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Weiterbildungs- und Arbeits-
bedingungen urologischer
Assistenzärzte in Deutschland
Ergebnisse einer GeSRU-Umfrage von 2015

Die Arbeits- und Weiterbildungs-
bedingungen der in Deutschland
tätigen urologischen Assistenzärzte
haben sich im Zuge weitreichender
Veränderungen im Gesundheits-
system in den letzten 15 Jahren
stetig verändert. Durch die zuneh-
mende Emanzipation der jungen
Ärztegeneration entstand ein Selbst-
bewusstsein, offen Systemkritik zu
äußern. Bislang existieren jedoch im
nationalen Kontext mit dem Fokus
auf die Teilaspekte Ökonomisierung
und psychosoziale Arbeitsbelastung
wenig publizierte Daten, die die-
se Kritik quantitativ und qualitativ
beschreiben.

Hintergrund

DasdeutscheGesundheitswesenbefindet
sich in einem fortwährendenWandel. Ei-
nige dieser Entwicklungen prägten dabei
die Arbeits- und Weiterbildungsbedin-
gungen jungerÄrzte in derUrologie über
die letzten beiden Jahrzehnte besonders:
Mit fortschreitendem demographischen
Wandel steigt die Zahl ältererMenschen,
welche folglich häufiger stationäre me-

Hinweis. Wenn im Text von Ärzten gesprochen
wird, so geschieht dies aus Gründen des
besseren Leseflusses. Es sind ausdrücklich alle
Geschlechtergleichermaßenangesprochen.

dizinische Leistungen in Anspruch neh-
men.DarausresultierteineZunahmevon
komplexen Krankheitsfällen. Eine Auf-
gabe, deren Bewältigung auch die Urolo-
gie zu leisten hat. Die Umstrukturierung
der stationären Vergütung 2003 durch
Einführung des DRG-Systems [15] und
die zunehmende Fokussierung auf wirt-
schaftliche Aspekte [10, 16] führten aus
Gründen einer notwendigen Kostenkon-
trolle, aber auch aus profitorientiertem
Interesse (bei z. B. steigendemAnteil pri-
vater Dienstleister imGesundheitswesen
[8, 17]) zu einem Anstieg der Fallzahlen
bei Reduktion der Verweildauer, der An-
zahl von Krankenhäusern und Kranken-
hausbetten [17]. Dies resultiert in der
Arbeitsverdichtung für alle Mitarbeiter
im Bereich der stationären Patientenver-
sorgung [34].

Die Bundesärztekammer hat sich
bereits bemüht, eine flächendeckende
Evaluation von Arbeits- und Weiter-
bildungsbedingungen zu etablieren [7],
jedoch wurden nicht alle Facetten assis-
tenzärztlichen Arbeitens gleichermaßen
gut analysiert. Insbesondere der zu-
nehmende ökonomische Druck und
dessen Auswirkungen in der stationären
Patientenversorgung bedürfen hierbei
einer näheren Untersuchung. Ein wei-
terer Schwerpunkt dieser Umfrage liegt
auf der Evaluation der psychosozialen
Arbeitsbelastung junger Urologen.

ZieldieserBefragungistes,mitaktuel-
lenDatenundneuenAspekten einenkri-
tischen Diskurs zu Arbeits- und Weiter-
bildungsbedingungen urologischer As-
sistenzärzte in Deutschland anzustoßen
und zu fördern.

Methoden

Studienpopulation

Zielpopulation der Umfrage waren uro-
logische Assistenzärzte in Deutschland.
Die Einladung zur Teilnahme an der
komplett anonymisierten Befragung
wurde imFebruar 2015 über den E-Mail-
Verteiler der GeSRU verschickt. Nach
4 Wochen folgte eine Erinnerung an die
Befragung. In diesem Zeitraum wurde
auf der GeSRU-Facebookseite und in
diversen Fachzeitschriften für die Teil-
nahme an der Umfrage geworben. Der
Link zur Umfrage war von Februar bis
Mai 2015 geöffnet. Die Umfrage wurde
über SurveyMonkey® realisiert.

Fragebogen

Der Fragebogen wurde durch die Auto-
ren (bis auf das Modell beruflicher Gra-
tifikationskrisen) nach den CHERRIES-
(„checklist for reporting results of in-
ternet-e-surveys“-)Standards entwickelt
[13]. Die Befragung wurde nach dem
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Tab. 1 Basisdaten der deutschlandweiten Befragung urologischer Assistenzärzte inWeiterbil-
dung

Teilnehmer gesamt – 472

Geschlecht (w vs. m [%]) – 55 vs. 45

Alter (Jahre)a – 31 ± 4

Weiterbildungsjahr (WBJ)a – 3,53 ± 1,7

1./2./3./4./5. WBJ (%) – 15/17/25/20/22

Bundesländer – 16

Nationalität (%) Deutsch vs. andere 90 vs. 10

Erwachsene im Haushalt (%) 1 vs. ≥2 39 vs. 61

Kinder im Haushalt (%) Nein vs. ja 72 vs. 28

Zeitliche Arbeitsweise (%) Voll- vs. Teilzeit 90 vs. 10

Trägerschaft des Arbeitgebers (%) Öffentlich 60

Freigemeinnützig 25

Privat 15

Versorgungstyp (%) Universitätsklinikum 26

Maximalversorger 33

Grund- und Schwerpunkt-
Versorger

41

Wochenarbeitsstunden (%) <40 8

40–49 23

50–59 43

60–69 26

Opt-Out (%) Nein vs. ja 44 vs. 56

Vollständige Vergütung von Überstunden Nein vs. ja 71 vs. 29

Mitglied in Fachgesellschaft (%) GeSRU 79

DGU 74

EAU 32

Regionalgesellschaft 13

Nein 8
aMittelwert ± Standartabweichung

Vorbild der internistischen Arbeit aufge-
baut [29] und umfasste maximal 66 Fra-
gen zu 8Themenfeldern. Diese waren im
Einzelnen:
1. Arbeitsbedingungen im Berufsalltag

(5–6 Fragen),
2. ärztliche Fort- und Weiterbildung

(8 Fragen),
3. operative Ausbildung (13 Fragen),
4. Vereinbarkeit von Beruf und Familie

(8 Fragen),
5. Einfluss ökonomischer Erwägungen

auf ärztliches Handeln (7 Fragen),
6. Vereinbarkeit von klinischem

Arbeitsalltag mit Forschung und
Wissenschaft (3–7 Fragen),

7. Basisdaten (16–17 Fragen).

Zusätzlich verwendeten wir die Kurzfas-
sung des validierten Fragebogens zum
Modell der beruflichen Gratifikations-

krisen [33] mit den 3 Subskalen „Veraus-
gabung“, „Belohnung“ und „Verausga-
bungsneigung“. Es wurde ein Quotient
aus „Verausgabung“ zu „Belohnung“
gebildet, um daraus eine quantitative
Abschätzung des Ausmaßes beruflicher
Gratifikationskrisen zu erhalten (Grati-
fikationskrisenquotient bzw. ER-Ratio).

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte
mittels SPSS 23.0. Als parametrische
Verfahren wurden zum Vergleich von
2 Gruppen der t-Test für unabhängi-
ge Stichproben oder bei ≥2 Gruppen
eine ANOVA mit Scheffé als Post-
hoc-Test angewandt. Zusätzlich ka-
men der Mann-Whitney-U- und der
Kruskal-Wallis-Test zum Einsatz.

Ergebnisse

Basisdaten (. Tab. 1)

Arbeitsbedingungen im
Berufsalltag

Die Antworten zur Gesamtzufrieden-
heit mit der augenblicklichen beruf-
lichen Situation zeigt . Abb. 1. 44 %
der Befragten sind zufrieden mit ih-
rer beruflichen Situation. Als häufigs-
te Gründe für Unzufriedenheit (max.
3 Antworten möglich) wurden die hohe
Arbeitsbelastung (39 %), hoher Zeit-
druck/Arbeitsverdichtung (38 %) und
der hohe Anteil arztfremder Tätigkeiten
(32%) genannt. Seltene Gründe waren
ein schlechtes Arbeitsklima (7%), stei-
le Hierarchien (5%) oder mangelnde
Autonomie (5%).

80% der befragten Assistenzärzte
sehen die Qualität der Patientenversor-
gung durch die vielschichtigen Verände-
rungen im ärztlichen Arbeitsumfeld in
den letzten Jahre gefährdet. Begründet
wurde dies mit dem hohen Zeitdruck/
Arbeitsverdichtung (85%), dem hohen
Anteil arztfremder Tätigkeiten (83%),
unzureichender Supervision von erfah-
renen Ärzten (38%), mangelnder ärzt-
liche Fort- und Weiterbildung (28%)
und ungenügender technischer Ausstat-
tung (6%). Mehrfachantworten waren
möglich.

Ein Viertel der Befragten (26%) zog
eine Konsequenz aufgrund ihrer Unzu-
friedenheit. Fast alle denken zumindest
über eine Veränderung ihrer beruflichen
Situation nach.Die einzelnenAntworten
zeigt . Abb. 2.

Weiterbildung

Etwas mehr als die Hälfte (52%) der As-
sistenzärzte hat mit Antritt der ersten
AnstellungeinenVertragüberdie gesam-
teWeiterbildungszeit erhalten. Lediglich
30% gaben an, dass es in ihrer Klinik
eine grobe Struktur der Weiterbildung
(z. B. Curriculum oder Weiterbildungs-
plan) gibt. Mehr als die Hälfte (53%)
denkt, dass sie zum Ende der Regelwei-
terbildungszeit die vorgeschriebenen In-
halte absolviert hat.
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Bei 30% der Befragten finden keine
Weiterbildungsgespräche statt. Von den
70% der Assistenzärzte, die Weiterbil-
dungsgespräche haben, sagten 70% aus,
dass diese die Qualität Ihrer Weiterbil-
dung nicht verbessern.

Operative Ausbildung

Die . Abb. 3a zeigt die Antworten zur
kumulativen Anzahl aller selbstständig
durchgeführten Operationen der Assis-
tenzärzte bis zum jeweiligen Weiterbil-
dungsjahr. Die mediane kumulative An-
zahl aller selbstständig durchgeführten
OperationenbetrugfürAssistenzärzte im
5.Weiterbildungsjahr 113 (IQA 76–178),
wobei kleine operative Eingriffe (z. B. am
äußeren Genitale) 57% und endourolo-
gischeOperationen(TUR,URS)39 %der
gesamtenAnzahlanOperationenausma-
chen (. Abb. 3a, b).

36% der Assistenzärzte führten alle
Eingriffe ihres Operationskatalogs selbst
durch. Bei 43% wurden einige Eingriffe
bescheinigt, ohne dass sie vom betreffen-
den Assistenten durchgeführt wurden.
21% erfüllten Ihren Operationskatalog
nicht vollständig. 65% der Assistenten
sind mit ihrer operativen Weiterbildung
nicht zufrieden.

Vereinbarkeit von Beruf und
Familie

Fast einDrittel derBefragten (28 %) kön-
nen/könnten an ihrem Arbeitsplatz kei-
neAnstellungmit reduzierterWochenar-
beitszeit in Anspruch nehmen. An priva-
ten Kliniken ist es signifikant (p < 0,05)
häufiger möglich (41%) in Teilzeit zu
arbeiten als bei öffentlichen (18 %) oder
freigemeinnützigen (23 %) Trägern (Ins-
gesamt 22%).

Obwohl 56% der Arbeitsstätten eine
betriebliche Kinderbetreuung anbieten,
können nur 13% diese aufgrund fehlen-
der Plätze etc. nutzen.

Die subjektive Zufriedenheit zur Ver-
einbarkeit vonBeruf und Familie und die
Aufteilung der Elternzeit ist . Tab. 2 zu
entnehmen.
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Weiterbildungs- und Arbeitsbedingungen urologischer
Assistenzärzte in Deutschland. Ergebnisse einer GeSRU-Umfrage
von 2015

Zusammenfassung
Hintergrund. Eine gute urologische
Weiterbildung bildet die Grundlage für
eine qualitativ hochwertige urologische
Patientenversorgung und ist essentiell für den
Erhalt unserer Fachdisziplin. Den Status quo
der urologischen Weiterbildung zu erfassen,
stellt den ersten Schritt zu ihrer Verbesserung
dar.
Ziel der Arbeit. Ziel der Arbeit ist es, die
Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen
urologischer Assistenzärzte in Deutschland
möglichst umfassend abzubilden.
Material und Methoden. Die Online-
basierte Befragung der GeSRU („German
Society of Residents in Urology“) von in
Deutschland arbeitenden urologischen
Assistenzärzten untersucht die aktuellen
Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen.
Zusätzlich wurde das Modell beruflicher
Gratifikationskrisen zur Beurteilung der
psychosozialen Arbeitsbelastungeingesetzt.
Ergebnisse. An der Befragung nahmen 472
Ärzte teil. Im stark verdichteten Arbeitsalltag

leiden Fort- und Weiterbildung, familien- und
forschungsfreundliche Arbeitsbedingungen
sind rar. Ein Teil der Ärzte zieht hieraus
persönliche Konsequenzen. Zudem ist der
Einfluss ökonomischer Erwägungen deutlich
spürbar. Die psychosoziale Belastung der
befragten Ärzte ist sehr hoch und stellt ein
Risiko für die Gesundheit der Ärzte selbst
sowie für die Behandlungsqualität ihrer
Patienten dar.
Schlussfolgerungen. Anpassungen der
Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen
in der Urologie sind auf Grundlage der
erhobenen Daten erforderlich, um die
Qualität der Patientenversorgung und die
Attraktivität des Berufsbildes für die Zukunft
zu erhalten.

Schlüsselwörter
Urologische Weiterbildung · Arbeitsbelas-
tung · Ökonomisierung · Gratifikationskrise ·
Operative Ausbildung

Work and training conditions of residents in urology in Germany.
Results of a 2015 nationwide survey by the German Society of
Residents in Urology

Abstract
Background. High-quality urologic residency
training programs are crucial to secure both
the future of our specialty and patient care.
However, little is known about the current
training and working conditions among
German urology residents.
Objectives. To comprehensively assess the
training- and working conditions among
urologic residents in Germany.
Materials and methods. The GeSRU invited
all German urologic residents to complete
an online survey on training- and work
conditions. Furthermore, the model of
effort–reward imbalance (ERI) was applied to
measure psychosocial strain at work.
Results. A total of 476 urologic residents
participated in the survey. Workdays are
characterized by high pace and workload

and economic considerations. This comes
at the cost of professional training, research
and family time. Due to these circumstances,
a relevant part of residents draws or at least
considers consequences. Psychosocial strain
among participants is high and conveys a risk
for physicians’ health and patients’ quality of
care.
Conclusion. Our findings call for an
adjustment of urologic working and training
conditions to preserve high-quality medical
treatment and to ensure an attractiveworking
environment.

Keywords
Urologic residency · Surgical training · Work
strain · Economic pressure · Effort-reward
imbalance
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Abb. 18 Gesamtzufriedenheit urologischer Assistenzärztemit ihrer augenblicklichen beruflichen
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Abb. 28 Konsequenzen aus Unzufriedenheit über die Arbeitsbedingungen für Assistenzärzte

Einfluss ökonomischer
Erwägungen auf ärztliches
Handeln

37% der befragten Urologen berich-
ten, dass ökonomische Erwägungen Ihre
fachlichen Entscheidungen mindestens
einmal pro Woche beeinflussen und
39%, dass der wirtschaftliche Druck sie
belaste. Der wirtschaftliche Druck wirkt
sich laut 55% der Befragten negativ auf
die Weiterbildung aus.

In diesem Fragenabschnitt zeigte sich
bei folgenden Aussagen der Beschäf-
tigten privater Träger ein signifikanter
Unterschied (jeweils p < 0,05) zu den
Antworten Beschäftigter öffentlicher/
freigemeinnütziger Trägern: Der wirt-
schaftliche Druck in den Klinken be-
lastet mich überhaupt nicht (2% vs.
12%/13%); ich stimme voll und ganz
zu, dass der wirtschaftliche Druck die
Weiterbildung verschlechtert (36% vs.
22% (öffentlicher Träger)); Durchfüh-

rung von DRG-Schulungen (61 % vs.
42%/38%)undsignifikant seltener (23 %
vs. 40% [öffentlicher Träger]) half ein
Case-Manager in privaten Kliniken bei
der Stationsarbeit.

Vereinbarkeit von klinischem
Arbeitsalltag mit Forschung und
Wissenschaft

44% der Teilnehmer sind promoviert
und 39% sind derzeit wissenschaftlich
tätig. Forschung und wissenschaftliche
Arbeit geschieht zu 48% in der Freizeit
und wird laut 41% der Befragten perso-
nell und materiell zu wenig unterstützt.

Modell beruflicher Gratifikations-
krisen

Mit 1,59 lag die signifikant (p < 0,01)
höchste ER-Ratio (Verausgabungs-/
Belohnungsquotient) bei den 30% der
Befragten, die die Qualität der Patien-
tenversorgung „ja, deutlich“ gefährdet
sehen.

Die weiteren Ergebnisse der Erfas-
sung der psychosozialen Arbeitsbelas-
tung nach dem Modell beruflicher Gra-
tifikationskrisen sind in . Tab. 3 aufge-
führt. Bei 82 %derAssistenzärztewar die
Verausgabung größer als die Belohnung
(ER-Ratio > 1).

Diskussion

Weiterbildungs- und Arbeitsbedingun-
gen der Assistenzärzte in Deutschland
sind ein wiederkehrender Bestandteil ei-
ner öffentlichen und berufspolitischen
Diskussion. Trotz dieser Wahrnehmung
sind umfassende Daten hierzu rar. In
dieser Arbeit wollten wir mit den er-
hobenen Daten einen kritischen Diskurs
um die Arbeits- und Weiterbildungsbe-
dingungenurologischerAssistenzärzte in
Deutschland anstoßen.

Über die Hälfte (ca. 53%) aller uro-
logischen Assistenzärzte in Deutschland
(n = 886, [6]) nahmen an unserer Umfra-
ge teil. Somit istdiesdie größteBefragung
Ihrer Art bislang.
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Abb. 38 Kumulative Anzahl der selbstständig durchgeführtenOperationen. a alleOperationen,b kleineOperationen,
cmittel-komplexe Operationen unddgroßeOperationen

Arbeitsbedingungen im
Berufsalltag

KnappdieHälfte(44%)derAssistenzärz-
te sind zufrieden mit ihrer augenblickli-
chen beruflichen Situation. Das ist etwas
mehralsbei internistischenAssistenzärz-
ten (40%, [29]). Gründe für Unzufrie-
denheit sindbeiUrologen,eindeutigerals
bei Internisten, die langen Arbeitszeiten
und der hohe (zeitliche) Druck aufgrund
derArbeitsverdichtung.Die großeMehr-
heitderBefragtenerwog, ihreArbeitszei-
ten oder das Arbeitsumfeld anzupassen.

Ein bedeutsamer Belastungsfaktor
ist die hohe Arbeitsverdichtung in der
stationären Patientenversorgung. Es feh-

len Ressourcen für Supervision, Fort-/
Weiterbildung oder Forschung. Die
Gründe hierfür sind, neben den ein-
gangs beschriebenen strukturellen Ver-
änderungen im Gesundheitswesen, der
zeitliche Aufwand für Organisation und
Dokumentation. Beunruhigend ist, dass
die große Mehrheit der Befragten (81%)
die Qualität der Patientenversorgung
gefährdet sieht.

Weiterbildung

Die Weiterbildung der Befragten ist wei-
testgehend unstrukturiert. Das führt zu
Unzufriedenheit. Dies deckt sich mit

den Weiterbildungsumfrageergebnissen
aus anderen Fachdisziplinen [1, 23, 29].

Aktuell orientiert sich die urologische
Weiterbildungsordnung und damit das
Erlangen der Facharztreife sehr stark an
Richtzahlen für spezifische Eingriffe und
durchgeführte Prozeduren. Die Bundes-
ärztekammerarbeitet seitdem112.Deut-
schen Ärztetag 2009 daran, diesen Zah-
lenweniger Bedeutung beizumessen und
vielmehr stärkeren Wert auf den Erwerb
von fachspezifischen Kompetenzen und
Fertigkeiten innerhalbderWeiterbildung
zu legen. Die Veröffentlichung der neu-
en Musterweiterbildungsordnung (NM-
WBO) ist allerdings auch 8 Jahre danach
noch nicht in Sicht.
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Tab. 2 Subjektive Zufriedenheit zum Thema Vereinbarkeit von Beruf und Familie unddie Auf-
teilung der Elternzeit

Alle Frauen Männer

Wie sind Familie und Beruf bei Ihnen in der Abtei-
lung miteinander zu vereinbaren?a

3,7 ± 1,2 3,8 ± 1,3 3,5 ± 1,1

Wie werdenMitarbeiter Ihrer Klinik bei der Pla-
nung von Elternzeit und demWiedereinstieg
unterstützt?a

3,4 ± 1,4 3,5 ± 1,4 3,33 ± 1,4

Wie gestaltet sich der Wiedereinstieg nach der
Elternzeit in Ihrer Abteilung?a

3,0 ± 1,3 3,2 ± 1,3 2,6 ± 1,2

Wieviel Elternzeit haben/würden Sie pro Kind in
Anspruch nehmen? (in Jahren)

7,4 ± 5,2 10,4 ± 4,7 3,7 ± 3,0

aAngabe in Schulnoten (1 – sehr gut, 6 – ungenügend)

Tab. 3 Psychosoziale Arbeitsbelastung nach demModell der beruflichenGratifikationskrisen

Verausgabung
(0–100)

Belohnung
(0–100)

ER-Ratio Verausgabungs-
neigung (0–100)

Adjustierter Mittelwert ± Standartabweichung

Alle 83 ± 14 64 ± 12 1,37 ± 0,42 63 ± 14

Geschlecht

Männlich 84 ± 13 64 ± 12 1,36 ± 0,41 61 ± 14*

Weiblich 83 ± 14 64 ± 12 1,38 ± 0,43 65 ± 15*

Kinder

Ja 85 ± 23 60 ± 12 1,50 ± 0,49* 62 ± 9

Nein 83 ± 27 65 ± 16 1,33 ± 0,39* 64 ± 9

Forschend

Ja 83 ± 27 65 ± 18* 1,31 ± 0,34* 63 ± 8

Nein 84 ± 24 73 ± 15* 1,42 ± 0,47* 64 ± 10

Weiterbildungsjahr

Jahre 1 und 2 78 ± 14* 67 ± 11* 1,20 ± 0,38* 63 ± 15

Jahr 3 79 ± 16** 68 ± 12** 1,21 ± 0,38** 61 ± 16

Jahre 4 und 5 87 ± 12*,** 62 ± 11*,** 1,45 ± 0,38*,** 63 ± 14

Wöchentliche Arbeitsstunden

<50 81 ± 17* 64 ± 12 1,36 ± 0,46 61 ± 16*

50–59 83 ± 12 66 ± 11** 1,31 ± 0,36** 63 ± 14

≥60 87 ± 12* 61 ± 13** 1,50 ± 0,46** 67 ± 14*

Anzahl der Dienste

1–3 82 ± 14 63 ± 12 1,39 ± 0,46 62 ± 14

4–6 83 ± 13 64 ± 11 1,36 ± 0,38 64 ± 14

≥7 85 ± 16 64 ± 13 1,41 ± 0,51 63 ± 16

Hohe Werte zeigen hohe Ausprägungen an
* und **: statistisch signifikante Unterschiede zwischen diesen Gruppen

Die vorgeschriebenen Lerninhalte
zumErlangendes Facharztes inDeutsch-
land werden im Berufsalltag erworben.
Somit basiert die heutige Form der Wei-
terbildungnichtaufeinemaufdasLernen
ausgerichteten System. Es sind vielmehr
die Erfordernisse der Krankenversor-
gung bestimmend. Lerninhalte sind
dabei nicht planbar und können nicht
aufeinander aufbauen [18].

Außerdem gibt es in Deutschland we-
dereinedirekteFinanzierungderWeiter-
bildung noch eine unabhängige Evaluie-
rung ihrer Qualität. In anderen Ländern
wird die Weiterbildung regelmäßig eva-
luiert [14] und es werden z. T. Modelle
angewendet, die ausreichend Freiräume
für eine organisierte Weiterbildung bie-
ten. In diesen Ländern wird die ärztliche
Weiterbildung als Aufgabe des Staates

zur Aufrechterhaltung der Krankenver-
sorgung verstanden und ganz oder an-
teilig finanziert [12, 18, 19].

Die Rahmenbedingungen im Ge-
sundheitswesen haben sich durch die
Ökonomisierung der Medizin [4] ei-
nerseits und die Erwartungshaltung der
neuen Ärztegeneration [31] andererseits
in erheblichem Maß geändert. Ein Um-
denken und eine Neuorientierung in
der Strukturierung und der Finanzie-
rung der Weiterbildung sind über die
NMWBO hinaus erforderlich.

Operative Ausbildung

Deutsche urologische Assistenzärzte
operieren wenig. Die mediane Anzahl
der kumulativ selbstständig durchge-
führten Operationen für Assistenten
im 5. Ausbildungsjahr lag bei nur 113
Operationen. Große Eingriffe werden
nur von einigen wenigen Assistenten
durchgeführt, und dann auch nur in
geringer Zahl.

Eine Erklärungsmöglichkeit wäre,
dass in Deutschland das Spektrum der
Urologie inklusive der kompletten uro-
logischen Onkologie sehr breit ist. Viel-
leicht auch deshalb steht Deutschland
im internationalen Vergleich mit 5771
Ärzten an dritter Stelle bei der Anzahl
an Urologen pro Einwohner und weist
folglich auch viele Urologen in Weiter-
bildung (n = 886) auf [6]. Diese Breite
der Ausbildung im Krankheits- und
Therapiespektrum führt dazu, dass der
Einzelne wenig operiert.

Im Vergleich dazu operieren die Wei-
terbildungsassistenten in Kanada und in
den USA deutlich mehr: Durchschnitt-
lich führt einAssistenzarzt inKanada398
Eingriffe in seiner Weiterbildung durch;
in denUSA sind es kumulativ 1594–2012
Operationen nach 6 Jahren Facharztwei-
terbildung [27, 34].

Sowohl für die operative Weiterbil-
dung als auch für die urologischeWeiter-
bildung generell ist eine Strukturierung
wünschenswert. Mögliche Wege hierfür
wurden bereits aufgezeigt [22, 28].
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Vereinbarkeit von Beruf und
Familie

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie
wird von den Befragten mit der Schul-
note „befriedigend“ bewertet. Männer
wie Frauen sind sich hierbei einig. Je-
doch unterstützen 34% der Kliniken
die jungen Ärzte nicht, die Vereinbar-
keit zu erleichtern oder zu verbessern,
obwohl dies für die einzelne Klinik
durchaus lohnenswert sein kann [9].
In einer Kosten-Nutzen-Rechnung der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Murnau wurde das jährliche Einspar-
potenzial den tatsächlichen Kosten der
familienfreundlichen Maßnahmen ge-
genübergestelltundsaldiert.Esergabsich
eine positive Nutzen-Kosten-Differenz
von plus 82.804 €. Auch die Investition in
klar strukturierte Unterbrechungen der
Weiterbildung durch Schwangerschaft
und Elternzeit zahlt sich aus [11]. Die
Fluktuation in der Klinik sinkt und führt
damit zu einer Produktivitätssteigerung.
Zahlreiche Studien [4, 9, 20, 35] belegen
den positiven Effekt familienfördernder
Maßnahmen für die Kliniken und auch
im gesellschaftspolitischen Kontext. Vor
dem Hintergrund der aktuellen Diskus-
sion über die „Generation Y“ und die
Feminisierung der Medizin sollte dies
durch den Arbeitgeber berücksichtigt
werden.

Einfluss ökonomischer
Erwägungen auf ärztliches
Handeln

Die Auswirkungen betriebswirtschaftli-
cher Zielsetzungen sind für junge Ärzte
in der stationären Patientenversorgung
spürbar. Ein Großteil der Befragten fühlt
sich dadurch in medizinischen Entschei-
dungen beeinflusst. Als konkretes Bei-
spiel kann die Ausrichtung der Patien-
tenliegezeiten an den jeweiligen DRG-
Fällen dienen.Der ökonomische Einfluss
scheint auf Grundlage dieser Befragung
an Häusern in privater Trägerschaft aus-
geprägter. Fragen nach der Konsequenz
für z. B. die Qualität der Patientenver-
sorgung können die vorliegenden Ergeb-
nisse nicht beantworten. Jedoch legen
diese und weitere Untersuchungen [30]
nahe, dass die Patientenversorgung un-

ter dem zunehmenden wirtschaftlichen
Druck leidet. So gaben in einer Befra-
gung 46% der Chefärzte an, aus öko-
nomischen Erwägungen nützliche Maß-
nahmen vorenthalten oder durch weni-
ger effektive, aber kostengünstigere Al-
ternativen ersetzt zu haben [30]. 70%
der Chefärzte waren generell der An-
sicht, dass sich die Mittelknappheit im
Krankenhaus negativ auf die Patienten-
versorgung auswirkt. Durch den in allen
Hierarchien und Berufsgruppen spürba-
ren Kostendruck fehlt Zeit für Fürsorge
und für Patientengespräche. Das berich-
ten uneingeschränkt alle Beschäftigten
im Krankenhaus [5, 30, 32].

Medizin ist nachhaltig erfolgreich,
wenn Solidarität, Respekt und Zuwen-
dung möglich sind. Für diese Werte
gibt es jedoch wenig Raum im Kran-
kenhausalltag. Dies muss sich ändern,
damit wirtschaftliche Interessen nicht zu
einem Medizinbetrieb führen, in dem
man sich nicht mehr gut versorgt fühlt
und Vertrauen fehlt [26, 32].

Vereinbarkeit von klinischem
Arbeitsalltag mit Forschung und
Wissenschaft

DassderwissenschaftlicheNachwuchs in
der Medizin keine ausreichende Förde-
rung erhält ist eine in der forschungspo-
litischenDiskussion in Deutschland weit
verbreitete Kritik. Bemängelt wird, dass
derklinischenForschunginderUniversi-
tätsmedizin und imMedizinstudium ein
zu geringer Stellenwert eingeräumt wird
[25].

Etwa 20% der Assistenzärzte absol-
vieren ihre Weiterbildung an Universi-
tätskliniken [6]. Neben der ärztlichen
Weiterbildung sind Universitätskliniken
auch für die Ausbildung des wissen-
schaftlichenNachwuchses inderMedizin
verantwortlich. Klinische Forscher bil-
den die Brücke zwischen grundlagen-,
krankheits- und patientenorientierter
Forschung und gelten daher als Schlüs-
selspieler translationaler Forschung. Jun-
ge Ärzte, die ihre Facharztweiterbildung
an einem Universitätsklinikum absol-
vieren, haben Aufgaben in Forschung,
Lehre und Krankenversorgung zugleich
wahrzunehmen. Diese Dreifachbelas-
tung geht häufig zulasten der Forschung.

Der Wissenschaftsrat macht die Zu-
kunftsfähigkeit des deutschen Gesund-
heitssystems von einer leistungsfähigen
Universitätsmedizin abhängig. Er be-
titelt die zentralen Probleme der Uni-
versitätsmedizin: die Marginalisierung
der akademischen Zielsetzung, unzu-
reichende Rahmenbedingungen und
Zielpositionen für den wissenschaftli-
chen Nachwuchs, mangelnde Ausstat-
tung und Infrastruktur und den geringen
Aktionsradius an der Schnittstelle von
Gesundheitssystem und Wissenschafts-
sektor [39].

In unserer Untersuchung stellt sich
ganz klar heraus, dass das mit Abstand
größte Manko der klinischen Forschung
die fehlende Zeit ist. Zahlreiche Studien
bestätigen dies [3, 6, 25, 39].

Modell beruflicher Gratifikations-
krisen

Die psychosoziale Arbeitsbelastung mit
einer ER-Ratio von 1,37 innerhalb der
Studienpopulation ist vergleichsweise
hoch (s. . Tab. 3). Bei den internisti-
schen Assistenzärzten liegt sie mit 1,9
noch höher [29].

Die Ausprägung von Gratifikations-
krisen nimmt mit Erreichen höherer
Positionen (Ober-/Chefarztstatus) im
Krankenhausab [2, 37]. IneinerUntersu-
chung unter deutschenChirurgen waren
hierfür verbesserte Belohnungsfaktoren
(insbesondere Gehalt und Wertschät-
zung) ausschlaggebend [37].

Die beschriebenen Belastungsfakto-
ren haben gesundheitspolitische Rele-
vanz für die Ärztegesundheit. Eine hohe
psychosoziale Arbeitsbelastung ist mit
einem erhöhten Risiko für insbesondere
psychiatrische („burn out“) Erkrankun-
gen assoziiert [36].

Je ausgeprägter die Gratifikationskri-
se ist, desto stärker sehen die Teilnehmer
dieser Umfrage die Qualität der Patien-
tenversorgung gefährdet. Diese Daten
stärken damit Ergebnisse zurückliegen-
der Untersuchungen, die zeigen, dass
eine hohe psychosoziale Arbeitsbelas-
tung unter Ärzten das Potential hat, die
Behandlungsqualität von Patienten zu
verschlechtern [21, 24, 38].

Die Ergebnisse dieser Befragung zei-
gen deutlich, dass jungeÄrzte bei subjek-
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Übersichten

tiv ungenügenden Arbeits- und Weiter-
bildungsbedingungen persönliche Kon-
sequenzenziehenundz. B.dieArbeitszeit
reduzieren oder den Arbeitsplatz wech-
seln. Eine kürzlich publizierte prospekti-
ve Analyse belegte die Korrelation hoher
psychosozialer Arbeitsbelastung mit der
Wahrscheinlichkeit, den Arbeitsplatz zu
wechseln [21].

Bei aller Kritik an ihren Arbeits-
und Weiterbildungsbedingungen sind
die befragten Ärzte mit ihrer Arbeit als
Urologen insgesamt überwiegend zu-
frieden. Ursächlich hierfür könnte eine
starke Identifikation mit dem Berufsbild
sein, und dass sich die Kritik primär
auf die Arbeitsumstände richtet. Solche
scheinbaren Widersprüche (ausgeprägte
Gratifikationskrise bei relativ hoher Zu-
friedenheit im Beruf) werden auch aus
anderen Untersuchungen berichtet [2].

Limitationen

Bei Beurteilung der Studienergebnisse ist
dieMöglichkeit einer Stichprobenverzer-
rung zu berücksichtigen. Gegebenenfalls
sind mehr unzufriedene Ärzte der Einla-
dung zur Teilnahme gefolgt. Des Weite-
ren können wir nicht ausschließen, dass
Teilnehmer die Befragungmehrfach aus-
füllten. Da die Beantwortung jedoch re-
lativ lange dauert (ca. 20min) gehen wir
von einem zu vernachlässigbarem Anteil
aus.

Fazit für die Praxis

4 Urologische Assistenzärzte sind mit
ihrem Beruf zufrieden, äußern aber
deutliche Kritik an den bestehenden
Arbeits- und Weiterbildungsbedin-
gungen.

4 Im stark verdichteten Arbeitsalltag
kommen Supervision, Fort- und
Weiterbildung sowie familien- und
forschungsfreundliche Arbeitsbedin-
gungen zu kurz.

4 Ökonomisches Denken setzt die
Assistenzärzte unter Druck und be-
einflusst subjektiv auchmedizinische
Entscheidungen.

4 Die psychosoziale Arbeitsbelastung
unter den befragten Ärzten ist hoch.

4 Diese Belastungsfaktoren haben
gesundheitspolitische Relevanz. Sie

sind eine Gefahr für die Gesund-
heit der betroffenen Ärzte und die
Qualität der Patientenversorgung.
Außerdem verschärfen sie den beste-
henden Ärztemangel.
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