unter den Assistént® A M 1), die kumuliert in einem
.Konkurrenzdruck innerhalb der Assistentenschafenw es um Vertragsverlangerung
geht* © A M I). Ebenfalls wird das Arbeitsklima auf deutscheitéSbeméangelt, ,weil
man auch einfach neben der Arbeit hier keine Zidteft sich privat zu treffen‘T{ A M 11).
Auch ein deutscher Fachargx B M) wirde es gutheil3en, ,wenn man mehr Zeit hatté auc

privat mal ein Wort zu wechseln.”

Auf der Chefebene wird in Deutschland ebenfallsgawisses Konkurrenzdenken, jedoch
zwischen den einzelnen Abteilungen, kritisiert. Einefarzt D D M ) bemerkt, dass ,es
natirlich schon so ist, dass gerade im BereichUiteversitat immer so ein gewisser
Wettbewerb, immer so eine gewisse Konkurrenzsinatzwischen verschiedenen
Abteilungen, verschiedenen Kliniken und so bestebtschon der eine den anderen immer
irgendwie versucht zu Ubertreffen in seinen klihest oder wissenschatftlichen Erfolgen.
Das kann mitunter etwas ermidend sein. [...] mit dahren sieht man das immer
gelassener, aber das ist schon so. Diese Wetthssiteidtion, finde ich, hat sicher etwas
Positives und wirkt anspornend, aber ich bin mohhisicher, ob sie nicht manchmal auch
kontraproduktiv [ist], ob man nicht in einer entspteren, ruhigeren, weniger
kompetitiven Atmosphéare seine eigenen Starken émigkeiten eventuell besser entfalten

konnte.”

Eine vergleichbare Aussage wird von einem franzt&is Chefarztf(d m 1) geéaulRert:
»Wir haben den Eindruck nicht ganz willkommen imnerkrankenhaus zu sein. [...] das
Kinderkrankenhaus hat praktisch nichts dafir gemadass sie [die Abteilung] sich
entwickelt, und wir mussten sie selbst mit Gewaltantreiben.” Au3erdem beklagt er sich
daruber, dass ,wir leider nicht gentigend Kinderkearschwestern haben [...] und ein Teil
derjenigen, die da sind, nicht notwendigerweiseiviest sind. Wie man weil3, gibt es viel

,absentéisme’ (= Arbeitsversaumnis, AbwesenheitKimrankenhaus."

Viele der befragten Arzte, unabhangig davon, obZtaischer oder deutscher Herkunft
bzw. niederen oder héheren Ranges, betrachten rdiek&nhaushierarchie bis zu einem
bestimmten Ausmal} als nuitzlich und sinnvoll. Eianfdsischer Oberarzf € m)

beschreibt sein Verhaltnis zu seinen Kollegen ktoperativ, aber auch hierarchisch, weil

in der Medizin Erfahrung sehr viel zahlt [...] Sageir mal, es gibt zwei verschiedene
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Meinungen, ich denke, ich wirde der Meinung meimesarchischen Vorgesetzten mehr
vertrauen, weil er mehr Erfahrung hat.“ Ein deu¢gschefarzt D D M II) gibt sich
pragmatisch: ,[...] eine Klinik ist immer hierarchisstrukturiert, das ist véllig klar. Und
die wird auch immer hierarchisch strukturiert béxib die Frage ist, sind das sinnvolle
Hierarchien oder sind das Hierarchien, die siclsiah erhalten. Ich behalte mir vor eine
Weisungskompetenz zu behalten. Ich fuhre mit unsedephrologen eine nachhaltige
Diskussion Uber irgendwelche Patienten, aber denasirlich in diesen Teilbereichen
besser, und wenn der mir sagt ,Pass auf, das &t kbutzutage so, da ist der Artikel im
New England Journal." Dann macht der das so, alsp die Entscheidungskompetenz
muss sachorientiert sein oder inhaltsorientiem.S&rankenhaushierarchie variiert selbst
klinikintern, wie sich in den Aussagen eines dewscOberarztes widerspiegelt: ,[...] wir
haben auch da flache Hierarchien, mit der Pfledeeitan wir in der Regel auf einem

Duzen-Niveau [...]*

Einer der Assistenzarzt® (A M I) am UKE betrachtet Krankenhaushierarchien noch aus
einem anderen Blickwinkel: ,Zu den Oberarzten, ficld, dass eine gewisse Hierarchie da
notwendig ist und die ist auch da, [...] Aber ich habht das Geflhl, dass es auf eine
negative Art und Weise ist. [...] Das sind Respelgpeen naturlich fur uns, aber die
eigentlich alle einen sehr kollegialen Umgang miis ipflegen und ja, sind uns halt
weisungsbefugt, aber das ist auch in Ordnung. Di&genh auch eine andere

Verantwortung.”

3.2.3 Honorierung

Es wurde bei den Interviews auf zwei Formen der rRe@nung naher eingegangen,

finanzielle Vergitung einerseits und soziale Wérdszung andererseits.
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Tabelle 7: Vergleich der Einschatzung von Vergutund sozialer Wertschatzung

Vergutung
soziale eher zufrieden eher unzufrieden
Wertschéatzung
Typ1 Typ 2
fafll fdf
faml DAFI
famll DCF
fcf DDMII
. fcm
eher genigend fdmll
DAFI
DAMI
DAMII
DBF
DCM
Typ 3 Typ 4
fafl fdml
y fbf
eher ungenigend fbm
DBM
DDMI

Nach ihrem Gehalt befragt, zeigt sich der Groftteil Arzte eher zufrieden. Es fallt jedoch
auf, dass, je hoher der Rang, desto kritischernbleten die Mediziner ihr Gehalt. Wahrend
fast alle Assistenz- und Fachérzte beider Natianemweitesten Sinne zufrieden mit ihrer
Vergutung sind, sieht sich die Mehrheit der Chea&reher nicht adaquat entschadigt.
Unabhangig von Rang oder Nationalitat beklagt jad&ein einziger Teilnehmer die

absolute Hohe seiner Vergutung, sondern lediglieh rdlative. Dabei setzen sich die

Mediziner in Relation zu verschiedensten Personen.

Zunéchst wird héaufig der Vergleich zu den eigenasilldgen gezogen. Dabei beklagen
sich diejenigen Kinderarzte, die im Krankenhauseien, iiber niedergelassene Arzte.
Eine franzosische Oberarztih ¢ f) sagt, sie sei zwar zufrieden mit ihrem Gehalgrab
.[-..] €s gibt in Frankreich Unterschiede bei den &&drn zwischen den Medizinern flr
die gleiche Arbeit, also zwischen Krankenhausarzteth niedergelassenen Arzten* trotz
,der Verantwortung, die wir im Krankenhaus habeAhnlich sieht es ein deutscher
Oberarzt D C M): ,Und das ist auch so ein Punkt, wenn man sidderlasst und als

Kinderarzt Husten, Schnupfen, Heiserkeit behandeltdient man auch mehr als in der

Klinik, obwohl man hier [eine] viel hdhere Verantiang tragt. Und das sind die Dinge,
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[...] die mich in unserem Gesundheitssystem stérass dlie Arzte, die die wichtigen
Entscheidungen treffen, weniger Geld bekommeniealsdie Massenversorgung machen.*”

Derselbe Oberarzt spricht noch einen weiteren Pankhamlich den Vergleich zu Arzten
anderer Fachrichtungen. Er sagt: ,Kinderheilkundg [st ein schlecht bezahlter Bereich,
wenn man es vergleicht mit den Teilen der Medidir, eigentlich nicht, wo es nicht um
Leben und Tod geht, z.B. Dermatologie, ja? Also, medergelassener Hautarzt verdient

dreimal so viel wie ich und das ist nicht gerectiy.

Dartiber hinaus vergleichen sich viele Arzte mit itiMedizinern. Ein franzosischer
Facharzt (b m) ist prinzipiell zufrieden mit seinem Gehalt, ,adér anderen Seite, wenn
du die Absurditaten siehst, also auf dem Immobliarkt oder so...“ Ein deutscher
FacharztD B M) resumiert vergleichsweise: ,Alles in allem bit izufrieden. Ich komme
gut damit zurecht, mehr als gut. Aber wenn man bkilewie viel Uberstunden wir
machen, wie viel Einbuf3en wir am Wochenende in Hegizeit haben, wie viel
Verantwortung und wir uns mit anderen oder ich mmeit anderen Berufen vergleiche,
muss ich doch sagen, ist sie nicht allzu hoch. &ksgibt deutlich besser vergiitete Berufe,

wo ich mich manchmal frage, warum dem so ist, B&ufe, die mit Geld zu tun haben.”

Eine franzdsische Chefarztih @ f) zieht einen Vergleich zu Deutschland: ,Also, ich
glaube, wir konnten ein hoheres Gehalt bekommemnwman das mit den anderen
europaischen Landern vergleicht, besonders mit d2bignd. Die gleiche Stelle in

Frankreich ist vier Mal schlechter bezahlt.”

Einer der deutschen Chefarzi@ D M II) kritisiert seine pauschale Vergitung, ,weil ich
noch aus der Zeit stamme, wo wir Festgehélter bekem haben, das macht man
heutzutage nicht mehr, das handelt man aus. AlBoglaube, dass mindestens das
Doppelte, was ich aktuell hier verdiene, das Mimman einer Form der adaquaten
Vergutung ist, weil jeder Chefarzt um die Ecke ®dgm Portalkrankenhaus per

Grundgehalt mehr bekommt.”

Eine andere Form der Entschadigung besteht inlsoAaerkennung. Hier verhalt es sich
ahnlich wie bei der finanziellen Entschadigung. BeoRteil der Arzte sieht sich von der
Gesellschaft gentigend wertgeschatzt, die Cheffadteh sind geteilter Meinung, sowohl

in Deutschland als auch in Frankreich. Denn sial giliejenigen, die einerseits die
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Verantwortung und immer oOfter juristische Konsemeémn tragen muissen, was ein
deutscher ChefarzD(D M I) so beschreibt: ,Leider zunehmend weniger [Wegdsalng],
muss man sagen. Also individuell kriegen wir vom d@atienten schon oft sehr grol3en
Respekt und groRe Dankbarkeit entgegengebrachistEber auch unverkennbar, dass
sich ein gewisses Vorurteil in der Gesellschaftbaut gegentiber Unzulénglichkeiten in
der Medizin, die zum Teil sicher da sind. Und imsafist dieses Vorurteil in gewissen
Bereichen sicherlich nicht unberechtigt. Das fidoer dazu, dass wir uns heutzutage
standig mit irgendwelchen Klagen und Beschwerded @chlichtungsverfahren und
Gerichtsverfahren und so etwas beschéaftigen mus3as.zahlt eigentlich, also ich bin
[...] Leiter [...] einer Intensivabteilung, [...] zu men standigen Tatigkeiten, dass ich
standig irgendwelche Gerichtsanfragen und KlagehReschwerden beantworte, und das
ist auf die Dauer schon zermurbend, wenn man augiden Seite Tag und Nacht versucht
fur die Patienten da zu sein und im Umkehrschlusd standig mit Klagen und
Beschwerden beschéftigen muss. Da verliert man nmaalcfast ein bisschen die Lust an
seinem Engagement, weil man denkt, woflir macht mas eigentlich alles [...]"
Andererseits beschreibt ein franzdsischer Chefdrdtm Il) eine Veranderung im Arzt-
Patienten-Verhaltnis, die er im Laufe seiner Kaerierlebt hat: ,Friher mal war der Arzt
eine angesehene Personlichkeit in der Gesellsdheidite sind wir ein Dienstleister.”

Es winschen sich aber nicht nur die Cheféarzte, esonciuch ein Teil der jungen
Mediziner, mehr Respekt und Anerkennung. Eine fiaisthe Assistenzarzti & f 1)
macht ,eine Veranderung, also allgemein vom Nivdau Bildung der Gesellschaft” fir
das sich wandelnde Arzt-Patienten-Verhéltnis vevaritich. Eine Kollegin { a f I)
beschreibt es anders: ,Sie sehen die Medizin alse ePflicht, als einen
Gebrauchsgegenstand an. Also, die kommen in diaufftthme wie beim Fast Food. Sie
stehen an, sie warten, bis sie dran sind, und wenhnen nicht gefallt, dann werfen sie dir

Beleidigungen an den Kopf.*

Ein franzésischer Facharzt I§ m) kritisiert vor allem die Rolle der Medien: ,Unded

Wahrnehmung, die man durch die Medien hat, ist sehbivalent. Da hat man zwei
uberwiegende Diskussionen. Das ist a) der Arzt,lidgt;, der sich weigert sich auf dem
leeren Land um Leute zu kiimmern, der sich weigexs dder das zu machen [...]. Dann
gibt es immer einen Teil positiver Sichtweisen, aer eher wortkarg sind und von zwei,

drei, also eher von Spezialisten handeln.”
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Ein deutscher OberarzD(C M) resumiert: ,Ich glaube, die Arbeit als Arzt inrde
Gesellschaft wird nicht mehr so wertgeschéatzt was driiher war. Wenn man als

Kinderarzt arbeitet, wird es noch wertgeschatzt.”

3.3  Belastungen

Im Folgenden geht es um die Belastungen jeglichgr it denen Arzte in ihrem

Arbeitsalltag konfrontiert werden. Dabei geht edare administrativen Burotatigkeiten
auch um Arbeitszeiten oder um die Arbeitslast. ggnwichtige Unterschiede bzgl. des
deutschen und des franzosischen KrankenhausaMagden in der Einleitung naher

erlautert.

3.3.1 Biroarbeit und Digitalisierung

Der nachste Abschnitt befasst sich einerseits em t#mfang an Blroarbeit im weitesten
Sinne. Das schliel3t sowohl patientenbezogene Dokiatien als auch rein administrative
Tatigkeiten ein. Andererseits geht es darum, wieleno die Mediziner ihren Arbeitsplatz

in Bezug auf die Digitalisierung der Krankenhausieeeinschatzen.
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Tabelle 8: Vergleich der Belastung durch Buroarbed Digitalitat des Arbeitsplatzes

Belastung Bliro-
arbeit eher niedrig eher hoch
Digitalitat

Typ1l Typ 2 f
aml
DAFI
DAFI
DAMI
modern genug DAMII
DBF
DBM
DCF
DCM
DDMI

Typ3 Typ 4
fcf fafl
fcm fafll
nicht modern genug fdf famll
fdmll fbf
fbm
fdml

An dieser Stelle wird ein eklatanter Unterschiediseiven der Hamburger und der
Marseiller Kinderklinik sichtbar. Ausnahmslos sdit alle deutschen Arzte das UKE als
ausreichend modern ein, im Gegensatz dazu sehegusawvie alle Franzosen die
Digitalisierung ihrer Klinik als nicht ausreicheaah. Ein franzdsischer ChefarZtd m |
bringt es auf den Punkt: ,Unser Datensystem ist se&h Ruckstand.” Ein Marseiller
Oberarzt { ¢ m erganzt: ,Nein, die [Informatik] muss mehr beriutzerden. Wir haben
keine digitale Patientenakte. [...] Es gibt nicht meiele Krankenhauser, wo sie die nicht
haben. Und das ist sehr argerlich, oder? Denn Régém, die verloren gehen, mit den

Notizen, das ist katastrophal.”

Ganz anders aul3ern sich die deutschen Teilnehmeins Assistenzéarzti(A F I): ,Ja,
mir ist er [der Arbeitsalltag] manchmal ein bissctz modern. Also [...] inzwischen hab
ich mich da auch schon dran gewthnt und sehe aigch/atteile [...] der digitalen
Krankenakte, aber sehe auch die Schwéchen. Icle,fiddss [...] viele Informationen
durch die rein digitalen Medien auch verloren geh8hnliche Probleme sieht ein anderer
Assistenzarztl A M I): ,Ich glaube, dass das [...] ein notwendiger Fdmstist, der
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technisch noch nicht optimal umgesetzt ist bisfaBer der deutschen Chefarzi2 D M

[) fasst es so zusammen: ,Man muss sicher einraudass, diese Vernetzung etwas ist,
was [...] ein grol3es Potenzial der Arbeitserleichigribeinhaltet. Allerdings gibt es im
Moment also zwei Punkte, die einen erheblich stéreh bin nach wie vor der
Uberzeugung, dass die kurze handschriftiche Natizder Patientenakte wesentlich
muheloser machbar war als das umstandliche Aufruideres Patienten mit funf
verschiedenen Kennwoértern, um dann, nachdem die &kdlich geladen ist, da drei
Worte irgendwo reinschreiben zu kdénnen. Also im Mainist die Digitalisierung mit
einem erheblichen Zeitverschleil3 noch vergeselfsethand zum anderen besteht naturlich
auch eine unwahrscheinliche Abh&ngigkeit von di&ektronisierung, indem, wenn [...]
mal der Strom ausfallt, sozusagen, nichts mehr, gedw friher selbstverstandlich in der

Akte natdrlich weiter gegangen ware."

Danach gebeten, den Umfang der Bilroarbeit zu bebem, zeichnen die befragten
Deutschen ebenfalls ausnahmslos das gleiche Bill@. #iedeln die Belastung durch
derartige Téatigkeiten als eher hoch an. Eine Assisirztin D A F I) am UKE kritisiert:
.~Ja, ich find, das ist zu viel. Ich find, dass seagen fur administrativen Papierkram
definitiv der klinische oder auch die Gesprache aeih Familien oder auch die klinische
Untersuchung dadurch ein bisschen in den Hintethgerat.” Einer der Facharzt® B

M) beschreibt seinen Alltag folgendermal3en: ,Jetizés natirlich hier, das weif3t du, [...]
ein besonderer Fall, wir haben wenig Papier undl Eiektronik. Also wenn ich davon
ausgehe, dass du das meinst, dass also nicht [arigslufig das Papier gemeint ist, ist es
sehr viel Verwaltungsarbeit, definitiv. Wir telefenen sehr viel, wir schreiben sehr viel,
wir koordinieren sehr viel, ich wirde sagen, 70% Aldeit.” Ein deutscher ChefarzbD (D

M 1) sieht sich durch den Umfang administrativer Tkditen in seinen
.wissenschaftlichen Aktivitaten [...] eingeschranktEtwas positiver sieht es ein
Assistenzarzt@ A M 1l): ,Das ist natirlich schon, also das ist schonepénbezogen.
Also es sind [...] Arztbriefe, QRS, also Qualitdtsmgementsachen, die dienen dem
Patienten naturlich auch indirekt, also hat exfeors damit was zu tun, solche Sachen. Es

[...] geht schon in die richtige Richtung.”

In Frankreich sind die Meinungen geteilter. Auf @&men Seite sehen sich ebenfalls alle
Assistenz- und Fachéarzte eher stark durch Blrdaoe&stet. Die franzésischen Ober- und

Chefarzte hingegen sehen mehrheitlich keinen Grsicl deshalb zu beklagen. Ein
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Marseiller Oberarztf(c m) beschreibt es so: ,Weil3t du, der Papierkram,redte von
Briefen, Antworten auf Emails von Patienten, alsapiBrkram fir mich, das ist
hauptsachlich Papierkram mit den Patienten. [...] ddabehindert das auch nicht die
Behandlung der Patienten, das ist fur die Patiedenn rein administrativen Papierkram
hab ich quasi nicht.” Seine jingeren Landsméannkerse&las aber durchaus anders. Eine
franzosische Assistenzarztih g f ) sieht sich tatsachlich von der Arbeit am Patiente
abgehalten, ,denn wenn wir da unsere Zettelcherhemgcverbringen wir keine Zeit am
Krankenbett.” Einer der Marseiller Facharztéd (m scherzt: ,Na ja, Papierkram ist das ja
gar nicht, wenn du mal wieder eine Akte suchstyveéioren gegangen ist, was wahnsinnig

ist.”

3.3.2 Arbeitszeiten

Der folgende Abschnitt behandelt die ArbeitszeitBre Befragten sollten angeben, wie
zufrieden sie mit ihrem Pensum sind. Dabei gingassh um die Spat-, Nacht- und

Wochenenddienste sowie Hintergrunddienste im ShomeBereitschaft.

Tabelle 9: Vergleich von Rang und der Zufriedenheitden Arbeitszeiten

Rang
Arbeitszeiten
fafl DBM fcf fdmll
eher unzufrieden fafll DCF DDMI
faml DDMII
famll
DAFI fbf fcm fdf
eher zufrieden DAFI DBF DCM fdml
DAMI
DAMII

Im Gegensatz zu ihren deutschen Kollegen sind @iezbsischen Assistenzarzte recht
unzufrieden mit ihren Arbeitszeiten. Einer von ihnga m Il) sagt: ,Pro Monat macht
man so drei bis vier Nachtschichten. Plus ein Wonehde pro Monat. [...] Das ist
anstrengend.” Eine franzésische Besonderheit wied tleutlich. Auf die Frage, ob sie
Uberstunden leiste, antwortet eine Marseiller Assigarztin { a f Il): ,Unser Vertrag
enthalt diesen Begriff nicht. Wir missen mehr &9 Stunden pro Monat arbeiten. So
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steht es in unseren Abrechnungen. [...] Mehr als 32den pro Monat, die wir in nicht
mal zwei Wochen zusammen haben.“ Ebenfalls auf ¢lbeden angesprochen, antwortet
auch ein franzésischer Oberarzt: ,In meinem Versel keine Stunden angegeben.” Es
sind jedoch nicht nur die Assistenzarzte, die Uttier Arbeitszeiten klagen. Auch eine
Oberarztin { ¢ f) aulRert sich kritisch: ,Die Arbeitszeiten vor aliedas, was mir schwer
fallt, ist [...] zu arbeiten am Tag nach der Nachisicth wenn man nicht geschlafen hat.
Genau, das ist es, was eher schwer ist. [...] Undanpach hab zwei Kinder und...
Tatséachlich finde ich, dass... [es] zu viel Zeit imakkenhaus [ist], verstehst du? Wenn es
nur die Woche ware, aber dazu kommen noch Naclgigiamd Wochenenden, das finde
ich recht hart. [...] Aber es liegt eher an der Ziferhalb der normalen Werkzeit. Aber
das ist nun mal die Medizin, oder? [...] Was mich mm@isten belastet, ist, dass man die
Tage sich so aneinanderreihen sieht, [...] mit deohik&i in der Notaufnahme, in denen
man nicht schlaft, und man reiht wieder einen Tagund dann ist Wochenende, da musst
du arbeiten und das ist es.”

Die Mehrheit der deutschen Arzte hingegen ist edrieden mit den Arbeitszeiten, so
z.B. eine Assistenzarztid(A F II): ,Ja, ich bin mit dem Schichtdienstmodell, was wi
hier haben, sehr zufrieden. [...] [ES] gibt es einériih-, einen Spat- und einen
Nachtdienst. Und es gibt immer wieder Wochen, inetieman nur Nachtdienst hat oder
nur Spatdienst, und das heif3t, man hat einen gaviaenittag Zeit, um was anderes zu
machen.” Trotzdem sieht sie noch Raum fir Verbesger,Was mich am meisten stort,
sind die Uberstunden am Tagdienst, also wenn mar8lurkommt und dann manchmal
auch erst um 20h gehen kann, also die Uberstundgrafn Nachmittag und Abend. Ich
find, das muss irgendwie noch besser geregelt werdénlich auRert sich ein Facharzt
(D B M) am UKE: ,Ich habe einen 40-Stunden-Vertrag, atbem noch nie gelebt, das
heil3t, ich werde schon eigentlich von vornhereierfilant im Soll, weil wir zu wenig
Leute sind, und dazu kommen noch Uberstunden, igentiich abgebaut werden sollen,
aber eigentlich, [...] das ist der Witz an der gan3ache, immer mehr werden. Und daher
ist daran eigentlich nicht zu denken. Der Nactdriunserem Beruf ist sicherlich, dass wir
auch in der Nacht und an Feiertagen, an Wochenead®iten missen, somit soziale
Kontakte haufiger mal leiden oder die Familie. Albdirde man sich da streng an das
Arbeitszeitgesetz halten, konnte man, denke icimitdganz gut auskommen, weil man an

anderen Stellen wieder entlastet werden wiirde.”
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Sowohl die deutschen als auch die franzosischerfaCite geben Uberwiegend an im
Durchschnitt ,,zwischen zwdlf und 14 Stunden* am Tagarbeitenf(d f, fd m 1, D D M

). fd m Igibt an ,zwischen elf und zwdlf Stunden“ pro Tag arbeitenD D M 1l geht
von ,mindestens zwo6lf* bzw. ,ganz oft 15 Stundenfisa Diejenigen franzésischen
Chefarzte, die sich noch eher zufrieden mit ihrembel{szeiten zeigen, haben keine
Wochenend- oder Nachtdienste mehd (n ) bzw. nur noch ,Telefonbereitschaftd f).
Alle anderen Cheféarzte partizipieren immer nochachenend- oder Nachtdiensten, was
sie einerseits in Form von Hintergrunddienst magchemas aber auch im Intensivbereich
eben nicht wenige Stunden [sind], die ich dannwdsizlich noch in der Klinik verbringe.*
(D D M I) Andererseits geschieht dies aber auch durchmeg#fe Anwesenheit an Tagen
wie ,Samstag, Sonntag, [...] vier bis acht Stundag, sitz ich da auch noch und mach
was.” © D M 1) Letztere Chefarzte zeigen sich auch deutlich frredener mit ihren
Arbeitszeiten als diejenigen, die nachts und am M¢oende zwar telefonisch erreichbar,
aber kaum mehr noch zu diesen Zeiten in der Kiamwesend sind.

3.4 Beruf und Privatleben

Am Ende des Leitfadens sollen einige sehr allgemegehaltene Fragen das
Vorangegangene wieder aufgreifen und abrunden.eVi#r Befragten stellen hier
Verknupfungen zwischen einzelnen Punkten her uridenuso die Offenheit der Fragen,

um inhaltliche Zusammenhange darzulegen.

3.4.1 Kompatibilitat des Berufs mit dem Privatlehar allgemeine Zufriedenheit

Die Teilnehmer verbinden haufig inhaltlich die Feagach der Vereinbarkeit des Arbeits-

mit dem Familien- und Sozialleben sowie ob sieihtém Beruf allgemein zufrieden sind.
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Tabelle 10: Vergleich von Kompatibilitat des

Berufs mit dem Privatleben und der allgemeineniZdénheit

Kompatibilitat Beruf
All . nd Privatleber eher nicht kompatibel eher kompatibel
gemeine
Zufriedenheit
Typ1 Typ 2
DAMII fdmll
eher allgemein DBM DAFII
unzufrieden DCF DD MII
DDMI
Typ 3 Typ 4
fafll fafl
fbf faml
fbm famli
eher allgemein zufrieder fcf fcm
DBF fdf
DAFI
DAMI
DCM

Bei dieser Aufteilung ist Typ 4 diejenige Kategom& den meisten Teilnehmern, namlich
mit fast der Halfte der Befragten. Daraus folgsgiaicht einmal die Hélfte der Teilnehmer
ithren Beruf als ,eher kompatibel* mit ihrem Privdien und sich selbst als ,eher
allgemein zufrieden® mit eben diesem Berufslebens&iéatzt. Alle anderen sehen
deutliche Kritikpunkte in zumindest einem oder parden Bereichen. In dieser Kategorie
sind besonders franzésische und deutsche Assistémzéertreten. Eine franzosische
Assistenzarztinf(a f ) aul3ert sich folgendermal3en: ,Na ja, im Momentehah nur
meine Katze und meinen Freund, also geht es. Dasrivae ich geregelt. Aber klar, sicher
ist, [...] wenn ich die ganze Zeit hier wéare, konide kein Kind bekommen.* Ahnlich
aul3ert sich ein deutscher AssistenzdzA(M I): ,Ja, [...] das ist mdglich so, weil wir ein
ziemlich gutes Team sind zu Hause. Aber es gibtatgb oft Reibungspunkte.” Aul3erdem
fugt er hinzu: ,Was jetzt momentan sicherlich nogberwiegt, ist die Freude, das
Uberhaupt machen zu durfen, diesen Job ausibeirmei, in der Kinderklinik arbeiten
zu kénnen, auch in Hamburg zu sein. Wenn ich méréh Assistenten spreche, dann
werden naturlich so diese ganzen alltaglichen Rrobl und Unzulanglichkeiten in der
Dienstplanung, im Anfall von Uberstunden [diskufieich glaub, dass das irgendwann

noch mehr dominiert, weil natirlich die Freude &n dlltdglichen Routine nicht mehr so
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grol ist wie das bei einem Berufsanfanger der iBallAber das lass ich mal auf mich
zukommen.” Jedoch sehen nicht nur BerufsanfangenilBeruf nur deshalb noch als
kompatibel an, weil sie noch keine Kinder habem #&gutscher OberarzD(C M) sieht

sich in vergleichbarer Position: ,Ich hab keine Haaninsofern, das ist so ein Punkt, wo
man sagen kann, jetzt geht es alles, wenn ich Kindee, wird es schwieriger. Also dann
so viel Hintergrund und nachts herfahren, weil Rroie bestehen in der Klinik, wird dann

deutlich schwieriger.”

Typ 3 ist diejenige Kategorie, in der sich die Bgben eher zufrieden mit ihrer Arbeit
zeigen, obwohl sie diese als inkompatibel mit ihrémvatleben betrachten. Die
Teilnehmer dieses Typs sind einerseits fast allébligh, andererseits bis auf eine
Ausnahme alle franzésischer Herkunft. Der einzigenWi € b m) in dieser Kategorie greift
ebenfalls das Thema Kinder auf, fuhrt den GedaraltsEr noch weiter: ,Im Moment geht
es, im Moment habe ich keine Kinder. [...] Danachcinaer Arbeit], na ja, es ist der
Druck, es ist Uberwiegend die Tatsache, dass diKdaskkenhaus niemals wirklich hinter
dir lasst, weil man dich immer anrufen kann, weiBlso, das ist es, was einen nicht zur
Ruhe kommen l&sst.“ Dennoch sagt er: ,Aber davageadhen, den Grol3teil der Zeit bin
ich zufrieden [mit der Arbeit].” Eine &hnliche Ptematik beschreibt die einzige deutsche
Arztin (D B F) dieses Typs: ,Also jetzt nimmt der [Beruf] unhdich viel in Anspruch,
insbesondere weil man zu Hause ja auch nicht gkgdichaltet, sondern [...] man [muss]
sich erst mal eine Stunde Uber irgendjemanden gerreoder so. Und [...] das [...]
schwappt bis ins Privatleben.” Dennoch sei sieeafigin zufrieden mit inrem Beruf. Eine
franzosische Facharztihlf f) erganzt: ,Manchmal ist es schwierig. Ich habenkd{inder,
doch manchmal ist es schwierig Leuten begreifliahnzachen, dass man zwdolf Stunden

am Tag arbeitet".

Typ 1 enthalt diejenigen Teilnehmer, die sowohy@thein unzufrieden mit ihrem Beruf

sind als auch ihre Arbeit als unvereinbar mit ihr@mvatleben einschatzen. In dieser
Kategorie befinden sich ausschlieRlich deutschaeAnzom Assistenz- bis zum Chefarzt
ist alles vertreten. Auffallig ist, dass sich ha#ghlich Manner in dieser Gruppe befinden.
Als Hauptkritikpunkt werden von allen die Arbeitea angefihrt. Ein deutscher Facharzt
(D B M) sieht seine Arbeit nur ,unter grol3en Entbehrufigeit der Familie vereinbar. Er

beschreibt ,Entbehrungen durch meine Familie, dighreinfach spét sieht, meine Tochter

haufig schlaft, wenn ich nach Hause komme, meire R&ufig alleine zu irgendwelchen
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Vereinen, [...] Einladungen geht, am Wochenende aier Abend. Und ja, wir sind
gespannt, wenn die Elternzeit vorbei ist, [wie] eq weitergeht, wenn sie auch arbeitet.”
Er resumiert: ,Nee, ich glaub mit dem, was ich @alsagt hab, kann ich nicht zufrieden
sein. Das ist noch nicht das, was ich mir vorsteann bis [...] zum 67. Lebensjahr. [...]
Aber ich halte mir natirlich immer noch auch [..i¢ dption offen mich irgendwann
auch in ,ruhigere Gewasser' zu begeben und viditait kleineren Hausern oder weniger
akuten Hausern oder in einer Niedergelassenheiteweiu arbeiten.” Ein deutscher
Chefarzt D D M 1) beschreibt die Vereinbarkeit von Beruf und Faenfbblgendermalien:
,Das ist extrem schwierig, muss man sagen, une \kamilien von Kollegen [...], die in
ahnlicher Position sind wie ich, haben, ebenso wie selbst, da ganz besondere
Konstruktionen geschaffen, um das mdglich zu machbed das hinterlasst aber bei der
Familie oft doch Unzufriedenheit, weil einfach diereinbarkeit von Beruf und Familie
zumindest in den Leitungspositionen oder verantwbdren Positionen wirklich
grenzwertig [ist]*. AuBerdem beschreibt er ,dieséiserhandnehmen des administrativen
Drucks schon [als] eine Quelle von UnzufriedenheWergleichbar aul3ert sich eine
deutsche Oberarztiid(C F): ,Also, einfach die Zeit. Die Zeit und [...] dassamdas nie
alles schaffen kann, so dieser Druck.” Sie ergdfzt] also ich nehm’ die Probleme mit
nach Hause, aber nicht die Arbeit, weil ich zu Hadss auch nicht machen kann.”
Darlber hinaus gibt sie an in Teilzeit zur arbeitg¢n.] also eigentlich hab ich eine 30-
Stunden-Stelle in der Woche, aber ich hab jede Wagimdestens 40 bis 60 Stunden. Es
variiert, je nach dem, ob am Wochenende und Hintedgienste und Nacht[dienste

anfallen]”.

Typ 2 ist dadurch gekennzeichnet, dass die Arztdiéser Gruppe zwar ihren Beruf als
kompatibel mit ihrem Privatleben beurteilen, dermoozufrieden mit ihrer Arbeit sind.
Diesem Typ lassen sich nur vereinzelt Teilnehmesradnen. Beispielsweise flhrt ein
deutscher ChefarzB(D M II) folgende Probleme im Umgang mit der Krankenhatusig
aus: ,Und also diese Dinge, weil dadurch ein kangrlich 6konomischer, eine bleibende
okonomische Auseinandersetzung sich ergibt, di@ aum Teil gewollt ist, die ist lastig,
das muss man ganz klipp und klar sagen. Und zweitke Entwicklung, dass man
naturlich nach den Analysen, wenn es geht, nur mashmacht, was, wenn es geht, viel
Geld bringt. Egal, ob es intellektuell gescheitadier nicht. Das finde ich in Bezug auf
Unikliniken eben auch falsch. [...] Also wenn hierchoder universitare Aspekt mit

Forschung [...] gewahrt werden soll, dann misste diase Entwicklung, dass es eben
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nur nach der reinen Okonomisierung [...] geht, damo dh ein gutes Verhéltnis zu
berechtigten 6konomischen Anforderungen bringen.*

Derselbe deutsche Chefarla D M Il) denkt bei der Frage nach der Vereinbarkeit von
Beruf und Privatleben aber nicht nur an sich, somdgeht auch die Probleme der
Arbeitszeiten in Bezug auf die zunehmende Feminiag seiner Abteilung: ,Also es geht
ja, aber ist naturlich logisch, wer viel weg istt weniger im Sozialleben der Familie
integriert. Und ich glaube, das ist und wird auohst ein Problem sein, also die Modelle,
dass in meiner Altersgruppierung im Grunde genommech die Jungs die Karrieren
gemacht haben und die Madels zurtickgetreten siadaiten sind vorbei, auch berechtigt
vorbei. Und wie das dann ist in Zukunft, wenn beigke universitdren Bereich bleiben
wollen, sich habilitieren wollen, das geht wahrscheh nur, indem [...] fur beide
Teilzeitmodelle erstellt werden. Und wir werden dg@edarf an Teilzeitstellen in diesen
Kliniken erhéhen missen und zwar gar nicht mal uiesem Wissenschaftsaspekt,
sondern in Anbetracht dessen, dass wir zu 80% Reeuteil jetzt schon erreichen. Und ich
hab gerade die Befragung noch unserer Fachgesatiggsehen, aber eigentlich ist die so
ausgefallen wie man sich hatte gleich denken kérrerdem hohen Frauenanteil. Also
diese jungen Damen, die befragt wurden, also jisgestenzarztinnen, die wollen alle im
Angestelltenverhaltnis sein, also die wollen akenke eigene Praxis aufmachen, also nicht
[...] [mit den] betriebswirtschaftlichen Unebenheiteich téglich auseinandersetzen
missen und die wollen alle keinen Vollzeitjob, @886 ungefahr so in den Befragungen.
Nicht? Das wird uns ja auch betreffen. Wir werder] [das System so umstellen mussen,
dass [es] den Bedirfnissen dieser jungen Frauereptspricht, sonst gehen sie woanders

hin.“

3.4.2 Bereitschaft, den Beruf wieder zu ergreifen

Die letzte Frage des Leitfadens ist rein hypotlcags Natur, ndmlich ob der bzw. die

Befragte wieder Arzt bzw. Arztin werden wollen wérdvenn dies zur Debatte stiinde.
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Tabelle 11: Vergleich von Rang und Bereitschafty Beruf wieder zu ergreifen

Rang
Beruf wie- A B = D
der ergreifen
eher nein fafll DBM fcf
DCF
fafl fbf fcm fdf
faml fbm DCM fdml
famli DBF fdmill
eher ja DAFI DDMI
DAFI DDMI
DAMI
DAMII

Der Groliteil der Befragten wirde wieder der aradit Tatigkeit nachgehen. Insgesamt
fallt jedoch auf, dass es eher Frauen sind, die gegen den Arztberuf entscheiden
wurden, wobei sich alle ausschlief3lich auf die ecihien Arbeitsbedingungen berufen, so
auch beide Oberarztinnen. Die franzdsische Obanéfzt f) sagt: ,[...] aber ich glaube,
dass es wirklich ein groRes Opfer an Zeit, an Baban ist... [...] Ich glaube, ich wirde
meinem Privatleben den Vorzug geben. Und vielleishtdas nicht gut, aber meinen
Hobbys, meiner Freizeit, die ich haben kdnnte. fjnahchmal, da ruhst du dich aus und du
sagst dir: ,Aber ich mache nur das!* Ein deutscl&charzt D B M) schatzt seine
Situation ahnlich ein: ,[...] dass es doch immer veiedlas ist, was ich gerne mache,
namlich Naturwissenschaften, Umgang mit Menschems wsutes bewirken, was
Sinnvolles bewirken und man... ich denke da trife dlledizin schon viele Punkte, die
mich interessieren und die mir wichtig sind, aber Arbeitsbedingungen sind definitiv

schon etwas, was es mir sehr verleidet.”

Lediglich bei den Cheféarzten spricht sich keiner Befragten gegen das Wiederergreifen
seines Berufs aus. Die Aussage eines der deutschefiérzte D D M [) spiegelt dies
wider. Er beschreibt einerseits, was er faszin@i@n dem Beruf findet, doch auch was er
als stérend empfindet: ,Also, es ist nhach wie voy dass ich das einen aul3erordentlich
interessanten Beruf deshalb finde, weil er so vialgerschiedliche Facetten aus
unterschiedlichen  Bereichen, also nicht nur dem lohisch-medizinisch-
wissenschatftlichen Bereich, sondern auch psychsdbgi und andere Faktoren beinhaltet.
Das find ich nach wie vor eine sehr grol3e Heradsiumg, es ist wirklich kein Tag wie
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der andere. Und das ist das, was ich an meinerf&atigkeit nach wie vor schatze. Aber
ich kann es niemandem verdenken, wenn er sagt,elldss] diese derzeitige berufliche
Struktur und die Mihen und [...] den Druck, der daneitbunden ist, lieber nicht auf sich
nehmen mdochte und sich deswegen fur andere T&egkeiteressiert, auch gerade aus
einer medizinischen Qualifikation heraus sich deatschliel3t, nicht als Arzt tatig zu sein,
sondern mit dieser [...] sehr breiten Qualifikatiogendwas anderes macht. Das kann ich
sehr gut verstehen und das halte ich fur eine zslaunfige Entwicklung, wenn man sieht,

was den Arzten heutzutage fiir Arbeitsbedingunggelaoten werden [...]"
Etwas einfacher formuliert es ein franzésischerigieazarzt { a m 1l): ,[...] es [der

Beruf] ist sehr anstrengend, aber trotzdem geéslimir. [...] Es macht auch Spal3. Man

klagt viel, zumindest ich klage viel [...], aber amde wirde ich nichts anderes machen.”
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4 Diskussion

Diese Studie unternimmt den Versuch die Arbeitsbgaiigen und die
Arbeitszufriedenheit deutscher und franzosischerdkidrzte an den Universitatsklinika

Marseille und Hamburg zu vergleichen.

Das folgende Kapitel umfasst einerseits die Diskussler Grenzen der angewandten
Methode und andererseits die Interpretation dereigenen Feldversuch gefundenen
Ergebnisse. Letztere werden dabei in Bezug zu dender Literatur genannten
Erkenntnissen gesetzt. AbschlieRend werden auBidkussion praktische Implikationen
abgeleitet, um eine Verbesserung der hiesigentiitum der Zukunft zu ermdglichen.

4.1 Limitationen der Methode

Wie in Kapitel 2 bereits erwahnt, haben sowohl gaive Analytik allgemein als auch
leitfadengesttitzte Interviews im Speziellen Vordudachteile. Dieser Abschnitt befasst

sich vor allem mit den sich aus der Methodik ergele@ Problemen.

4.1.1 Limitationen qualitativer Analytik

Die Aussagekraft qualitativer Forschung wird durehrschiedene Einschrankungen
beeinflusst, die bei der Interpretation der erhe@me®aten zu berlcksichtigen sind. So
beschreibWiesinger (ohne Datun@in allgemeines Problem der ,Humanwissenschaften®:
.Der Untersuchungsgegenstand [...] liegt nie voéllifen, er muld immer auch durch
Interpretation erschlossen werden.” So sprithiiesinger (ohne Datum)n diesem
Zusammenhang nicht nur von ,subjektiven Intenti6nenenschlicher AufRerungen,
sondern auch von einer ,Forscher-Gegenstands-ktigna. Die Daten wirden durch
.Kommunikationsprozesse" erhoben, deren ,subjektii@eutungen” zu Verzerrungen
fuhren kénnten. Demzufolge sei ,vorurteilsfreie $arung so gut wie unmaéglich® und
insbesondere auch in hdchstem MalRe vom ,Vorverstandes Forschers” abhangig.
Meines Erachtens nach war mein Feldzugang inklusieees Vorwissens nahe an den
Optimalbedingungen, di#/iesinger (ohne Datungls folgenden Prozess beschreibt: ,[...]
der Forscher [wird] fur die Beteiligten - idealtgph - vom Eindringling zum Mitglied und
schlie3lich zum Anwalt ihrer Probleme*. Als forsdlder Medizinstudent arbeitete ich mit
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denjenigen Arzten, die ich auch befragte, direldanamen, mit den allermeisten pflegte
ich einen vertrauensvollen, teils auch freundstbbhé#n Umgang. So war mir ,das Feld
ohne groR3e Stérungen zuganglich®. Auferdem waralshForscher ,auf die Probleme
eingestellt* und es war ,ein Engagement fur dieeBigtten ersichtlich“. Daher glaube ich
in der Lage gewesen zu sein, das ,Vertrauen* déraBgen zu gewinnen und hege auch
keinerlei Zweifel an ihrer Glaubwirdigkeit, was d&ln als Vorteil dieser Methode

hervorzuheben ist.

Jedoch konnte aus dem beschriebenen Feldzugangaedere Problematik resultieren.
NachLidecke (2007)uhrt ein ,zu enge[r] Bezug zur Alltagssprache umn Lebenswelt
der Akteure* dazu, dass der Forscher ,moglichervédsedeutende Phanomene® nicht
wahrnimmt, da sie ,zu den dem Forscher selbstvaiithhen Handlungsmuster[n] oder
sozialen Vorgange[n] gehdren.” lIhm fehle in diesdmll die Distanz, um das

Forschungsobjekt angemessen beurteilen zu kénnen.

Darlber hinaus geben au&egrist et al. (2010xu bedenken, dass die ,interkulturelle
Vergleichbarkeit” von Angaben, z.B. zum Thema Atb&ress, noch ,nicht hinreichend
untersucht wurde”. Soll heiRen, dass evtl. Franzosend Deutsche ihre

Arbeitsbedingungen allein aus ihrem verschiedeneitutellen Verstédndnis heraus

abweichend bewerten kénnten, was fur meinen Velgheon besonderer Relevanz ist.

Auch Wiesinger (ohne Datumyjiskutiert die Vergleichbarkeit der erhobenen Datién
zufolge hat qualitative Forschung ,Probleme mit déerallgemeinerbarkeit der
Ergebnisse®, nicht nur ,wegen der geringen Falleatlsondern auch da ,[m]enschliches
Handeln [...] situativ gebunden, historisch gepragt unit subjektiven Bedeutungen
behaftet* sei. Daher gelte vorrangig ,Einzelfallbgenheit‘. Eine Verallgemeinerung
misse unbedingt ,explizit, argumentativ abgesiclbegrindet werden®. Lau¥layring
(2000) besteht ein weiteres Problem qualitativer Forsghudarin, dass die
Datenauswertung ,sich an systematischen Reduktiomspsen orientiert”, was einen

Transfer der Ergebnisse ebenfalls erschwere.

Bezogen auf das Problem ,niedriger Fallzahlen®, hnadidecke (2007)erfolgt die
~Stichprobenziehung nicht per Zufallsauswahl“, @ast der ,zuféllige Stichprobenfehler

[...] viel deutlicher ins Gewicht fallen® wirde. Dahemuss das Verfahren der
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Stichprobenziehung kriteriengesteuert sein“, um,gewahrleisten, dass tatsachlich alle
interessanten Merkmale in der Stichprobe auftreteniesem Sinne wurde gemad@nsen
(2010) dem Stichprobenplan eine ,Vielfaltigkeitsstichpetlzugrunde gelegt, die nach
Guest et al. (200&3iner ,zielgerichteten Stichprobe* entspricht.

Dennoch lasst sich nicht dariber hinwegtauschess @aveils nur eine weibliche bzw. ein
mannlicher Fachéarztin/-arzt sowie Oberéarztin/-arah Frankreich einerseits und von
Deutschland andererseits im Stichprobenplan verirsind. AuRerdem gab es in Marseille
zum Zeitpunkt der Datenerhebung nur eine einzigef&htin, in Hamburg gar keine. Ob
die Befragung weiterer Arzte mehr relevante Katsgohervorgebracht hétte, ist fraglich.
In diesem Zusammenhang analysiei®nest et al. (2006)n der Retrospektive die
Sattigung ihrer eigenen, auf Interviews basierendenlitativen Studie in einer weiteren
Studie. Von den 109 Kodierungen, die sie aus 3nmews abgeleitet hatten, seien bereits
.nach zwolf Interviews [...] 92% (100) der gesamtemzAhl der Codes entwickelt®
gewesen. Sie resumieren: ,Eindeutigerweise war e Bandbreite thematischer
Entdeckungen bereits innerhalb der ersten zwodritews so gut wie aufgedeckt”. Von
.Datensattigung“ kdénne gesprochen werden, ,wennenénformationen keine oder
geringflgige Veradnderungen des Kodierungsschemegupieren.”Guest et al. (2006)
geben jedoch zu bedenken, dass ihre Studie eitetiyrdomogene Population und [...]
ziemlich eng abgesteckte Ziele" hatte. lhre Ergedmiseien ,nicht Ubertragbar auf

unstrukturierte und hdchst explorative Intervieva@gen.”

Die Frage, inwiefern meine Studienpopulation horader heterogen ist, wurde in der
Einleitung bereits aufgeworfen. Zumindest die Teltga dass sowohl Manner als auch
Frauen bzw. Arzte niederen und hdéheren Ranges Ambeitsbedingungen durchaus
unterschiedlich bewerten, wurde erlautert. (vglsétmitt 2.4). Ebenso wurde in diesem
Abschnitt bereits angesprochen, dass Biegrist et al. (2010ylie Mdglichkeit besteht,
dass Franzosen und Deutsche ihre Arbeitsbedingwaahren verschiedenen kulturellen
Hintergrinden abweichend bewerten konnten. Denristhdie Studienpopulation mit
Kinderarzten an den Universitatsklinika MarseilledllHamburg recht genau umrissen. Um
allzu grol3e Unterschiede in der Arbeitszeitbelagtom vermeiden, wurden gem&esta
(2007) padiatrische Chirurgen nicht in die Studie einpésssen (vgl. Abschnitt 2.4).
AulRerdem betontMason (2010) dass ,mehr Daten nicht zwangslaufig zu mehr

Informationen fuhren.” Ein ,einmaliges Auftreten |.eines Codes* flihre bereits zu seiner
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Verwertung, da ,Haufigkeiten selten wichtig sindqnalitativer Forschung®. Der Grund
dafur sei, dass ,qualitative Forschung sich mit @edng und nicht mit dem Aufstellen
generalisierbarer Hypothesen“ befasse. In AnlehramGuest et al. (20065t es wenig

wahrscheinlich, dass weitere Interviews meinem stz neue relevante Informationen

hinzufigen wirden. Somit kann von Sattigung gespgoaverden.

4.1.2 Limitationen leitfadengestitzter Interviews

Auf das Auswahlverfahren der Teilnehmer bin ich Atschnitt 2.4 bereits n&her
eingegangen. An dieser Stelle sei noch einmal entyd@lass Krankenh&user naturgemaf
nur Uber eine begrenzte Anzahl von ranghohereneArzerfiigen. Aus diesem Grund
wurden einzelne Teilnehmer eher zu den Intervielwsrigédet, als dass sie tatsachlich
Interesse und Zeit mitbrachten. So zeigten sichr seheinzelt Interviewpartner eher
desinteressiert, die womoglich mit dem Thema mi@rtraut waren und die insbesondere
die offener gestellten Fragen uberforderten. Awssein Grund wurde bei den darauf
folgenden Interviews mit Ober- und Chefarzten deitfaden je nach Stimmung und
Zeitdruck des Befragten angepasst, sodass kon&retagen gestellt bzw. einzelne Fragen
ausgelassen wurden. Dies trug zusatzlich zur Viditiglder Interviews bei. Dadurch, dass
bei einzelnen Interviews, z.B. aus Zeitdruck, niali¢ Fragen gestellt werden konnten, ist

nicht jeder Teilnehmer in jeder Tabelle vertreten.

4.2  Interpretation der Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt wird die Diskussion der Hhgsse dem Leitfaden analog
dargestellt, ein Verfahren, das bereits im Ergdbiipraktiziert wurde. Die Antworten auf
die vier Themen ,Angaben zur Person, ,RessourcgBtlastungen” und ,Beruf und

Privatleben“ werden nacheinander analysiert. Wialém vorangegangen Kapiteln wird
dem Landervergleich Frankreich/Deutschland Pribrg&geniber geschlechter- bzw.
rangevergleichenden Aspekten eingeraumt.
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4.2.1 Angaben zur Person

Es wird sehr deutlich, dass die franzésischen Abveauf wenige Ausnahmen um einige
Jahre junger sind als ihre deutschen Kollegen. Bast sich auf mehrere Grinde
zuruckfuhren. Zum einen liegt dies an der im Vadjieu Frankreich langeren Dauer der
Schulzeit in Deutschland, zumindest was die ineawen Arzte anbetrifft. Denn bis auf
die Freistaaten Sachsen und Thuiringen fuhrten mileran deutschen Bundeslander das
Abitur nach zwdlf Jahren erst nach dem Jahr 20Bzessiv ein (bzw. in Rheinland-Pfalz
ist die Einfihrung noch nicht beschlossen, es ledfiglich ein G8-Modellversuch). Die
ersten G8-Schulabschliisse gab es dann 2007 in &aéindalt, wahrend in Schleswig-
Holstein keine Schiler vor 2016 davon profitiereerden(Vereinbarung zur Gestaltung
der gymnasialen Oberstufe in der SekundarstufeDidher ist davon auszugehen, dass die
deutschen Teilnehmer mit 13 Jahren Schulzeit é¢inldager in der Schule verbrachten als

ihre franzdsischen Kollegen, die diese zwodlf Jddung besucht haben durften.

Ein weiteres Jahr durften zumindest die deutsch&mridr mit ihrem Wehr- oder
Zivildienst verbracht haben, da die WehrpflichbDautschland erst im Juli 2011 ausgesetzt
wurde (Pressemitteilung Bundesministerium fur VerteidguenvVon der Wehrpflichtarmee
zur Freiwilligenarmee) In Frankreich hingegen wurde die Wehrpflicht Enge01
endgultig ausgesetdtoi no 97-1019 du 28 octobre 1997 portant réforthe service
national (1)) Der jingste franzésische Assistenzdra m 1l war zum Zeitpunkt der
Datenerhebung 23 Jahre alt, was bedeutet, dassAltér von 17 Jahren sein baccalauréat
erworben und das Medizinstudium in der (in Frardtraind in Deutschland identischen)
Regelstudienzeit von sechs Jahren beendet habes mDasdie Datenerhebung im Jahr
2011 durchgefiihrt wurde, hétte das theoretisched&&talter fir einen mannlichen
deutschen Assistenzarzt bei 25 Jahren gelegenusgesetzt, er besuchte die Schule

weder in Sachsen noch in Thiringen und leisteteredw. Zivildienst).

Die Facharztausbildung fur Kinder- und Jugendmedizuert in Deutschland mindestens
funf Jahre(Wasner 2003)wahrend in Frankreich mindestens vier Jahre dadtanschlagt
sind. Allerdings gibt es auch in Frankreich Stimmeie fordern die Facharztausbildung
des Péadiaters von vier auf funf Jahre zu verlan@feommelet 2007Paraus resultiert das
ebenfalls recht junge Alter der 28-jahrigen frangéisen Facharztif b f was in
Deutschland, insbesondere zum Zeitpunkt der Datebeng, nahezu unmdglich war und
immer noch ist.
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4.2.2 Ressourcen

In vielen Punkten entsprechen die Ergebnisse deschiits ,Autonomie und
Verantwortung” den Erkenntnissen der in Kapitel Beteits erwahnten und im Vorfeld
ausgewerteten Literatur. Darlber hinaus gibt et ainen Erkenntnisgewinn z.B. in
Bezug auf Unterschiede zwischen den deutschen nanddsischen Arbeitsbedingungen.
Grundsatzlich wird die These bestatigt, dass Frameiergleich zu Mannern weniger
dazu neigen, sich Verantwortung und Autoritat zoehosiben. In Marseille gibt es sowohl
eine Fach- als sogar auch eine Oberarztin, didideMerantwortung von sich weg- und
ihren ranghtheren Kollegen zuweisen. Dies deckt st den Erkenntnissen von d.
Knesebeck et al. (201(&benfalls werdeallois et al. (2006)n ihrem Ergebnis bestatigt,
dass Manner im Gegensatz zu Frauen eher dazu reemdieeitlinien und Vorgaben als
Beschrankung ihrer klinischen Entscheidungsfreibeitnterpretieren. Interessant ist auch
die Tatsache, dass sowohl in Deutschland als aué€hankreich Chefarzte sich durch die
Krankenhausleitung zwar nicht oder nur geringfligighren klinischen Entscheidungen
beeinflusst sehen, wohl aber einen teils massikemamisch-administrativen Druck von
letzterer beklagen, waSallois et al. (2006ebenfalls feststellen. Positiv anzumerken ist,
dass kein Teilnehmer der laut dem Demand-ContratiéfimachKarasek und Theorell
(1990) starksten psychosozialen Belastung einer grof3ererariivortung ohne den

entsprechenden Entscheidungsspielraum ausgedetzt is

Deutliche Diskrepanzen zwischen Deutschland undhkfesch gibt es hinsichtlich der
Hierarchie innerhalb der Arzteschaft. Dabei beklagesonders deutsche Assistenzarzte
eine stark ausgepragte Rangordnung, die bereitshalb der Assistentenschaft beginnt.
Ein Grund hierfur kdnnte die in den beiden Landestkommen unterschiedlich geregelte
Facharztweiterbildung sein. Wahrend sich in Deug&sthjeder Arzt nach dem Studium an
jedem Klinikum, welches zu seiner Fortbildung bétagt ist, bewerben kann, werden in
Frankreich die Fortbildungsplatze und damit einbbemnd die Assistenzarztstellen
zentralisiert vergebeifArrété du 29 janvier 2004 relatif a l'organisatictes épreuves
classantes nationales anonymes donnant acceés @iétre cycle spécialisé des études
médicales).Je besser man am Ende des Medizinstudiums bejEf@meuves classantes
nationales” (ECN, = nationale einstufende Priufungainschneidet, desto hoher ist die
Wabhrscheinlichkeit, dass man das gewiinschte Famigeim praferierten Ort ausiben
darf. Hat man einmal die zugewiesene Stelle anigetrdleibt danach wenig Spielraum
vom vorgegebenen Weiterbildungsweg abzuweichen. i2aeutet zwar einen enormen
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Druck bei den ECN bestmdglich abzuschneiden, doa) dies der Grund dafur sein, dass
sich die franzdsischen Assistenten im Gegensaiharea deutschen Kollegen kaum tber
Konkurrenzdruck und Hierarchie beklagen. Letztemegégen muissen sich vor ihrem
Arbeitgeber  kontinuierlich  beweisen, eine Vertragtingerung ist Kkeine

Selbstverstandlichkeit. Eben diese deutschen Asdest sind es, die das Arbeitsklima an
ihrem Arbeitsplatz als eher negativ einschatzendi&ser deutlich negativen Bewertung
gelangt sonst kaum jemand. Aufgrund dieser Koiamatliegt es nahe, dass sich
Konkurrenzdenken und Wettbewerb einerseits undwidsgenommene Klima in einer

Abteilung andererseits wechselseitig beeinflussess in der ausgewerteten Forschung

bisher noch nicht an einem derart deutlichen Belsmranschaulicht wird.

Bemerkenswert ist dariber hinaus, dass, wahrenth giosbesondere deutsche)
rangniedrigere Arzte in Konkurrenz zueinander setz&€hefarzte eine gewisse
Kompetition zwischen Abteilungen oder Kliniken blessiben, was wissenschatftliche
Leistungen oder klinische Erfolge betrifft. Dies#zkere Form des Wettbewerbs existiert
sowohl in Frankreich als auch in Deutschland unddvim der Literatur in dieser Form

bisher noch nicht beschrieben.

Tendenziell sind es eher Manner, die Uber besteheterarchien klagen. Frauen neigen
dazu, die Arbeit als Team leichter zu akzeptiedsnhae méannlichen Kollegen, was auch
Gallois et al. (2006¥eststellen. Allgemein beklagen sich aber die wsteig Arzte Uber

Krankenhaushierarchien. Insbesondere Assistenmaride bewusst, dass mit dem
Aufsteigen in der Rangordnung auch eine groRereanteortung verknipft ist, daher

erachten sie hierarchische Strukturen grundsatalekinnvoll und notwendig.

Ein Detail der Arbeitsbedingungen, das in der later wenig Beachtung findet, ist die
Zusammenarbeit von Arzten und Pflegekraften. Me&hferte franzosischer und deutscher
Herkunft bestéatigen, dass sich das professioneleghaltnis zwischen Pflege und
Arzteschaft in den letzten Jahrzehnten gewandéltHiae Hierarchie ist in diesem Punkt
nicht mehr in der Weise ausgepragt, wie das frigleerFall war. Vielen Arzten zufolge
wird die Pflege mit ihrer Erfahrung und ihren Kortggezen in die Behandlung

miteinbezogen, anstatt ihr einfach Anweisungeneteg.
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Bezuglich ihrer Vergutung und der ihnen entgegeraygtien sozialen Wertschatzung
liegen die Meinungen der franzésischen und deutsdhediziner recht nah beieinander.

Es lassen sich einige allgemeine Aussagen festhaligm einen beklagt sich kaum ein
Teilnehmer Uber die absolute Hohe des Gehalts. iensists 1asst auch nahezu kein Arzt
die Frage nach der Vergutung dahingehend unkomergndiass seiner Meinung nach die
relative Hohe des Gehalts zu wiinschen Ubrig |&8sbei vergleichen sich die befragten,
im Krankenhaus tatigen Kinderarzte mit niedergelasa Kollegen, insbesondere auch mit
Arzten anderer Fachdisziplinen. Der GroRteil defrdgten ist der Meinung, dass die Hohe
der Gehalter sich nicht an der Ubertragenen Veraminwg orientiert. Darlber hinaus

kritisieren viele Teilnehmer, dass in Branchen, mie Geld und Wirtschaft zu tun haben,

deutlich héhere Einkommen Ublich sind.

Sowohl die Arzte aus Marseille als auch diejenigars Hamburg beschreiben eine
veranderte Stellung des Arztes in der Gesellschaftdie teilweise auch die Medien
verantwortlich gemacht werden. lhrer Meinung nachkhrtf eine ausfuhrliche
Berichterstattung Uber das Fehlverhalten und dieaBédlungsfehler Einzelner dazu, dass
das Gesamtbild aller Arzte unberechtigterweise &ehaimmt. AuRerdem glauben einige
Teilnehmer, dass sich viele Patienten mithilfe ldéormationsmaoglichkeiten, die z.B. das
Internet bietet, Uber ihr Krankheitsbild erkundigend somit die Diskrepanz zwischen
ihrem Wissen und demjenigen des behandelnden Amxtegduzieren versuchen. Auch
beklagen sich insbesondere Chefarzte Uber ein Zueehuristischer Interventionen und
Klagen der Patienten, was auGlallois et al. (2006peschreiben. Der Arztberuf hat also
im Laufe der letzten Jahre nicht nur an Ansehemgetiif3t, sondern eindeutig auch an
Vertrauen, was sich auch in einem Wandel des AaieRten-Verhaltnisses widerspiegelt.
Dem GroRteil der Befragten zufolge erfahren Arztgividuell immer noch Respekt und
Dankbarkeit der Patienten, doch mobchten letzterarket als friher in den
Behandlungsprozess und seine Entscheidungsfindungembezogen werden. Es werden
also nicht mehr alle Entscheidungen einfach denm éberlassen, waSallois et al. (2006)

ebenfalls feststellen.
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4.2.3 Belastungen

Die Mehrheit der franzdsischen und deutschen Teifrex sieht sich durch
Birotatigkeiten, ganz gleich welcher Art, von ihAgbeit am Patienten abgehalten. Zwar
klagen rangniedrigere Arzte tendenziell Uber p#tiebezogene Aufgaben und ihre
ranghoheren Kollegen eher uber administrative Kkaétign, doch scheint dies auf
Frankreich nur bedingt zuzutreffen. Denn wahreredfdinzésischen Oberérzte kaum Uber
reine Verwaltungsaufgaben klagen, neigen die fraisetien Chefarzte auch weniger als
ihre deutschen Kollegen dazu, eine Belastung ddirebe zu kritisieren. Auch wenn eine
direkte Gegenuberstellung an dieser Stelle schémmathodische Limitationen trifft, so
errechnen jedoch auctBlum und Miller (2003) dass ,der durchschnittliche
Dokumentationsaufwand je Arzt und Arbeitstag [...Hhdw3:15 Stunden” im Falle eines in
einem deutschen Krankenhaus téatigen InternisteddteDavon fielen ca. 39 min auf rein
administrative Tatigkeiten und ca. 156 min auf j@atenbezogene Dokumentation®. Vor
diesem Hintergrund scheinen die Klagen der deutschezte nicht verwunderlich.
Demgegeniber prasentierdviandel et al. (2004)ine Umfrage, in der franzésische
Facharzte fur Kinderintensivmedizin angeben, ,dietrBuung am Krankenbett der

Patienten reprasentierte rund 80% der Arbeitszeit”.

Ein markanter Unterschied zwischen der Marseilled wWler Hamburger Kinderklinik
spiegelt sich in den Aussagen der Befragten bzgl. Modernitat ihres Arbeitsplatzes
wider. Einerseits stufen ausnahmslos alle Deutsdiedigitale Ausstattung des UKE als
angemessen ein, andererseits sind so gut wie alezésen der Meinung, das CHU
Hopital de Ila Timone Enfants entspreche nicht dldne Standards der
Informationstechnologie. Dies ist insofern inteeegs da mehr Deutsche als Franzosen
eine hohe Belastung durch Burotéatigkeiten angelodmyohl sie das UKE als einen
modernen Arbeitsplatz beschreiben und die FranzdssnGegenteil von der Marseiller
Kinderklinik behaupten. Auch wenn Uber den absolutenfang der geleisteten Arbeit
keine Daten erhoben wurden, kann hier kaum ein Anladiir gefunden werden, dass der
elektronische, digital vernetzte Krankenhausarpkitz gegenuber der von Hand

gefuhrten Krankenakte eine offensichtliche Redukder Arbeitslast herbeifuhrt.

In Bezug auf die Arbeitszeiten bestehen deutlichféei2nzen zwischen Frankreich und

Deutschland, die nicht nur in der Einleitung beregusfihrlich beschrieben wurden,

sondern sich auch in den bereits dargestellten agess der Teilnehmer wiederfinden.
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Insgesamt sind die Hamburger Kinderarzte, inshemendie Assistenzarzte, mit ihrem
Schichtdienstmodell zufriedener als ihre franzdsscKollegen mit ihren Arbeitszeiten je
nach Tagesanforderung. Da die franzdsischen Axetitige keine Regelung zu
Uberstunden enthalten bzw. nicht einmal die reguiibeitszeit definieren, geben gerade
franzosische Assistenzarzte zum Teil deutlich lémgerbeitszeiten als ihre deutschen
Kollegen an. Die in Frankreich géngigen 24-StunDé&mste werden von einigen
Teilnehmern als besondere Belastung empfundencliesdehmen sowohl die Deutschen
als auch die Franzosen generell jegliche Arbeiteenddb der normalen Werkzeit als
Uberdurchschnittlich anstrengend wahr, was in di@smtlichkeit in der Literatur bisher

noch nicht beschrieben wurde.

4.2.4 Beruf und Privatleben

Wie in Kapitel 3.4.1 bereits erwéahnt, ist nicht raad die Halfte der Befragten ,eher
allgemein zufrieden* mit ihrem Berufsleben und dehalieses gleichzeitig als ,eher
kompatibel* mit ihrem Familien- und Sozialleben.eBomit dulRert sich die Mehrheit der

Befragten entweder zu einem oder sogar zu beiddpefeichen deutlich unzufrieden.

Auffallig ist, dass in beiden Landern besondergedigen Arzte weniger Kritik Giben, die

angeben keine Kinder zu haben. Darunter fallereyjishge Arzte, doch gibt es auch Fach-
und Oberéarzte, die aufgrund ihrer Kinderlosigkéiten Beruf noch als kompatibel mit
ihrem Privatleben einschatzen. Von den meisten edieSeilnehmer wird diese

Vereinbarkeit bewusst vor dem Hintergrund eingeickl; dass sie sich nicht vorstellen
konnen, wie sie ihren Beruf weiterhin in dieserrRaaustiben sollen, sobald sie Kinder
haben. Davon abgesehen sagen einige mannliche @iki€hefarzte in beiden Landern,
dass sie noch in der Generation aufgewachsen igirtter die Manner gearbeitet und die
Frauen auf die Kinder aufgepasst haben. Daher gsiclnadltere Manner auch weniger
kritisch gegentber der Vereinbarkeit von Beruf laanilie. Auch wenn diese Ergebnisse
leicht nachvollziehbar erscheinen, so stellen sibentlls einen wichtigen

Erkenntnisgewinn dar.

Dabei sticht hervor, dass sich diejenigen Deutsctenihren Beruf als inkompatibel mit
dem Privatleben betrachten, auch unzufrieden ménhBeruf insgesamt zeigen. Hier
besteht hier also durchaus ein Zusammenhang zwistibeen beiden Aspekten, der sich

auf franzésischer Seite zumindest abgeschwacht becllen mannlichen Teilnehmern
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zeigt. Insbesondere Franzosinnen neigen dazunkamipatibilitat inres Berufs mit ihrem
Privatleben zu akzeptieren und darin weniger e@amd zur Unzufriedenheit zu sehen.
Dies widerspricht den Erkenntnissen vGallois et al. (2006) die in Frankreich ,die
Suche nach einem besseren Verhaltnis zwischen t8kdeen und Privatleben® vor allem
Frauen zuschreiben, ,aber auch mehr und mehr demdfa“. Dieser Widerspruch kann

z.B. auf die kleine Fallzahl meiner Studie zurtidkbet werden.

Dies spiegelt sich auch in den Angaben des deutsChefarzte D M Il wider, der aus
einer Umfrage zitiert, laut welcher in der Kindatkende in Deutschland bis zu 80%
Frauenanteil erreicht werde, die in aller Regdddiein Teilzeit arbeiten wirden. Doch dies
auch in die Praxis umzusetzen, gestaltet sichimB-all der deutschen OberarztinC F
schwierig. Ihr zufolge existiert ihre 30-Stundemlf&t nur auf dem Papier, sie gibt an in der

Realitat 40 bis 60 Stunden pro Woche zu arbeiten.

In Marseille gibt kein Teilnehmer an in Teilzeit adbeiten, was nicht verwunderlich ist,
da die franzdsischen Arbeitsvertrage keine Arbeitsm definieren. So ist das Thema
Arbeitszeiten den Arzten dort zwar durchaus wichtdpch Schichtdienstmodelle,
Teilzeitstellen oder Uberstundenausgleich scheth@h unbekannt zu sein. Darin konnte
auch ein Grund dafur liegen, dass die langen Asbeiten in Frankreich eher akzeptiert
werden und an ihnen nicht in dem Ausmalfd Kritik getiiod, wie das in Deutschland der

Fall ist.

Nicht nur die langen und oftmals auRerhalb derléggn Werkzeit liegenden Arbeitszeiten
belasten die Arzte. Besonders Ober- und Chefaetetseiben in diesem Zusammenhang
nicht nur einen Zeitdruck, sondern auch administi@tonomische Forderungen seitens
der Krankenhausleitung nach Einsparungen sowidNditevendigkeit sich regelmaf3ig mit
juristischen Angelegenheiten auseinandersetzen #asen. Das deckt sich mit den

Erkenntnissen vofallois et al. (2006)

Trotz all der beschriebenen Nachteile und Einsdtudgen wirde die Uberwiegende
Mehrheit der Arzte ihren Beruf wieder ergreifene®ideckt sich mit einer Umfrage von
Mandel et al. (2004) laut welcher 85% der befragten franzésischen &ath fur

Kinderintensivmedizin ihren Beruf auch mindesterecm funf weitere Jahre ausiben

wollen. Zwar nutzt so gut wie jeder Teilnehmer @elegenheit an dieser Stelle noch

60



einmal die Arbeitsbedingungen zu kritisieren, dbetonen auch viele die Vielseitigkeit
und die Faszination, die von diesem Beruf ausgebesjenigen, die sich gegen ihn
aussprechen wirden, begrinden dies sowohl in Marsaels auch in Hamburg
ausnahmslos mit den schlechten ArbeitsbedingurdjerauchGallois et al. (2006)k0wie
Blum und Loffert (2010als grol3tes Manko des Arztberufs identifizierentdgschiedliche
Bewertungen liel3en sich u.a. auf die verschiedéeéenslagen der einzelnen Teilnehmer
zurtckfuhren, wobei an dieser Stelle noch einmatlaei Punkte eingegangen werden soll.
Zum einen besitzt, wie oben bereits erwéhnt, diesdche, ob die Teilnehmer Kinder
haben, die versorgt werden missen, einen entsctiEdeEinfluss darauf, ob sie ihre
Arbeit als kompatibel mit ihrem Privatleben eindzled. Zum anderen wird eine
berufliche Einbindung aufRerhalb der regularen Asazeiten von allen betroffenen
Teilnehmern als starke Belastung bewertet. Darlilmerus tGberwiegt bei Berufsanfangern
mitunter noch eine besondere Motivation, die sieri#zhwierige Arbeitsbedingungen eher
hinwegsehen lasst. So begrinden individuell veestdne Situationen die durchaus

unterschiedlichen Bewertungen der Arbeitsbedingamyech die einzelnen Teilnehmer.

4.3  Praktische Implikationen

Sofern es methodische Limitationen zulassen, lasseim aus dieser Studie und der
genannten  Literatur einige  Optimierungsmoglichkeite fir das  deutsche
Gesundheitssystem herausfiltern, um langfristig dpualitdt der medizinischen
Versorgung in Deutschland zu verbessern.

4.3.1 Berufseinstiegsalter

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung lag das Berufdemsstlter eines Arztes in Frankreich
bei frihestens 23 Jahren, in Deutschland bei 24edatiir Frauen (13 Jahre Schulzeit
vorausgesetzt) und bei 25 Jahren fir Manner (W&kitdienst und 13 Jahre Schulzeit
vorausgesetzt). Wie in Kapitel 4.2.1 bereits anigefiwurde die Wehrpflicht in

Deutschland im Jahr 2011, wie auch in Frankreichigei Jahre zuvor, endgiiltig
ausgesetzt. Jedoch gibt es durchaus Bestrebungega8dSchulreform wieder riickgangig
zu machen, sodass sich das Berufseinstiegsalteulénftigen Arzte wieder um ein Jahr

erhohen durftgJacobsen und Buhse 2013omit stinden diese werdenden Mediziner
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dem Arbeitsmarkt bis zu ihrem Renteneintritt mit 8@hren ein Jahr weniger zur
Verfligung, was in Zeiten des Arztemangels nicht edeimklich ist und negative
Auswirkungen auf die arztliche Versorgung habennténiIn der Literatur wird dieser
Altersunterschied von bis zu zwei Jahren zwischeutsthen und franzdsischen
Berufsanfangern am Arbeitsmarkt nicht beachtetsjmechende Reformen wurden, wie
oben beschrieben, bereits initiiert. Vor dem Higtand dieser Studie erscheint es jedoch

umso wichtiger, die bereits eingeleiteten Reformieht wieder riickgangig zu machen.

4.3.2 Kiritik an der Vergutung

Viele Teilnehmer beméangeln eine Verhdltnislosigkeier Gehalter innerhalb der
Arzteschaft. Diese Studie kristallisiert zwei Kkitunkte der Mehrheit der befragten
Krankenhausarzte heraus. Zum einen sind viele viomen der Meinung, dass
niedergelassene Mediziner deutlich mehr verdiernsrdigjenigen, die im Krankenhaus
arbeiten, obwohl letztere von sich behaupten metaiMwortung tragen und schwierigere
Entscheidungen treffen zu missen. Zum anderen Wénscsich viele geringere
Diskrepanzen zwischen den Gehaltern der Arzte kiedener Fachdisziplinen. Oft wird
gefordert, das Gehalt soll sich an der Verantwagtemes Mediziners orientieren. Daher
sehen nahezu ausnahmslos alle Teilnehmer der Wokensg hier politischen
Handlungsbedarf. Eine Reform des Vergutungssysishanzustreben, um ausgeglichene

Gehalter innerhalb der Arzteschaft zu erzielen.

4.3.3 Einfluss der Arbeitslast auf die wahrgenomen@uialitat der Versorgung

Laut v. d. Knesebeck et al. (201t ,der Befund eines Zusammenhangs zwischen
psychosozialer Arbeitsbelastung und der subjektiahngenommen Qualitat der
Patientenversorgung“ gesundheitspolitisch (iberazlevant. Die AuRerungen einiger
Teilnehmer aus Marseille und auch aus Hamburg getisachlich in diese Richtung. Eine
deutsche Oberarztid(C F) sagt ganz klar, dass sie eine bessere Versorgnbigten
konnte, wenn sie mehr Zeit fur den einzelnen Peierhatte. Ebenfalls kritisiert ein
deutscher ChefarzD(D M I), dass die Arzte ,standig in Hetze sind“, was sicimgend
andern musse, ,sonst geht auch der Kontakt zurerRati kaputt®. Auch auf franzésischer
Seite { a f II) gibt es Unmut Uber den Umfang von Dokumentatidresgen, der von der
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Arbeit am Krankenbett ablenke. Ein franzdsischeef@tzt ¢ d m Il kritisiert ,den
Mangel an Mitteln und die Unzulé&nglichkeit des @eeds".

Dies entspricht im Allgemeinen den Erkenntnissen wod. Knesebeck et al. (201Mie

in dieser Studie befragten deutschen Krankenhatesgeben ebenfalls an, dass ,Faktoren
wie Uberarbeitung oder Zeitdruck die Qualitat desrdbrgung haufig beeintrachtigen.”
Eine ,Verbesserung der Arbeitsbedingungen“ kénnte keiner ,stéarkere[n]
Patientenorientierung und eine[r] optimalere[n] &@gungsqualitat” resultieren. Dazu
wirden ,Veranderungen der Arbeitsorganisation” wig. ,innovative Arbeitszeitmodelle,
Entlastung von Dokumentation und Administration EowDelegation ausgewahlter
arztlicher Tatigkeiten an anderes Personal” erbklieitragen.

4.3.4 Dokumentation und Burokratie

Den Dokumentationsaufwand prangern a@tbm und Muller (2003)an. Insbesondere
.,mit Blick auf das DRG-System® (diagnosis relatedrogps, bezeichnet das
Fallpauschalensystem, das seit 2003 den deutschermnkéhhdusern als
Abrechnungsgrundlage dient) sei ~eine weitere Aesufg von
Dokumentationsvorschriften unbedingt zu verhinderies sei aber auch ,die
Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit bestehender Dokotagonsanforderungen® zu
hinterfragen. AuRerdem sollten ,Kostentrager und M®K*“ die Arzte nicht UbermaRig
~durch Anfragen und Prifungen [...] belasten.” DiedWigkeit dieser Kritik bestatigen
auch Blum und Loffert (2010).Ihrer Studie zufolge halten 92% der befragten
Krankenhauser ,Burokratieabbau im Arztlichen Diénitr sehr wichtig bis wichtig.
Insbesondere ,halten 85% der Einrichtungen die &Gegkvon MDK-Anfragen und -
Prufungen fir sehr wichtig oder wichtig.” Daribendus seierBlum und Muller (2003)
kaum in der Lage gewesen ,die groRen Varianzencheis Arzten“ in Bezug auf den
Dokumentationsaufwand durch die ,im Rahmen der iStedfassten Strukturmerkmale®,
wie dem Vorhandensein von Stationssekretaren, Nextintrollern oder einem

Krankenhausinformationssystem, zu erklaren.

4.3.5 Digitalisierung und Entlastungspotenzial

Ob eine derartige Ausstattung und Digitalisierungn dHamburgern gegentber den
Marseillern einen Vorteil verschaffte, bleibt authch dieser Studie fraglich, auch da das
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Design der Studie keine kausalen Ruckschlisse stul@ennoch kann diese Studie
veranschaulichen, dass sich der franzosische Kndwakesalltag durchaus unkoordinierter
gestaltet als der deutsche, was nicht zuletzt diegh dass Papierakten verloren gehen
kénnen und auch nicht den gleichzeitigen Zugriff ai¢ durch mehrere Personen an
verschiedenen Orten erlauben. Andererseits istvelteres Ergebnis dieser Studie, dass
viele der Hamburger Arzte daruiber klagen, dass aielim UKE angewandte Technik
noch nicht ausgereift und ihr gesamtes Potenziadaoch nicht vollstandig ausgeschopft
sei. Ahnlich sehen das auBtum und Mdller (2003)lhrer Meinung nach lassen sich die
~Entlastungspotenziale* dieser ,Strukturmerkmaleatséichlich ,[a]nsatzweise [...]
verifizieren.* Das Problem liege aber im ,unzuresoden Einsatz des vorhandenen
Unterstitzungspersonals bzw. der gegebenen teblemisusriistung.” Eine ,merkliche
Absenkung der Dokumentationszeiten® sei langfrisiggloch ,durchaus realistisch.”
Insgesamt  durfte eine  ,deutliche Reduktion® des Ili¢hgn, &rztlichen
Dokumentationsaufwand ,auch die Arbeitszeiten weeAfbeitsbelastungen im arztlichen
Dienst spurbar senken.” Insofern sei eine ,optitei@okumentation” ein ,aktiver Beitrag
zur Einhaltung von Arbeitszeit- und Arbeitsschustbemungen sowie zur
Mitarbeiterorientierung und Mitarbeiterzufriederthem Krankenhaus.” Um Klarheit
dariiber zu gewinnen, wie den Arzten effektiv gedolfverden konnte, verlang@ium
und Mdualler (2003) ,ein gezieltes Benchmarking” anstelle einer ,pdnade[n] oder
unkritische[n] Forderung nach einem Ausbau der greaben oder technischen
Infrastruktur.” LautBlum und Loffert (2010jindet die ,Delegation von Dokumentation
und Administration* auf andere Fachkréafte berait$7% der Krankenhauser haufig statt,
eine ,Delegation von arztlichen Tatigkeiten an §élerafte” geschieht immerhin noch in
34,7% der befragten Hospitaler auf regelmaRigerisBakediglich in 13,1% der
Krankenhduser werde versucht die Arzte durch ,Eltest/Qualifizierung neuer

Berufsgruppen® zu entlasten.

Vor dem Hintergrund dieser Studie ist ebenfalls Dadegation verschiedener arztlicher
oder auch administrativer Tatigkeiten von Arzter micht-arztliches Personal besonders
interessant, da in Frankreich den Medizinern eirezdhl von Medizinstudenten zur Seite
steht, die insbesondere Assistenz- und Facharakeeam Alltag entlasten. In Deutschland
unterstiitzen zwar auch vereinzelt PJ-StudenterFamulanten die Arzte, doch ist dies in
Relation zu Frankreich, wo viele Studenten tagthglien Stationsablauf begleiten, zu

vernachlassigen. Dartber hinaus werden in Mars@&ligentnahmen von der Pflege
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durchgefuhrt, in Hamburg ist dies Aufgabe der Assigarzte. Diese Punkte
veranschaulichen in dieser Studie, dass eine sgsisrhe, jedoch gezielte Entlastung der
Mediziner durch Studenten und Pflegekraften von kketen arztlichen oder auch
koordinativen und administrativen Aufgaben (Teleftey Botengdnge und
Blutentnahmen) sinnvoll und nur mit wenig bis gaginem zusatzlichem Personal

realisierbar ist.

4.3.6 Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben

Blum und Miiller (2003)postulieren, dass eine Entlastung der Arzte zutk@ey der
Arbeitszeiten insgesamt und letzten Endes sogaZufiteedenheit der Mediziner mit ihrem
Beruf erhéhen konnte, was sich auch in den Angatem Teilnehmer dieser Studie
widerspiegelt. Meinen Erkenntnissen zufolge fuhhénzere Arbeitszeiten auch zu einer
Verbesserung der Kompatibilitdt von Beruf und Pief@en, was ebenfalls einen positiven
Einfluss auf die Zufriedenheit der Arzte hatte. Deliese Studie kommt ebenfalls zu dem
Ergebnis, dass von der Uberwéltigenden Mehrheit Telinehmer die mangelnde
Vereinbarkeit von Arbeit und Familie als eine deaugtkritikpunkte angefiuhrt wird, die
nachSchmidt und Klambauer (2013)s ,wichtigster Push-Faktor” direkten Anteil aard
Abwanderung in Deutschland ausgebildeter Mediziner Ausland hat. So trage eine

schlechte ,Work-Life-Balance“ der hiesigen Arztemittelbar zum Arztemangel bei.

Um die Arbeit als Arzt familienfreundlicher zu gakén, gibt es noch weitere Ansatze.
Eine Hamburger AssistenzarztiD (A F 1) erwéhnt, dass ihre Kinder im ,UKE
Kindergarten“ seien, der ,sehr, sehr viel Geld &t'sund sie ,durch den Schichtdienst
[...] zusatzlich auch regelmalig einen Babysitterhdiege, ,was die ganze Sache sehr
teuer macht.” Welchen Einfluss die Kinderbetreubag spiegelt sich insbesondere in der
Tatsache wider, dass diejenigen Arzte, die die Mbezkeit von Beruf und Privatleben
gewahrleistet sehen, meistens keine Kinder habahebDlasst sich aus den Ergebnissen
dieser Studie folgern, dass eine adaquate Kindednatg nicht vorhanden ist. So kommt
diese Studie zu dem Ergebnis, dass eine krankemteue Kita zwar ein Plus mit Blick
auf die Familienfreundlichkeit ist, doch nur einEaktor von vielen darstellt. Konkret
fordern die betroffenen Arzte dieser Studie flegiliffnungszeiten und bezahlbare Preise
einer krankenhausinternen oder in der Nahe des itaph&tzes befindlichen

Kinderbetreuungseinrichtung. FBium und Loéffert (20103tellen ,familienfreundliche[n]
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Arbeitsbedingungen einen wesentlichen Standort- Wettbewerbsfaktor* dar. Neben
einer ,bedarfsgerechte[n] betriebliche[n] Kindereetung“ seien auch flexible
Arbeitszeiten, die Moglichkeit zur Weiterbildung inheilzeit oder Kontakthalte- und
Wiedereinstiegsprogramme wahrend der Elternzeith \gvoRer Bedeutung. Aus den
Interviews lasst sich ebenfalls der Wunsch naclsdyegeregelten Arbeitszeiten ableiten,
insbesondere Uberstunden und Dienste auRerhalbegeliren Arbeitszeiten werden als
besondere Belastung empfunden. Auf deutscher Bestieht ebenfalls das Bedirfnis nach

Teilzeitstellen, eine Forderung, die zunehmend achMannern vertreten wird.

437 Résumé

Wirde all den genannten Ansatzen zur Verbesserwerg Adbeitsbedingungen von
Krankenhausarzten in Deutschland konsequent naahgeg, so fuhrte dies tatsachlich,
direkt und indirekt, zu einer Steigerung der Vegsmgsqualitat. Eine Entlastung der Arzte
in ihrem Arbeitsalltag mundete in einer effiziemterArbeit, die mit einer geringeren
Arbeitslast und weniger Arbeitsstunden einhergir@essere Arbeitsbedingungen wirden
weniger Krankschreibungen zur Folge haben und semiesich als attraktiver fur die hier
ausgebildeten Arzte einerseits und fir auslandisdbdiziner anderseits, was insgesamt
einen positiven Effekt auf den Abbau des hiesigerteinangels hatte. Langfristig konnten
so Versorgungsliicken geschlossen und das vorhanBensonal effektiver genutzt
werden, was sich letzten Endes positiv auf die iftaber Patientenversorgung in

deutschen Krankenhausern auswirken wirde.
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5 Zusammenfassung

Zahlreiche Studien der letzten Jahrzehnte untetsnchdie Auswirkungen von
Arbeitsbedingungen auf die Arbeitnehmerschaft aflgm. Vor dem Hintergrund des
Arztemangels und der langfristig drohenden Gefamgdder medizinischen Versorgung in
Deutschland riickten die Zusammenhange zwischenAdagitsbedingungen von Arzten
und deren Arbeitszufriedenheit mehr und mehr in Bekus der aktuellen Diskussion.
Auch landeribergreifende Studien verglichen die -Vond Nachteile verschiedener

nationaler Gesundheitssysteme.

In dieser Studie wurden anhand einer Vielfaltigsiithprobe geméaansen (2010yie
Arbeitsbedingungen und die Arbeitszufriedenheit Winderarzten des Hamburger und
des Marseiller Universitatsklinikums verglichen.eDqualitative Untersuchung erfolgte
mittels problemzentrierter Interviews nagtiitzel (2000) die erhobenen Daten wurden
nach der Methode der qualitativen Inhaltsanalysé NMayring (2000)ausgewertet.

Die Tendenz, dass die franzosischen Arzte jingeihaé jeweiligen deutschen Kollegen
vergleichbaren Ranges sind, lie3 sich auf natior&benheiten, wie der Dauer der
Schulzeit und der Wehrpflicht, zurtckfuhren. Dietskehe, dass in Marseille die
Einschatzung von Hierarchie und Stationsklima irbeMsalltag deutlich positiver ausfallt,
lasst sich durch die in Deutschland und Frankreighterschiedlich geregelten
Weiterbildungscurricula erklaren. AuRerdem klagée flanzdésischen Arzte tendenziell
weniger Uber den Umfang burokratischer Tatigkeitdowohl sie, im Gegensatz zur ihren
deutschen Kollegen, ihren Arbeitslatz als nichtraeigkend digitalisiert beschreiben. Dies
ist insofern bemerkenswert, da laBium und Miller (2003ein moderner Arbeitsplatz

eine Reduktion der Arbeitslast erméglichen sollte.

Bezuglich der Arbeitszeiten sind bei den franzdwsc Teilnehmern besonders 24-
Stunden-Dienste Grund zur Klage. Allgemein bededa$ in Marseille praktizierte
Arbeitszeitmodell nach Tagesanforderung eine dehéliMehrbelastung im Vergleich zum
Hamburger Schichtdienstmodell, wobei in franzosescArbeitsvertragen nicht einmal die
Arbeitszeiten genau vorgegeben werden. Generetl wan allen Befragten Arbeitszeit
aul3erhalb der normalen Werkzeit als besonders emggnd empfunden, da mit ihr

Ubermafdig Einbuf3en im Sozialleben und somit inLéeensqualitéat einhergehen.
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AuRerdem wurden die Arzte gebeten ihre allgemeinfeigienheit mit inrem Berufsleben
sowie die Vereinbarkeit von Beruf und Privatlebemzeschatzen. Es kristallisierte sich
heraus, dass insbesondere flr die deutschen Teikredie Kompatibilitéat von Arbeit und

Familie einen erheblichen Stellenwert flir die alhgéne Zufriedenheit mit dem

Arbeitsalltag hat. Ausschlaggebend fir die Vereitkb von Beruf und Familie ist dabei
die Umsetzung der Kinderbetreuung.

Soweit es das methodische Design dieser Studiesstulévurden aus den gefundenen
Zusammenhangen und der bereits existierenden &tages Optimierungsmaoglichkeiten
fur die Arbeitsbedingungen von deutschen Krankesd@ieaten abgeleitet. Von hoher
Prioritat ist demnach die Entlastung der Arzte in ihrem Arbeiagl mit Blick auf
administrative Tatigkeiten. Einerseits muss diekstdBelastung der Arzte durch Anfragen
der Kostentrager und des MDK hinterfragt, anderersoliten Administration und auch
ausgewahlte &rztliche Tatigkeiten auf anderes Ralsibertragen werden. Aul3erdem
muss weiter gezielt untersucht werden, welche techen Mdéglichkeiten ein besonderes
Entlastungspotenzial im Alltag der Mediziner beiidya Auf diese Art und Weise soll
auch daflr gesorgt werden, dass die bereits vodmamd personellen und technischen
Ressourcen effizienter genutzt werden konnen. EinsbAu sowie flexiblere
Offnungszeiten der Kinderbetreuungseinrichtungerd tindividuellere Arbeits- und
Teilzeitmodelle werden nicht nur unter Beriicksightig der zunehmenden Feminisierung
der Arzteschaft, sondern auch mit Blick auf die @dénisse des medizinischen
Nachwuchses allgemein, mehr und mehr an Bedeutenvgngen.

Die Verbesserung des Arbeitsalltags der Krankerdrates sollte auch mit der Absicht
geschehen die Attraktivitait der deutschen Krankesé& auf dem internationalen
Arbeitsmarkt zu erhohen. Denn viele in Deutschlandgebildete Arzte zieht es wegen
geregelterer Arbeitszeiten, hoherer Gehélter urssdrer Kinderbetreuungseinrichtungen
zwar weniger in franzosische, aber besonders ierr@sthische, schweizerische und
britische Krankenh&user oder auch in nicht-klineschétigkeiten. Auf3erdem soll das
Interesse auslandischer Mediziner fir deutsche k&ramduser geweckt werden. All diese
Malnahmen stellen wichtige Beitrage dar, um lastifyriden Arztemangel in Deutschland

zu bekédmpfen und die medizinische Versorgung debBerung sicherzustellen.
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6.2 Leitfaden (deutschsprachige Version)

I Angaben zur Person

Wie alt sind Sie?
Méannlich oder weiblich?

Welche Position haben Sie inne?

Il Ressourcen

Sind Sie mit Ihrer Ausbildung zufrieden?
— Fuhlen Sie sich auf den Krankenhausalltag gutereibet?

— Gibt es etwas, was Sie an der medizinischen Adisihg &ndern wirden?

Was fur Erwartungen haben Sie bezuglich Ihrer tiehén Perspektive?
— Wie schatzen Sie lhre Aufstiegschancen ein?

— Haben Sie die Mdglichkeit sich fortzubilden?

Lasst man lhnen genug Freiheit bei Ihren Entscimgen?
— Schréanken lhre Vorgesetzten Sie in Ihren Entsitimgen ein?
— Schrénken vorgeschriebene Behandlungsabléaufe didgkrankenhausleitung Sie

in Ihrer Arbeit ein?

Wie ist Ihr Verhaltnis zu lhren Kollegen?

— Erhalten Sie Unterstiitzung von lhren Kollegen?

— Ist das Verhaltnis zu lhren Vorgesetzten eher koaipy oder hierarchisch?

— Wie funktioniert die Arbeit im Team mit den anderBerufsgruppen, z.B. der
Pflege?

— Gibt es Abstimmungsprobleme zwischen den Berufgggn?

Sind Sie mit Ihrer Vergutung zufrieden?

Sehen Sie Ihre Arbeit als Arzt/Arztin in der Geseliaft geniigend wertgeschatzt?
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Belastungen

Wie viel Zeit verbringen Sie mit Papierarbeit?

—

—

Fuhlen Sie sich durch Papierarbeit von lhrer Araei Patienten abgehalten?
Wovon handelt die Papierarbeit? (eher administatder patientenbezogene
Dokumentation)

Finden Sie, dass in Ihrem Krankenhausalltag getiggale Medien eingesetzt

werden?

Haben Sie das Geflhl bei lhrer Arbeit unter Drugkstehen?

—

—

—

Woas fur Faktoren setzen Sie unter Druck?
Stehen Sie unter Zeitdruck?

Haben Sie Angst um lhren Arbeitsplatz?

Beeinflussen organisatorische Probleme Ihren Ashkiag?

—

—

Gibt es manchmal Probleme durch Uberbelegung?

Gibt es manchmal Kommunikationsprobleme (z.B. amteren Stationen, der
Krankenhausleitung)?

Gibt es manchmal Probleme durch Personalmangel?

Entstehen Probleme durch Einsparungen allgemein?

Empfinden Sie die Arbeit als anstrengend?

—

—

—

l

Inwiefern ist die Arbeit anstrengend?

Ist die Arbeit korperlich anstrengend?

Belastet Sie die Arbeit mental (z.B. Hilflosigkejegentber unheilbar kranken
Kindern, permanente Konzentration)?

Ist die Arbeit monoton?

Finden Sie genug Zeit sich von der Arbeit zu ezhal
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Sind Sie mit Ihren Arbeitszeiten zufrieden?

— Wie viele Stunden arbeiten Sie pro Tag?

— Was flir Schichten schieben Sie aufRerhalb der d@egul Arbeitszeit? (z.B.
Wochenenddienste, 24-Stunden-Schichten, NachtdigBsreitschaftsdienste)

— Wie viele Stunden arbeiten Sie pro Woche?

— Machen Sie Uberstunden, werde Ihnen diese veRjiitet

v Beruf und Privatleben
Glauben Sie, dass Sie eine gute Versorgung leisten?
Konnen Sie lhren Beruf mit ihrer Familie und Ihr&wozialleben vereinbaren?

Sind Sie allgemein zufrieden mit lhrem Arbeitsleben

Wirden Sie Ihren Beruf wieder ergreifen?
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6.3

Kodierungsschema

Angaben zur Person

— Alter in Jahren
- 23 bis 29
- 30 bis 39
- 40 bis 49
- 50 bis 62

— Geschlecht
- feminin
- maskulin
— Rang in der Krankenhaushierarchie
- 1. Rang
- 2. Rang
- 3. Rang
- 4. Rang

Ressourcen

— Zufriedenheit mit der Ausbildung
- niedrig
- mittel
- hoch
— Erwartungen bzgl. der beruflichen Perspektive
- pessimistisch
- optimistisch
- keine Entsprechung
— Autonomie
- eher niedrig

- eher hoch
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— Verantwortungsgefuhl
- eher niedrig
- eher hoch
— Arbeitsklima
- eher negativ
- eher positiv
— Arbeitsstruktur im Krankenhaus
- eher hierarchisch
- eher kooperativ
— Vergutung
- eher zufrieden stellend
- eher nicht zufrieden stellend
— soziale Wertschatzung
- eher zufrieden stellend

- eher nicht zufrieden stellend

Belastungen

— Art der Buroarbeit
- eher patientenbezogene Belastung
- eher administrative Belastung
— Belastung durch Biroarbeit
- eher niedrige Belastung
- eher hohe Belastung
— Modernitat des Krankenhauses
- ausreichend digitaler Krankenhausalltag
- ungenigend digitaler Krankenhausalltag
— Arbeitsdruck
- niedrig
- mittel
- hoch
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— Organisatorische Probleme

- niedrige Belastung

- mittlere Belastung

- hohe Belastung
— Verausgabung

- wenig Belastung

- eher mentale Belastung

- eher psychische Belastung

- mentale und psychische Belastung
— Zeit zur Erholung

- ausreichend Zeit zur Erholung

- ungenugend Zeit zur Erholung
— Arbeitszeiten

- eher nicht zufrieden stellend

- eher zufrieden stellend

— Einbindung aul3erhalb regularer Arbeitszeiten

- eher geringe Einbindung
- eher starke Einbindung

Arbeitszufriedenheit

— Einschatzung der eigenen Leistung
- eher negativ
- eher positiv
— Kompatibilitéat von Beruf und Privatleben
- eher inkompatibel
- eher kompatibel
— Allgemeine Arbeitszufriedenheit
- eher allgemein zufrieden

- eher allgemein unzufrieden

— ,Wirden Sie ihren Beruf wieder ergreifen?”

- eher ja

- eher nein
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des Abiturs im Jahr 2006

2003 — 2004 7-monatiger Schulaufenthalt in Royahbridge Wells, England;

Besuch der Skinners’ Grammar School

09/2006 — 08/2007 12-monatiges FSJ in Tel Avivadsr mit Aktion Sidhnezeichen
Friedensdienste; Tatigkeiten in der Alfred-Wienannlung der Tel

Aviv University und dem Pinchas-Rosen-Elternheim
2007 — 2013 Studium der Medizin am Universitatsklim Hamburg-Eppendorf
08/2009 Erfolgreiches Bestehen des Ersten Abselohtt Arztlichen Priifung

09/2010 — 06/2011 9-monatiger ERASMUS-Studienahfhtin Marseille, Frankreich,
an der Universitat Aix-Marseille Il

08/2012 — 12/2012 4-monatiger Studienaufenthalt Rahmen des chirurgischen PJ-
Tertials im Royal Hallamshire Hospital bzw. im Siedfl Children’s
Hospital in Sheffield, England

10/2013 Erfolgreiches Bestehen des Zweiten Absthniter Arztlichen
Prifung
06/2014 Beginn der Klinischen Tatigkeit als Assigirzt im Fachbereich

Neurologie/Epileptologie im Evangelischen Krankamhalsterdorf,

Hamburg
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6.6 Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere ausdricklich, dass ich die Arbeibsténdig und ohne fremde Hilfe
verfasst, andere als die von mir angegebenen Quatié Hilfsmittel nicht benutzt und die
aus den benutzten Werken wdrtlich oder inhaltlicthemmenen Stellen einzeln nach
Ausgabe (Auflage und Jahr des Erscheinens), Bamtl Sgite des benutzten Werkes
kenntlich gemacht habe.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertatishdsi nicht einem Fachvertreter an einer
anderen Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt odeh mnderweitig um Zulassung zur
Promotion beworben habe.

Ich erklare mich einverstanden, dass meine Didsantaom Dekanat der Medizinischen

Fakultat mit einer gangigen Software zur Erkennumg Plagiaten Gberpruft werden kann.
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