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Aus Gründen der besseren Lesbarkeit werden in dieser Arbeit die männliche Schreibweise oder 

ein Neutrum (zum Beispiel Arzt) verwendet. Damit sei ebenfalls das weibliche und das Gender-

Geschlecht zu berücksichtigen.  

 

In dieser Arbeit wird auf die Erkenntnisse meiner Masterarbeit „Entwicklung und Implementie-

rung der im Arbeitsschutz vorgeschriebenen Gefährdungsbeurteilung der psychischen Belastung 

im Verwaltungsbereich eines saarländischen Krankenhauses“ eingegangen, die 2019 der Fakultät 

für Gesundheit der Universität Witten/Herdecke in Kooperation der TU Kaiserslautern vorgelegt 

wurde. 
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Zusammenfassung (deutsch) 

 

Eine Erhebung zur Erfassung der psychischen Belastung bei ambulant und        
stationär tätigen Ärzten im Saarland 

 

Hintergrund:  

Der 122. Deutsche Ärztetag 2019 in Nürnberg appellierte an die Ärzte, sich kritisch mit den Ar-

beitsbedingungen und damit einhergehend mit den psychischen Belastungen auseinanderzusetzen. 

Selbstfürsorge soll ein wichtiger Faktor sein, um die Resilienz eines tätigen Arztes zu stärken 

(Freude am eigenen Beruf und am Patienten). Den Ärzten sollte die Mitgestaltung der Arbeitsbe-

dingungen gewährt werden. Des Weiteren wird der Wunsch beim deutschen Ärztetag 2019 fest-

gehalten, dass den tätigen Ärzten ein ausreichendes Zeitfenster für die Arzt-Patienten-Kommuni-

kation zur Verfügung gestellt werden sollte. Eine Demotivation wird erwartet durch unangemes-

senes Budgetieren und Regressfürchten. In Form einer Erhebung soll dem Leser ein genaues Bild 

der aktuellen Situation aller teilnehmenden ambulant und stationär tätigen Ärzten im Saarland 

vermittelt werden. 

 

Fragestellung:  

Fokussiert werden die Indikatoren und Stressoren unter der Betrachtungsweise des Alters sowie 

der jeweiligen Arztzugehörigkeit (ambulant/stationär). Der Entscheidungsspielraum der jeweili-

gen Berufsträgerschaften (ambulant/stationär) wird in Hinblick auf die geäußerten psychischen 

Belastungen während der Erhebung berücksichtigt. Die Fragestellung in dieser Arbeit lautet: 

Können im Rahmen einer saarlandweiten Erhebung zur Erfassung der psychischen Belastung bei 

ambulant und stationär tätigen Ärzten Unterschiede festgestellt werden? 

 

Methoden:  

Die saarlandweite Querschnittsstudie fand zwischen der 36. Kalenderwoche (01. September 2020) 

und der 46. Kalenderwoche (15. November 2020) des Jahres 2020 statt. Die Daten werden mittels 

einer Online-Umfrage erhoben. Die Datenanalyse erfolgt mit dem Statistikprogramm IBM SPSS 

Statistics Version 26. Zur Bestimmung der Signifikanzniveaus werden verschiedene statische Ver-

fahren genutzt. Zur Ergebnisunterstreichung finden die deskriptive Statistikmethoden Anwen-

dung. 
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Ergebnisse:  

Die Ergebnisse aus dem soziografischen Bereich waren unter anderem, dass N = 367 teilgenom-

men haben und davon waren n = 196 stationär tätige Ärzte, n = 171 ambulant tätige Ärzte. Es 

nahmen weibliche (n = 172), männliche (n = 193) und diverse (n = 2) tätige Ärzte teil. Den höchs-

ten Teilnehmeranteil (35,2%, n = 129) werden in der Altersklasse von 31 bis 40 Jahren verzeichnet. 

Mit 22,3 Prozent waren die Allgemeinmediziner die häufigsten der Fachgebiete, gefolgt von den 

tätigen Ärzten der Inneren Medizin mit 21,8 Prozent. Es nahmen von beiden Tätigkeitsbereichen 

(n = 96) Ärzte teil, die mehr als 25 Jahre Berufserfahrung hatten. Von N = 367 teilnehmenden 

tätigen Ärzten wurde in der Altersklasse 31 bis 40 Jahren die höchste Kinderanzahl (n = 72) ver-

zeichnet. 

In allen Altersklassen waren Belastungen bei den Indikatoren (Ermüdungs-/ Erschöpfungser-

scheinung, Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen, Sport) messbar. Das Herzinfarktrisiko 

war in den Altersklassen 51- bis 65 Jahren am höchsten. Die gesündeste Altersklasse waren die 

51- bis 60- Jährigen, gefolgt von den jüngsten (Altersklasse unter 30 Jahren). Im Bereich der 

Einzelbetrachtung der Indikatoren werden Unterschiede erkennbar. Beide Ärzteschaften weisen 

Belastungen beim Indikator: ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung` und ´Bluthochdruck/Herz-

Kreislauf Erkrankungen`. Der Indikator ´Herzinfarkt` zeigte im Tätigkeitsbereich der ambulant 

tätigen Ärzte eine feststellbare/auswertbare Belastung. Die stationären und ambulant tätigen 

Ärzte weisen Belastungen für die Indikator ´Sport` und ´Ernährung` auf.  

Im Bereich der Stressoren (´Arbeitsbelastung`, ́ Zufriedenheit der Arbeitszeitgestaltung` und ́ Zu-

friedenheit der Arbeitszeitbelastung (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe und Strahlen)`) waren Un-

terschiede in den beiden untersuchten Tätigkeitsbereichen zu messen. Keine Belastungen werden 

den beiden tätigen Ärzteschaften beim Stressor: ´Zufriedenheit der Arbeitszeitbelastung (z.B. 

Umwelteinflüsse wie Stoffe und Strahlen)`nachgewiesen. Die Auswertung der ´Zufriedenheit der 

Arbeitszeitgestaltung` zeigte, dass bei den ambulant tätigen Ärzten keine Belastungen vorlagen, 

im Gegensatz zu den stationär tätigen Ärzten. Die Betrachtung bei den stationär tätigen Ärzten 

zeigte Belastungen auf. Die ´Arbeitsbelastungen` empfanden beide Ärzteschaften als Belastung. 

Im Bereich der Entscheidungsspielräume werden die ambulant tätigen Ärzte im Saarland die ́ Ge-

winner` sein. Die stationär tätigen Ärzte zeigten keine Belastungen bei den folgenden Fragen z.B. 

nach dem ´Gehalt und Verdienst`, ´Zufriedenheit mit dem Verdienst`, ´Arbeitsplatzabwechslung`, 

´Anspruch/Qualität der Patientenversorgung` sowie ´Im Arbeitsbereich findet eine gute Patien-

tenversorgung statt`. Die ´Verwaltungsarbeiten` empfanden beide Ärzteschaften als Belastung. 

Eine weitere Belastung empfanden die stationär tätigen Ärzte bei der ´Zeit der Patientenversor-

gung`.  
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Zusammenfassung (englisch) - Abstract 

This is a survey to record the psychological stress among inpatient and outpatient physicians in 

Saarland 

 

Background: 

The 122nd German Medical Assembly 2019 in Nuremberg appealed to doctors to take a critical 

look at the working conditions and the associated psychological stress.  

Self-care is supposed to be the major factor to strengthen a doctor’s resilience (Joy in your pro-

fession as well as in dealing with patient).  

Doctors should be allowed to help shape working conditions. Furthermore, a request was made at 

the German Medical Assembly 2019 that working doctors should be given a sufficient time win-

dow for doctor-patient communication. Demotivation is expected through inappropriate budget-

ing and fear of recourse respectively lawsuits. It will give the reader a precise idea of the current 

situation in the form of a survey of all inpatient and outpatient doctors located in Saarland.  

 

Research Question: 

The indicators and stressors will put the emphasis on age as well as on working environment 

(inpatient/outpatient doctors). 

The scope for decision making of each body (inpatient/outpatient doctors) will be considered in 

regards to mentioned psychological and/or mental stress.  

This thesis will deal with the following issue: 

Can differences be identified in a Saarland-wide survey to record the psychological stress among 

physicians working in outpatient and inpatient settings? 

 

Method: 

A Saarland-wide cross-sectional study took place in week 36 (1st of September 2020) and ended 

week 46 of the year 2020 (15th of November 2020). The data has been collected through an online 

survey and the data was analysed in IBM SPSS Statistics V26. Various statistical methods are 

used to determine the level of significance. Descriptive statistical methods are applied to proof 

the results. 

 

Results: 

The results in the sociographic area were amongst others, that N = 367 took part of whom were n 

= 196 inpatient doctors and n = 171 outpatient doctors. In total n = 172 female doctors, n = 193 

male doctors and n = 2 nonbinary doctors participated. The doctors between the ages of 31 and 
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40 built the major peer group (35,2%; n = 129). Primary care Physicians made up 22,3 percent of 

the participants, closely followed by the Internists (21,8%). In these two fields (n = 96) doctors 

have 25 years or more of work experience. In the peer group 31 to 40 years of age (n=72) have 

the most children of all doctors (N = 367).  

In all age groups, stress were measurable in the indicators (signs of tiredness/exhaustion, high 

blood pressure/cardiovascular diseases, sport). The risk of a heart attack was the highest within 

the age group of 51-65. The healthiest doctors were amongst the aged 51-60, followed by the 

youngest group (under 30s). Differences in the single indicators were shown. Both bodies recog-

nized stress on the indicators: “fatigue” and “high blood pressure/cardiovascular diseases”. The 

indicator “heart attack” was observable with outpatient doctors. Stress has been noticed at “sports” 

and “nutrition” for inpatient as well as outpatient doctors. 

Within the stressors (“work load”, “satisfaction with work life balance”, “satisfaction with work-

ing environment” (e.g. exposure to radiation or substances) differences were perceivable in the 

two areas. Both bodies could not indicate any issues for the stressor: “satisfaction with working 

environment” (e.g. exposure to radiation or substances). However, the analysis for “satisfaction 

with work life balance” has shown that outpatient doctors have no stress load, whereas stress is 

visible with inpatient doctors. The examination of the in-patient physicians revealed stress. Both 

bodies defined the “workload” as a factor of stress. The outpatient doctors will have the upper 

hand when it comes to “scope of decision” (liberty in taking decisions). The inpatient doctors did 

not have issues with the following questions, e.g. “salary and income”, “satisfaction with recog-

nition”, “job rotation”, “demands/quality of patient care” and “working space enables good care 

of patients”. Both bodies experienced stress with “bureaucracy”. Only inpatient doctors felt stress 

with “(lack of) time to take care of patients”. 

 

Keywords: Psychological Stress; inpatient and outpatient doctors; Time  
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1 Einleitung und Fragestellung 

 

Das Statistische Bundesamt hat seit den Anfängen der 2000er Jahre festgestellt, dass die direkten 

Krankheitskosten angestiegen sind (RKI, 2009). Diese Krankheitskosten wurden durch die Inan-

spruchnahme von Präventions-, Rehabilitations- und Pflegemaßnahmen sowie medizinischen 

Heilbehandlungen aufgrund psychischer Störung und Verhaltensstörungen verursacht (RKI, 

2009). 

„Daneben sind auch die Zahl der Behandelnden in der ambulanten fachärztlichen und psychothe-

rapeutischen Versorgung sowie die stationären Behandlungsplätze in psychiatrischen und psycho-

somatischen Fachkliniken erheblich gestiegen“ (STATISTISCHES BUNDESAMT (2017, 2019a, 

2019b). 

Eine frühere durchgeführte Forschungsarbeit beschäftigte sich mit dem Thema der psychischen 

Belastung im Verwaltungsbereich eines saarländischen Krankenhauses (JUNG, 2019). Zum Zeit-

punkt (Mitte 2019) stand fest, dass es noch keine ausführliche Untersuchung zu diesem Thema 

(für das Saarland) gab. Im März 2019 erschien im Deutschen Ärzteblatt (DEUTSCHES ÄRZTE-

BLATT, 2019) ein Beitrag, in dem festgehalten wurde, dass Burnout, Depressionen, Angststörun-

gen und Suizidalität bei den deutschen angehenden und etablierten Ärzten häufiger auftraten, als 

in der Allgemeinbevölkerung. Diese Faktoren (Burnout, Depressionen, Angststörungen und Sui-

zid) sind laut iga Report 31 (INSTITUT FÜR GESUNDHEIT UND ARBEIT (iga), 2015) Indi-

katoren für eine Gesundheitsgefährdung durch psychische Belastungen.  

 

In dieser Arbeit soll nicht untersucht werden, wie Burnout erkannt oder behandelt wird, sondern 

in dieser Umfrage ging es um die eigenen Empfindungen der befragten Ärzte zum Thema der 

eigenen wahrzunehmenden psychischen Belastung. Die befragten saarländisch tätigen Ärzte ha-

ben im Fragebogen (Anhang 3) bei der Befragung unter dem Fragepunkt: 4. B. Fragen zur Ge-

sundheit: ´Haben Sie gelegentliche Ermüdungs- und/oder Erschöpfungserscheinungen?`, ´Leiden 

Sie an Bluthochdruck und/oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen?`, ´Hatten Sie schon einmal einen 

Herzinfarkt?`, ́ Machen Sie regelmäßig (>2x die Woche) Sport?` und ́ Ernähren Sie sich gesund?`, 

beantwortet Diese Gesundheitsfragen werden ausführlich unter Kapitel 3.1.2.1 ´Ergänzung in der 

aktuellen Umfrage um Gesundheitsfragen` erläutert. Diese und weitere Fragepunkte werden als 

Erkennungsmerkmale für die psychische Belastung mit den Kennzeichen in diversen Publikatio-

nen des Burnout (KASCHKA W. P ET AL., 2011; BERGER M ET AL., 2012; RICHTER-KUHL-

MANN E, 2019; VINCENT-HÖPER S ET AL., 2020; MAYBAUM T, DPA, 2019), Depression 

(VINCENT-HÖPER S ET AL., 2020), Angststörungen/Angstzustände (BÜHRING P, 2014a; 
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DEUTSCHES ÄRZTEBLATT, 2020; ZIELASEK J, GOUZOULIS-MAYFRANK E, 2020) und 

Suizid (KÖNIG F, 2001) definiert. 

 

Das Thema Burnout, Depressionen und Angststörungen zieht sich durch alle Berufsgruppen z.B. 

Callcenter-Agenten, Altenpflege, Kinderbetreuung und Erziehung, Gesundheits- und Kranken-

pflege (TK DEPRESSIONSATLAS, 2020). In den bekannten Krankenkassenauswertungen wer-

den keine ambulant tätigen Ärzte erfasst, weil diese in der Regel, aufgrund deren Selbstständig-

keit, privat versichert sind und damit nicht in die gesetzlichen Krankenkassen einzahlen. Die an-

gestellten ambulant tätigen Ärzte, ebenso die stationär tätigen Ärzte, sind entweder freiwillig in 

der gesetzlichen Krankenkasse versichert oder privat versichert. Dieses lässt eine Mutmaßung zu, 

dass die tätigen Ärzte in den Statistiken der Krankenkassen eventuell eine Randgruppe darstellen.  

Nach einer Bürgerbefragung des Deutschen Beamtenbundes, durchgeführt von der Forsa Gesell-

schaft für Sozialforschung und statistische Analysen mbH im Jahre 2019, werden auf Platz 1 Feu-

erwehrmänner und auf Platz 2 Ärzte als höchst angesehene Berufe gewählt (SÜDKURIER, 2020). 

Die Ärzteschaft genießt, laut der Bürgerbefragung, ein hohes Ansehen in der Bevölkerung. Dieses 

Ansehen, nimmt der Patient wahr, weil dieser mit seinen eigenen Problemen/Verletzungen zum 

Arzt geht. Der Arzt selber wird von den Patienten nicht als Individuum bemerkt, welcher selber 

Problem/Wunden/Schmerzen hat, sondern dieser Arzt wird als „Heiler“ wahrgenommen. Über 

die Gesundheitszustände der Ärzteschaft ist nicht viel, bis zu gar nicht, in der Bevölkerung be-

kannt.  

Dabei wurde folgender Satz von Dr. med. Günther Jonitz, Ärztekammer Berlin im Jahre 1999 

geschrieben: 

„Der Arzt hat eine Schlüsselrolle im Gesundheitswesen“ (JONITZ G, 1999).   

Ein weiterer Satz in dem Artikel war „Der Arzt hat Macht. Er definiert, was noch gesund oder 

schon krank ist. Er definiert die Inhalte der Medizin gegenüber seinen Patienten, und er veranlaßt 

[sic!] die Leistung, die zur Behandlung notwendig sind [ist]“ (JONITZ G, 1999). 

 

Diese Aussagesätze spiegeln die ´vermeintliche Wahrnehmung` der Bevölkerung/Patienten noch-

mals dar. In dem Artikel (JONITZ G, 1999) wird festgehalten, dass die Ärztekammern Sorge zu 

tragen habe, dass der Beruf des Arztes korrekt ausübt wird. Aber wie dieses in der Praxis auszu-

sehen hat, wird in dem Artikel nicht festgehalten.  

 

In der öffentlichen Wahrnehmung ist den vermeintliche Ärzteschwund in den Kliniken durch die 

hohen Arbeitsbelastungen festgeschrieben. Daher gilt es, eine zukünftige Arbeitsbelastung/-um-

gebung zu schaffen, den die Ärzte als angenehm empfinden und sie somit dem Krankenhaus er-

halten bleiben. Bei den ambulant eigenverantwortlich tätigen Ärzten, kommt es selten zu einer 

Aufgabe des Arbeitsplatzes. Gründen könnten sein, das ein Kredit zur Praxisgründung 
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aufgenommen wurde. Ängste vor finanziellen Überforderungen ist in Gesprächen wahrgenom-

mene Angst bei jungen tätigen Ärzten. In diesem Zusammenhang könnten eventuell weitere psy-

chische Belastungen bei jungen Ärzten aufkeimen.  

 

Im Ärzteblatt vom 05.11.2015 (AERZTEBLATT.DE, 2015) werden der „MB-Monitor 2015“, bei 

der Umfrage erwähnt, an der etwa 4.000 Mitglieder des Marburger Bundes (MB) teilgenommen 

haben. Es wird unter anderem von vielen Krankenhausärzten, sowohl von körperlichen, als auch 

von seelischen Überlastungen gesprochen. In dieser MB-Umfrage gaben 72 Prozent an, dass die 

Gestaltung der Arbeitszeit sie in ihrer Gesundheit beeinträchtigen würde. Dieses wird sich wie 

folgt auswirken: Schlafstörungen und häufige Müdigkeit, aber auch 59 Prozent fühlten sich durch 

ihre Tätigkeit häufig psychisch belastet. Wie diese Belastung im Grunde aussieht, wurde nicht 

weiter in dem Artikel dargestellt. 

Das Deutsche Ärzteblatt aus dem Jahre 2020 (AFSHAR K ET AL., 2020) hat es wie folgt be-

schrieben: 

„Zudem beeinflusst die Art und Weise, wie sie [Anmerkung: Ärztinnen und Ärzte] mit ihrer ei-

genen Gesundheit umgehen, die Qualität der Versorgung und in der Folge auch die Zufriedenheit 

von Patientinnen und Patienten. Studien belegen, dass belastete Ärzte weniger Empathie zeigen 

können, während gesundheitsbewusste Ärzte ihren Patienten nachweislich häufiger gesundheits-

fördernde Maßnahmen empfehlen“ (WEST CP ET AL., 2006; KÖTTER T ET AL., 2015). 

 

Nach einer gründlichen und ausführlichen Literaturrecherche entwickelte sich die folgende Idee. 

Die psychischen Belastung an allen tätigen Ärzte im Bundesland Saarland durchzuführen. Die 

Ergebnisgewinnung wird mit einer Erhebung angestrebt.  

 

Aus der Titelbeschreibung dieser Arbeit resultiert die endgültige Forschungsfrage: 

 

Können im Rahmen einer saarlandweiten Erhebung zur Erfassung der psychischen Be-

lastung bei ambulant und stationär tätigen Ärzten Unterschiede festgestellt werden? 

 

Für die Beantwortung der endgültigen Forschungsfrage werden einige Zwischenschritte in Form 

von Hypothesen durchgeführt. Zur Beantwortung der endgültigen Forschungsfragen werden meh-

rere Hypothesenschritte benötigt.  

 

Unter der Berücksichtigung der aktuell vorliegenden Forschungs-/Studienständen (Stand: Feb-

ruar 2022) sowie Literaturrecherchen werden folgende Hypothesen abgeleitet: 

Zur Herangehensweise der endgültigen Beantwortung der Forschungsfrage werden vier Grund-

satzfragen gebildet: 
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1) Gibt es einen Einfluss zwischen den gefühlten Indikatoren (Ermüdungs-/Erschöpfungs-

erscheinungen, Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen, Herzinfarkt, Sport und Er-

nährung) und dem Alter? 

2) Hat die Arztzugehörigkeit (stationär/ambulant) einen Einfluss auf die gefühlten Indikato-

ren (Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen, Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkran-

kungen, Herzinfarkt, Sport und Ernährung? 

3) Führen die Belastungen der Stressoren bei den unterschiedlichen Berufsträgern/Tätig-

keitsbereichen zu einer psychischen Belastung?  

4) Hat der Entscheidungsspielraum der jeweiligen Berufsträgerschaft/Tätigkeitsbereich ei-

nen Einfluss auf die psychische Belastung?  

 

Aus den vier Grundsatzfragen werden folgende Hypothesen, basierend auf die aktuellen For-

schungsstände und empirischen Untersuchungen, wie folgt abgeleitet: 

1) Zwischen den gefühlten Indikatoren (Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen, Blut-

hochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen, Herzinfarkt, Sport und Ernährung) und dem 

Alter gibt es keinen Einfluss (INSTITUT GESUNDHEIT UND ARBEIT (iga), 2015; 

WIJERATNE ET AL., 2007; KENTER & OKKES, 1999; MORREL, 1972; MORRISON, 

1980; DEUTSCHES ÄRZTEBLATT, 2020; VINCENT-HÖPER S ET AL., 2020; TECH-

NIKER KRANKENKASSE, 2021). 

2) Die Arztzugehörigkeit (ambulant/stationär) hat keinen Einfluss auf die gefühlten Indika-

toren (Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen, Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkran-

kungen, Herzinfarkt, Sport und Ernährung) (INSTITUT FÜR GESUNDHEIT UND AR-

BEIT (iga), 2015; SEWERING M, 2018); DEUTSCHES ÄRZTEBLATT, 2019; MEIER 

C, 2018; ZEITSCHRIFT FOKUS, 2021; DEUTSCHES ÄRZTEBLATT, 2020). 

3) Die Belastung der Stressoren führt bei den unterschiedlichen Berufsträgern zu keiner psy-

chischen Belastung (SCHÖNLEBER, 2017; LANDESAMT FÜR ARBEITSCHUTZ 

UND SICHERHEITSTECHNIK (LASI), 2002; INSTITUT GESUNDHEIT UND AR-

BEIT (iga), 2015). 

4) Der Entscheidungsspielraum der jeweiligen Berufsträgerschaft hat keinen Einfluss auf 

die psychische Belastung (ASKLEPIOS, 2018; NÖLLING T, 2019; KARASEK, 1979; 

KARASEK, 1990). 

 

Bisher wurden vereinzelt Studien zum Thema der psychischen Belastungen getätigt, welche eben-

falls die ambulant und stationär tätigen Ärzte untersuchten (ASKLEPIOS, 2018). Bezogen auf 

die gesamt tätige Ärzteschaft im Saarland gibt es bis dato keine annähernde Forschungsunter-

suchung.  
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In einer Untersuchung der Fachhochschule Münster wurde erstmals ein Stimmungsbild der stati-

onär tätigen Ärzte beschrieben. In der damaligen Untersuchung wurde festgehalten, dass viele 

Medizinstudenten die Kliniktätigkeit als eine unumgängliche Zeit bis zur eigenen Praxisgründung 

ansahen (INFORMATIONSDIENST WISSENSCHAFT; 2005).  

 

Im Deutschen Ärzteblatt (BÜHRING P, 2014b) wurde über den Kongress der „psychische Ge-

sundheit 2030“ geschrieben. In diesem Artikel erschien unter der Schirmherrschaft der damaligen 

Bundesarbeitsministerin Andrea Nahles (SPD, im Jahr 2014) ein Bericht über die sogenannte 

„Anti-Stress-Verordnung“ als Ergänzung zum Arbeitsschutz. Diese Rahmenbedingungen werden 

im aktuellen Stressreport Deutschland 2019 der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsme-

dizin (BAuA) (BUNDESANSTALT FÜR ARBEITSSCHUTZ UND ARBEITSMEDIZIN, 2019) 

im Oktober 2020 vorgestellt. Bis November 2021 habe sich an der Situation im Bereich der Pfle-

genden, Ärzten in der Akut-, Notfall- und Intensivmedizin nichts verändert lt. DIVI (BÜHRING 

P, OSTERLOH F, REICHARDT A, 2021). Es wird auf die Situation während der beginnenden 

dritten Pandemiewelle, in Bezug auf die Belastung (psychisch und physisch) aufgeklärt. Anhand 

der Aussage der DIVI wird erkennbar, dass die stationär tätigen Ärzte medienwirksam vertreten 

werden, wohingegen von und für die ambulant tätigen Ärzten keine Aussage getroffen werden.  

 

Es wird analysiert, in welchen Bereichen (Indikatoren, Stressoren und Entscheidungsspielräumen) 

bei den beiden Berufsträgerschaften/Tätigkeitsbereichen (ambulant/stationär) psychische Belas-

tung auftreten. 
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2 Theoretischer Hintergrund 

In diesem Kapitel wird eine Heranführung an die verwendeten Begriffe stattfinden. Im folgenden 

Kapitel 2 ´Theoretischer Hintergrund` werden die Begrifflichkeiten und Forschungsfrage sowie 

Zielsetzung dieser Arbeit erläutert. 

 

2.1 Begriff der psychischen Belastung/Indikatoren 

„Psychische Belastung ist die Gesamtheit aller erfassbaren Einflüsse, die von außen auf den Men-

schen zukommen und psychisch auf ihn einwirken“ (BUNDESANSTALT FÜR ARBEITS-

SCHUTZ UND ARBEITSMEDIZIN (BAuA), 2010). Die Definition stammt urheberrechtlich aus 

der DIN EN ISO 10075-1 (1a). Der Begriff der psychischen Belastung hat in den letzten Jahren 

an Bedeutung gewonnen. Das Arbeitsschutzgesetz wurde im Jahr 2013 um den Paragraphen 5 

Absatz 3 NEU: Nummer 6 erweitert. Dieser beinhaltet: psychische Belastung bei der Arbeit (AR-

BEITSSCHUTZGESETZ, 2013). Diese gesetzliche Änderung führte dazu, dass es an Bedeutung 

in der Bevölkerung/ Unternehmen zugenommen hat. 

Die Definition der psychischen Beanspruchung wird nach der DIN EN ISO 10075-1 (DEUT-

SCHES INSTITUT FÜR NORMUNG E.V., 2018) wie folgt erklärt:  

„Psychische Beanspruchung ist die unmittelbare (nicht langfristige) Auswirkung der psychi-

schen Beanspruchung im Individuum in Abhängigkeit von seinen jeweiligen überdauernden und 

augenblicklichen Voraussetzungen, einschließlich der individuellen Bewältigungsstrate-

gien“ (BUNDESANSTALT FÜR ARBEITSSCHUTZ UND ARBEITSMEDIZIN (BAuA), 

2010). 

 

Der iga Report 31 (INSTITUT FÜR GESUNDHEIT UND ARBEIT (iga), 2015) hat sich mit dem 

Thema der Indikatoren für Gesundheitsgefährdung durch psychische Belastungen befasst. Dort 

wird die Arbeitsbelastung festgehalten, welche Krankheitsbilder (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 

Typ 2-Diabetes (HERACLIDES ET AL., 2009; HERACLIDES ET AL., 2012), Depression (VIN-

CENT-HÖPER S ET AL., 2020), Angststörungen/Angstzustände (CHANDOLA ET AL., 2008; 

CHANDOLA ET AL., 2010; SAPOLSKY, 2005; STEPTOE, KIVIMÄKI, 2012, BÜHRING P, 

2014a; DEUTSCHE ÄRZTEBLATT, 2020, ZIELASEK J, GOUZOULIS-MAYFRANK E, 2020) 

sowie Suizid (KÖNIG F, 2001)) sich auf die psychische Belastung (Wirkung) als Indikator aus-

wirken können.  

 

Dieses Thema wurde auf dem Deutschen Ärztetag im Jahre 2012 in der ´Entschließung`(VI-96, 

S. 313) mit dem Titel: ´Stress am Arbeitsplatz macht krank` wie folgt festgehalten: 

„Chronische Überforderung und chronischer Stress am Arbeitsplatz können zu psychischen oder 

psychosomatischen Krankheiten führen wie Depressionen, Angststörungen, Suchtkrankheiten, 
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. Hypertonie und Herzinfarkt), Rückenschmerzen, Tinnitus 

sowie bisher nur als krankheitsauslösender Faktor und nicht als eigene Krankheit definierter 

Burnout“ (DEUTSCHER ÄRZTETAG, 2012).  

Diese Präzisierungen haben das Institut für Gesundheit und Arbeit im Jahre 2015 aufgenommen 

und wie folgt ausgeführt: Die Herz-Kreislauf Erkrankungen wurden wie folgt nach INSTITUT 

FÜR GESUNDHEIT UND ARBEIT (iga), 2015: Bluthochdruck , Herzinfarkt, Herzmuskelent-

zündung, Schlaganfall usw. definiert. Sind die Blutzuckerwerte erhöht, spricht man von Typ 2-

Diabetes. Eine Depression zeigt sich unter anderem durch Angststörungen/Angstzustände, An-

triebslosigkeit und negative Gedanken.  

 

Die positiven oder negativen Auswirkungen der psychischen Beanspruchung, welche auf den 

Menschen einwirkt, können durch die psychische Belastung ausgelöst werden. Äußere Erfolgs-

faktoren können eine hervorgerufene Reaktion der Beanspruchung freisetzen. Die Reaktion kann 

im kompletten Körper oder in einzelnen Organen bzw. Körperteilen hervorgerufen werden 

(DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR PRÄVENTION UND GESUNDHEITSFÖRDERUNG 

(DGPG), 2012). Die psychischen Voraussetzungen, zum Beispiel Fähigkeiten, Fertigkeiten, 

Kenntnisse, Erfahrungen, Motivation, Einstellungen, Bewältigungsstrategien sowie Vertrauen in 

die eigenen Fähigkeiten, sind individuelle Leistungsvoraussetzungen des Menschen (GEMEIN-

SAME DEUTSCHE ARBEITSSTRATEGIE (GDA), 2017; BUNDESANSTALT FÜR AR-

BEITSSCHUTZ UND ARBEITSMEDIZIN (BAuA), 2010). 

 

Die Bundeszentrale für Ernährung hat von Frau Heike Kreutz im Jahre 2019 einen Artikel veröf-

fentlicht, dass das Essverhalten ein Risiko für Depressionen darstellen könnte. Frauen, die weni-

ger als zwei Portionen Obst und Gemüse verspeisten sowie bei Männern, die öfter Schokolade 

und weniger Obst und Gemüsen verzehrten, besteht ein Risiko für Depressionen. Des Weiteren 

wurde von der Bundeszentrale für Ernährung Beiträge und Hefte zum Thema: ´Ernährung und 

Depressionen` herausgegeben. Es ist bis dato noch nicht abschließend geklärt, ob die Ernährung 

eine positive Beeinflussung der psychischen Krankheit hat. Es liegen der Krankenkasse AOK 

erste Studienergebnisse vor, die bestätigen, dass eine „…richtige Ernährung eine Depression po-

sitiv beeinflussen kann und das Risiko vermindert, überhaupt daran zu erkranken“ (AOK, 2020). 

„Wenn jemand gut für seine Gesundheit sorgt, sich ausreichend bewegt und Sport betreibt, kann 

dies in einer Phase des besonderen Zeitdrucks für einen notwendigen Ausgleich sorgen“ (BER-

GER S, 2014). Des Weiteren wurde im Journal of Personalized Medicine (2021) in einer Studie 

festgehalten, dass Frauen mit einem ungesunderen Essverhalten eine höhere Tendenz zur psychi-

schen Belastung haben, als Männer. Aus dieser Studie wird aufgezeigt, dass bei einer Anpassung 

von Ernährungsplänen und einer Förderung der Bewegung, eine Verbesserung der psychischen 

Belastung möglich ist.  
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Körperliche Aktivität verbessert die Stimmung bei Menschen mit depressivem Verhaltensmuster 

(CONN VS, 2010). In einer amerikanischen Studie (HOFFMANN BM ET AL, 2011; BLU-

MENTHAL JA ET AL., 2007) gab es vier Gruppen. Die Studiengruppe 1 führt ein beaufsichtigtes 

Ausdauertraining per Laufband, welches 3 mal die Woche durchgeführt wurde mit einer Herzfre-

quenz von Maximal 70-80%. Diese Gruppe war nach 16 Wochen mit dem positivsten Effekt be-

trachtet worden. Gefolgt wurde die erste Gruppe von der Studiengruppennummer 2, die das iden-

tische Training nur ohne Aufsicht durchgeführt haben. Bei der Gruppe 2 konnten die Ergebnisse 

nach 16 Wochen eine signifikante Verringerung gegenüber der Gruppe 1 gemessen werden. In der 

Gruppe 1 wurde die höchsten Verringerungen festgestellt. In der Gruppe 3 ist mit Antidepressi-

vum probiert, das depressive Verhalten zu reduzieren. In dieser Gruppe wurden keine Verände-

rungen festgestellt. Die letzte Gruppe 4 hatte mit Placebo versucht, eine Veränderung herbeizu-

führen. Nach 16 Wochen wurde erkennbar, dass es eine minimale geringe Reduzierung in den 

Ausprägungen gegenüber den anderen drei Gruppen festzustellen war. Zur Verdeutlichung dient 

Tabelle 1: 

Tabelle 1 Auswirkungen von Sport auf depressives Verhalten (HOFFMANN BM ET AL., 2011; BLUMENTHAL JA ET 
AL., 2007) (eigene Darstellung) 

Studien-

gruppen-

nummer 

Tätigkeiten Ergebnis nach 16 Wochen auf die 

depressive Symptomatik 

1 beaufsichtigtes Ausdauertraining (Laufband, 

3xWoche, HF Max 70-80%) 

stärker Rückläufig als Gruppe 3 

2 ohne Aufsicht (Laufband, 3xWoche, HF Max 70-

80%) 

rückläufiger aber nicht so stark 

wie in Gruppe 1 

3 Antidepressivum   

4 Placebo ganz geringe Reduzierung der 

Ausprägungen gegenüber den an-

dern Gruppen 

 

Anhand der Tabelle 1 wurde erkennbar, dass sich sportliche Tätigkeiten positiv auf das depressive 

Verhalten auswirken und damit einhergehend auf die psychische Belastung.  

 

Nach einem Jahr fand eine Überprüfung der Studienteilnehmer statt, und es fand erneut eine ein-

geschätzt statt, wie sich depressive Symptome entwickelt haben. In den Studiengruppennummer 

1+2 wurde beobachtet, dass die Patienten, die weiterhin sportlich aktiv waren, weniger depressive 

Symptome zeigten, als die unsportlichen Patienten (HOFFMANN BM ET AL., 2011; BLU-

MENTHAL JA ET AL., 2007). Brandstetter S und Steinacker JM, 2013 führten folgendes Zitat 

an: „Die positiven Auswirkungen von Sport und Bewegung auf den Umgang mit oder die 
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Prävention von psychischen Belastungen gehören so zu den erwünschten „Nebenwirkun-

gen““ (BRANDSTETTER S, STEINACKER JM, 2013). 

Weiterhin zeichnete sich aus, dass die psychische Beeinträchtigung, unter anderem durch Über-

forderungen und die eingeschränkte Fähigkeit, Neues zu lernen sowie die eingeschränkte Fähig-

keit, um Hilfe zu bitten (MEINEL, 2010).  

Der auffälligste Krankheitsbereich sind die Herz-Kreislauf Erkrankungen. Zu diesen Annahmen 

sowie den Indikatoren (psychische Belastung) werden die langen Arbeitszeiten/viele Überstunden 

und ungünstig gestaltete Schichtarbeit (INSTITUT FÜR GESUNDHEIT UND ARBEIT (iga), 

2016; MAYBAUM T, DPA, 2019) beschrieben.  

 

Zur Verdeutlichung wird die Abbildung 1 dargestellt. 

 

Abbildung 1 Indikatoren für Gesundheitsgefährdung durch psychische Belastung (INSTITUT GESUNDHEIT UND 
ARBEIT (iga), 2015) 

 

Es ist erkennbar, dass unterschiedliche Arbeitsbelastungen (Stressoren) auf die Individuen zusam-

mentreffen. Ein Beispiel: Zu wenig Handlungsspielraum (Nr. 1 geringe Job Control) wird nach 

den Indikatoren (Herz-Kreislauf Erkrankungen und Depression) zu psychischen Beeinträchtigun-

gen führen. Ebenfalls eine zu hohe Arbeitsintensität (Nr. 2 hoher Job Demand) wird mit Depres-

sionen einhergehend und nach dem Institut Gesundheit und Arbeit (iga), 2015 als psychische Be-

einträchtigung beurteilt. Das Job Control und Job Demand Modell wird im Kapitel 2.3 ´Entschei-

dungsspielräume` ausführlicher dargelegt.  
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2.2 Stressoren/Stressfaktoren 

Die Begrifflichkeit der Stressoren bzw. Stressfaktoren werden durch Umweltreize sowie körper-

liche und psychische Faktoren definiert (SCHÖNLEBER, 2017). Diese treten sowohl im Privaten 

wie auch in der Arbeitswelt auf (SCHÖNLEBER, 2017). Die Stressoren ergeben sich aus den 

sozialen und physikalischen Umgebungen sowie aus dem Arbeitsumfeld der Arbeitsorganisatio-

nen und -aufgaben (LANDESAUSSCHUSS FÜR ARBEITSCHUTZ UND SICHERHEITS-

TECHNIK (LASI), 2002). Nach dem Institut Gesundheit und Arbeit (iga), 2015 sind typische 

Stressoren wie folgt aufgeführt: Leistungs- und Termindruck, Mobbing, Multitasking, Dauerer-

reichbarkeit, Doppelbelastung durch Familie und Beruf, familiäre Umstände (Krankheiten und 

Tod) und Unzufriedenheit, gepaart mit Zukunftsängsten (INSTITUT GESUNDHEIT UND AR-

BEIT (iga), 2015). Aufgrund der Individualität eines jeden Einzelnen fallen die Reaktion auf die 

psychische Belastung sehr unterschiedlich aus. 

 

Zur Stressoren-Bestimmung werden in dieser Arbeit die Indikatoren: ´Ermüdungs-/Erschöp-

fungserscheinung`, ´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen`, ´Herzinfarkt`, ´Sport`, ´Er-

nährung` bestimmt → diese Indikatoren werden im Kapitel 2.1 ´Begriff der psychischen Belas-

tung/Indikator` als Indikatoren eingehender erläutert.  

 

Folgende Einflussfaktoren werden in dieser Arbeit als Stressoren definiert: ́ Indikatoren` (Kapitel 

2.1) plus ´Arbeitsbelastung`, ´Zufriedenheit der Arbeitszeitgestaltung` und ́ Zufriedenheit mit der 

Arbeitsbelastung (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe und Strahlen)`. Für die verschiedenen Tätig-

keitsbereiche (ambulant/stationär) werden diverse berufsgruppenabhängige Stressoren berück-

sichtigt. 

 

2.3 Entscheidungsspielräume    

In diesem Unterkapitel werden die Entscheidungsspielräume erläutert.  

Das Steuerrecht hat mit dem BSG, Urteil vom 4.6.2019 – B 12 R11/18 R festgestellt, dass in dem 

aufgeführten Fall wie folgt geurteilt wurde. Honorarärzte, die in einem Krankenhaus regelmäßig 

tätig sind, weil sie an die Weisungen und Eingliederungen in die Arbeitsorganisation des Wei-

sungsgebers (§ 7 Abs. 1 SGB IV) eingebunden werden, führen somit keine selbstständige Tätig-

keit aus (BUNDESSOZIALGERICHT, 2019). Damit wird festgehalten, dass bei der Tätigkeit als 

Honorararzt es keine Einflussnahme auf die unternehmerischen Entscheidungsspielräume gege-

ben ist (BUNDESSOZIALGERICHT, 2019). Im Paragrafen 7 Abs. 1 SGB IV werden die Punkte 

einer nichtselbstständigen Tätigkeit, welche mit einer Beschäftigung in einem Arbeitsverhältnis 

erklärt werden, in einen Zusammenhang gebracht. Auf diese Weise werden im § 7 Abs. 1 S.2 SGB 
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IV erläutert, dass eine Beschäftigung besteht, wenn die Tätigkeit nach den Weisungen sowie der 

Eingliederung durch den Weisungsgeber/Arbeitgeber in die Arbeitsorganisation vorliegt.  

Diese Tatsache könnte zu einer Annahme führen, dass stationär tätige Ärzte einen anderen Bezug 

zum Thema Entscheidungsspielraum aufgrund der Weisungsbefugnis gegenüber Ihrem Wei-

sungsgeber (Arbeitgeber/Krankenhausbetreiber) haben, als die ambulant tätigen Ärzte.  

 

Die Entscheidungsspielräume werden in dieser Arbeit wie folgt für alle Berufsträgerschaften/Tä-

tigkeitsbereiche identisch berücksichtigt:  

Für diese Abhandlung werden die Entscheidungsspielräume anhand der folgenden Parameter fest-

gelegt: 

 Fort- und Weiterbildung (RICHTER & POHLANDT, 2009; AVANTGARDE EXPERTS, 

2019b)  

 Fortbildungssituation  (RICHTER & POHLANDT, 2009; AVANTGARDE EXPERTS, 

2019b) 

 Gehalt und Verdienst (AVANTGARDE EXPERTS, 2019a; AVANTGARDE EX-

PERTS, 2019b) 

 Zufriedenheit mit dem Verdienst (RICHTER & POHLANDT, 2009) 

 Entfaltung im Alltag  (RICHTER & POHLANDT, 2009, AVANTGARDE EX-

PERTS, 2019b) 

 Ihr Arbeitsplatz ermöglicht ihnen ausreichende Abwechslung (RICHTER & POH-

LANDT, 2009; AVANTGARDE EXPERTS, 2019b) 

 Der Anteil der Verwaltungsarbeit (die über die beruflich notwendigen Dokumentationen 

hinausgehen) sind an ihrem Arbeitsplatz sehr niedrig (ASKLEPIOS, 2018) 

 Anspruch und Qualität der Patientenversorgung  (ASKLEPIOS, 2018) 

 Ihre Arbeit lässt ihnen die notwendige Zeit für eine angemessene medizinische Versor-

gung der Patienten mit 7 Ausprägungen (ASKLEPIOS, 2018) 

 Ihre Arbeit lässt ihnen die notwendige Zeit für eine angemessene medizinische Versor-

gung der Patienten mit 5 Ausprägungen (ASKLEPIOS, 2018) 

 In Ihrer Praxis/in, ihrem Arbeitsbereich, werden die Patienten gut versorgt (AS-

KLEPIOS, 2018) 

 In der Regel haben sie während ihrer Sprechzeit/ihrem Dienst auch ein wenig Zeit für 

eine menschliche/soziale Zuwendung zum Patienten (ASKLEPIOS, 2018) 

 Qualität der Patientenversorgung  (ASKLEPIOS, 2018) 
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Die Aufmerksamkeit zu dem Thema der psychischen Belastung/Krankheit wurde im Jahre 2012 

festgestellt und im folgenden Beschlussprotokoll des Deutschen Ärztetag in Nürnberg festgehal-

ten: 

Im Beschlussprotokoll des 115. Deutscher Ärztetag in Nürnberg vom 22.05. - 25.05.2012 Ärzte-

tags-Drucksache Nr. VI – 96, S. 313: „Zu krank machenden Arbeitsbedingungen und Arbeits-

platzstrukturen gehören u. a.: Arbeitsverdichtung, Zeit-, Konkurrenz- und Leistungsdruck, hohe 

Anforderungen, geringer Einfluss auf den Arbeitsprozess, mangelnde Anerkennung durch Vorge-

setzte, fehlende Gratifikation, Überforderung durch permanente Veränderungen ("Flexibilität"), 

kontinuierliche Überwachung und Kontrolle, unzureichende Entlohnung, prekäre Arbeitssituation 

bei Leiharbeit, Minijobs und "Aufstockern", befristete Arbeitsverträge, Angst vor Arbeitsplatz-

verlust, ungewisse Lebensplanung bei fehlender Existenzsicherung, Doppelbelastung durch Be-

ruf, Familie und Pflege, Entgrenzung der Arbeit wegen ständiger Erreichbarkeit über Handy und 

E-Mail, Nacht- und Schichtarbeit, ungenügende Erholungsmöglichkeiten mit zu wenig Zeit für 

Familie und soziale Kontakte, Mobbing, Zwang zur Selbstständigkeit ohne existenzsicherndes 

Einkommen und Selbstausbeutung“ (DEUTSCHER ÄRZTETAG, 2012). 

Anhand dieser Entschließung aus dem Jahre 2012 vom Deutschen Ärztetag, wird erkennbar, dass 

das Thema der psychischen Belastung ein Thema in der eigenen Ärzteschaft war/ist/sein wird. 

Wie könnte dies bei den beiden untersuchten Tätigkeitsbereichen (ambulant/stationär) beurteilt 

werden? 

 

Dafür wird das Job-Demand-Control (JDC)-Modell vom Soziologen Robert Karasek im Jahre 

1990 als Handlungsregulationstheorie betrachtet (KARASEK & THEORELL, 1990). Es unter-

sucht die Abhängigkeiten des Entscheidungsspielraumes/-kontrolle mit den Anforderungen/Be-

lastungen während der Erwerbstätigkeit. Die jeweiligen Ausprägungen werden von den Teilneh-

mern subjektiv entschieden und basieren auf keinen Richtlinien. Das Modell setzt vier unter-

schiedliche Arten der Bewertung an.  

Einen ́ ruhigen Job` hat eine Person, wo der Entscheidungsspielraum hoch und die Anforderungen 

sowie die Belastungen niedrig sind. Dieser Job wird mit einer niedrigen beanspruchten Tätigkeit 

ausgeführt. Einen ´aktiven Job` hat eine Person, wenn die Anforderungen und Belastungen sowie 

eine hohe Entscheidungsspielraum/-kontrolle vorhanden sind. Bei diesem Job könnte davon aus-

gegangen werden, dass eine optimale Beanspruchung sowie ein gesundheitsförderliches Potenzial 

angenommen wird (NERDINGER, BLICKLE & SCHAPER, 2011). Bei Personen mit dem ´pas-

siven Job` sind die Anforderungen und Entscheidungsspielraum/-kontrolle niedrig. In diesen so-

wie in den Fällen von einem ´stressigen Job`, wo die Anforderungen/Belastungen hoch und der 

Entscheidungsspielraum/-kontrolle niedrig sind, kann es zu Fehlbeanspruchen kommen (NER-

DINGER ET AL., 2011).   
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Eine Darstellung des JDC-Modell werden in der Abbildung 2 aufgezeigt. 

  

Abbildung 2 Job-Demand-Control-(JDC)-Modell (nach R. Karasek & Theorell, 1990) 

 

Im iga Report 31 vom INSTITUT GESUNDHEIT UND ARBEIT (iga), 2015 wird die Abbildung 

2 anschaulich verändert. Es werden die Anforderungen/Belastungen durch die Arbeitsintensität 

mit Skaleneinheiten (niedrig, hoch) belegt. Selbiges wird beim Entscheidungsspielraum/-kon-

trolle per Handlungs-/Entscheidungsspielraum durchgeführt. Zur Verdeutlichung dient die Abbil-

dung 3. 

 

 

Abbildung 3 Job Demand/Job Control-Modells mit zusätzlichen Erläuterungen der Beanspruchungsfolgen in den 
einzelnen Quadranten (Rau et al., 2010) (nach Karasek & Theorell, 1990 in INSTITUT GESUNDHEIT UND ARBEIT 

(iga), 2015) 
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3 Material und Methodik  

Für die vorliegende Erhebung werden die Daten des Berichtsbandes von Prof. Dr. Holger Buxel 

aus dem Jahr 2012 zur durchgeführten Befragung zum Thema „Arbeitsplatzbedingungen von 

Ärztinnen und Ärzten in Krankenhäusern“ gewählt und neu bearbeitet (BUXEL, 2012a; BUXEL, 

2012b). 

 

3.1 Ursprungserhebungsform vs. Neufassung 

Im Folgenden werden die Unterschiede zwischen der Ursprungsumfrage, erstellt durch Herrn Prof. 

Dr. H. Buxel, und der Neugestaltung aufgezeigt. 

 

3.1.1 Ursprungsgestaltung der Umfrage 

Die damalige Datenerhebung (Kapitel 3.2.1 ́ Vorarbeiten zur Umfrageerhebung`) erfolgte anhand 

der Auswertungen von standardisierten Fragebögen. Die Umfrage wurde einmalig im Jahre 2012 

von Prof. Dr. H. Buxel durchgeführt. Der ursprüngliche Fragenumfang bei den stationär tätigen 

Ärzten umfasste 68 Fragen. Dieser Frageumfang war in 12 Attraktivitätsmerkmalen eingeteilt. 

Zur bildlichen Darstellung dient der Auszug aus der damaligen Umfrage. Der genaue Aufbau der 

Attraktivitätsmerkmale wird anhand des Fragebogens, welcher im Anhang 3: ´vollständiger Fra-

gebogen zur Verdeutlichung in Word geschrieben sowie Abschrift aus der Originalumfrage` 

schriftlich dargestellt. Die folgende Abbildung 4 zeigt die Visualisierung der 12 Attraktivitäts-

merkmalen der damaligen Datenerhebung nach Prof. Dr. H. Buxel.  

 

Abbildung 4 Studienaufbau der klinischen Ärztebefragung (BUXEL, 2012b) 
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Durch diese Standardisierung der Befragung wird eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse erzielt 

(EBSTER & STALZER, 2002). Im Kontext dieser Arbeit ließe eine standardisierte Befragung, 

diese Ergebnisse mit der aktuellen (neuen) Umfrage, sich in Relation setzen. Von dieser Betrach-

tungsweise werde im Rahmen dieser Arbeit Abstand genommen. Es werden keine Vergleiche zu 

der früheren durchgeführten Auswertung aus dem Jahre 2012 in dieser Arbeit stattfinden. Diese 

Auswertungspublikation sei für die ´Fünfte, offene Phase` (Kapitel 3.2.6 ´Fünfte, offene Phase`) 

geplant.  

Für den neuen Fragebogen zur psychischen Belastungsmessung werden die Fragen zum Thema 

Arbeitsbedingungen für die stationär und ambulant tätigen Ärzte (sowie den psychologischen 

Psychotherapeuten) standardisiert und erweitert. 

 

3.1.2 Erweiterung des ursprünglichen Fragebogens 

Die Grundlage der ursprünglichen Umfrage nach Prof. Dr. H. Buxel aus dem Jahre 2012 beruhte 

auf dem Thema „Arbeitsplatzbedingungen von Ärztinnen und Ärzten in Krankenhäusern“. Die 

Arbeitsplatzbedingungen und die damit einhergehenden Arbeitsplatzzufriedenheiten haben Ein-

fluss auf die psychische Belastung (Kapitel 2.3 ´Entscheidungsspielräume`). Die vorangestellte 

Befragung zielte auf die tätige Ärzteschaft in Krankenhäusern ab. In dieser Arbeit wird ein Ver-

gleich über die psychischen Belastungen von ambulant und stationär tätigen Ärzten (sowie psy-

chologischen Psychotherapeuten) untersucht. Dies führte dazu, dass der ursprüngliche Fragebo-

gen um Fragen für die ambulant tätigen Ärzte (sowie die psychologischen Psychotherapeuten) 

erweitert/ergänzt werden musste. Eine typische Frage war zum Beispiel im ursprünglichen Fra-

genbogen (Anhang 3: ´Fragebogen`: Fragenummer 3): Wie lange arbeiten Sie bereits in Ihrem 

Beruf als Arzt/Therapeut? Diese Frage haben alle tätigen Ärzte/Personen, die den Fragebogen bis 

zum Ende durchgeführt haben, ausgefüllt. Die Folgefrage: Wie lange arbeiten Sie bereits in der 

Praxis? Haben nur ambulant tätige Ärzte bekommen, während die stationär tätige Ärzteschaft in 

Krankenhäusern folgende Frage erhielten: Wie lange arbeiten Sie bereits bei Ihrem jetzigen Ar-

beitgeber? Im Anhang 3 befindet sich der komplette neu aufgelegte Fragebogen inklusive Agenda 

der neuen Fragekonstellationen.  

 

Ein weiteres Beispiel für den Grund der Abweichung des ursprünglichen Fragebogens war zum 

Beispiel, ob die teilnehmenden Ärzte im Saarland geboren wurden? Zur grafischen Darstellung 

dient Tabelle 16: ́ Grafische Darstellung tätiger Ärzte im Saarland geborenen Personen. N = 367`. 

Mit dieser Bundesländer internen Information können die psychischen Belastungen nochmals 

ausgewertet werden, ob es Unterschiede gibt zwischen Personen, die im Saarland geboren wurden 

oder nicht. Dies wird im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter durchgeführt, da das Augenmerk auf 

die unterschiedlichen Berufsträgerschaften gerichtet war. Dies sei ein Auswertungs-/ 
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Publizierungsmerkmal für eine weitere Abhandlung und werde im Kapitel 3.2.6 ´Fünfte, offene 

Phase` erläutert.  

Der ursprüngliche Fragekatalogumfang aus dem Jahre 2012 bei den stationär tätigen Ärzten um-

fasste 68 Fragen. 

Von den ursprünglichen 12 Attraktivitätsmerkmalsbereichen (Kapitel 3.2.1 ´Vorarbeiten zur Um-

frageerhebung` und Kapitel 3.1.1 ´Ursprungsgestaltung der Umfrage`) wurden einige Fragen ge-

strichen. Es entstanden 15 Attraktivitätsmerkmalsbereiche. Die Attraktivitätsmerkmalsbereiche 

sind im Fragebogen (Anhang 3) mit Zahlen versehen worden. Als bildliche Darstellung (Abbil-

dung 5) dient der veränderte Studienaufbau der ursprünglichen klinischen Ärztebefragung nach 

Prof. Dr. H. Buxel aus dem Jahre 2012. 

 

Abbildung 5 neuer Aufbau der aktuellen Umfrage (in Anlehnung an BUXEL, 2012b) 

 

Aufgrund der Veränderung sind folgende Attraktivitätsmerkmale gestrichen worden. Diese waren 

Betriebsklima, Aufstiegsmöglichkeiten, Gesundheits- und Sozialleistungen, Raum – und Arbeits-

mittel, Vorgesetzte und Führungsstil sowie das Thema Vereinbarkeit Familie und Beruf.  

Es werden dafür Fragen zum Thema Praxis, Saarland-Frage, Arbeitsplatzgestaltung, Wechselbe-

reitschaft & Regionale Attraktivität, Weiterbildung sowie Fragen zur Gesundheit ergänzt. 

Die Gründe, warum es eine Ergänzung zum Thema Gesundheitsfragen gab, werden im nächsten 

Unterkapitel 3.1.2.1 ´Ergänzung in der aktuellen Umfrage um Gesundheitsfragen` ausführlich er-

läutert. 
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3.1.2.1 Ergänzung in der aktuellen Umfrage um Gesundheitsfragen 

In der Einleitung gab es einen Hinweis auf die Gesundheitsfragen. Dieser Punkt wird in diesem 

Kapitel ausführlich gezeigt.  

Die Grundfrage ist, welche Auswirkungen hat die Gesundheit in Zusammenhang mit der psychi-

schen Belastung? Führen die Gesundheitsgefährdungen zu einer psychischen Belastung? Wie 

greifen diese Gefährdungen bei der psychischen Belastung? Der iga Report 31 (INSTITUT GE-

SUNDHEIT UND ARBEIT, 2015) hat Krankheitsbilder als Indikatoren für die psychische Be-

lastung definiert. Die Erklärung der Indikatoren werden im Kapitel 2.1 ´Begriff der psychischen 

Belastung/Indikatoren` anhand theoretischer Grundlagen gestützt. Bei den Stressoren, wo die psy-

chische Belastung auftreten können und damit einhergehend auf die gesundheitliche Betrach-

tungsweise, werden im Kapitel 2.2 ´Stressoren/Stressfaktoren` begründet. 

Die Indikatoren und Stressoren stehen in einem Zusammenhang miteinander. Diese Tatsache ist 

der Auslöser, weshalb die Gesundheitsfragen im neu konzipierten Fragebogen aufgeführt wurden. 

 

3.1.2.2 Aufbau des neu konzipierten Fragebogens 

Der neu konzipierte Fragebogen ist im Anhang 3 vollständig dokumentiert worden inklusive 

Anwenderhinweisen und Bedeutungen für die verschiedenen Farben im Fragekatalog. Der chro-

nologische Aufbau sah wie folgt aus:  

 Vorwort (Vorstellung der durchführenden Person, Warum und Ziel der Umfrage?  

Zeitumfang für die Beantwortung, Fragebeantwortungstyp: Multiple Choice, für 

Rückfragen eine E-Mail-Adresse) Anhang 3: Vorwort 

 Vier Hauptbereiche: 

o Fragen zur Person  Anhang 3: 2. A. Fragen zur Person 

o Fragen zur Gesundheit  Anhang 3: 4. B. Fragen zur Gesundheit 

o Fragen zum Praxis/Krankenhaus  Anhang 3: 5. C. Fragen zur Praxis 

o Allgemeines/Sonstiges  Anhang 3: ab Frage Erhebungskonzept 6.II. Arbeitsplatz-

zufriedenheit und -attraktivität 

 Schlusswort (Danke für die Teilnahme)  Anhang 3: Endseite 

 

Der Umfang des bisherigen Fragebogens von Prof. Dr. H. Buxel werden um die Fragen für die 

ambulant tätigen Ärzte (und psychologischen Psychotherapeuten) entsprechend verändert und an-

gepasst/erweitert. Ein zusätzlicher Abfragungspunkt in dieser Umfrage sind die zusätzlichen Fra-

gen zum Thema: Gesundheit. 
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3.2 Gestaltung der Umfrage 

In diesem Unterpunkt wird die Vorgehensweise bzw. die Herangehensweise im Rahmen der Er-

hebung näher auslegen. 

 

3.2.1 Vorarbeiten zur Umfrageerhebung  

Vor Umfragebeginn wurde die Auswertung der Arbeitszufriedenheit nach Prof. Dr. H. Buxel (BU-

XEL, 2012a; BUXEL, 2012b) aus den Jahren 2011/2012 exploriert. Die damalige Umfrage wurde 

anhand eines Online-Fragebogens im Winter/Frühjahr 2011/2012 erhoben. Es wird bei 2.117 Ärz-

tinnen und Ärzten als Befragung in deutschen Krankenhäusern zum Thema ´Arbeitsplatzbedin-

gungen von Ärztinnen und Ärzten in Krankenhäusern` durchgeführt. Aus dieser Umfrage ging 

das Screeningverfahren zur aktuellen Umfrage der psychischen Belastungserfassung hervor. In 

Anlehnung an diese Umfrage wurde die aktuelle Umfrage angelehnt. Die damalige empirische 

Untersuchung wurde von der HealthCare Personalmanagement GmbH unterstützt und im Auftrag 

der Fachhochschule Münster von Prof. Dr. Holger Buxel durchgeführt. Ob weitere Personen an 

der Erhebung der Meinungsumfrage beteiligt waren, ist nicht erkennbar. In Vorab-Workshops mit 

Geschäftsführern, Personalleitern und Ärzten aus deutschen Krankenhäusern sowie mit Spezia-

listen aus der Personalberatung wurden die 12 inhaltlichen Attraktivitätsmerkmalsbereiche aus-

gearbeitet (BUXEL, 2012b). Die 12 Attraktivitätsmerkmalsbereiche sind: Arbeitszeitgestaltung, 

Betriebsklima, Gehalt und Verdienst, Arbeitsbelastung, Aufstiegsmöglichkeiten und Karriere, 

Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Gesundheits- und Sozialleistungen, Entfaltung im Alltag, 

Raum-/Arbeitsmittelausstattung, Fort- und Weiterbildung, Vorgesetzte und Führungsstil und als 

letztes Anspruch und Qualität der Patientenversorgung (Abbildung 4).  

Der vorhandene Fragenkatalog umfasste 68 Fragen in 12 Attraktivitätsmerkmalsbereichen. Dieser 

Attraktivitätsmerkmalsaufbau inklusive der Fragenkonstellationen aus der Erhebung im Jahre 

2012 wird für die aktuelle Umfrage übernommen (Anhang 3).  

 

Ein optimaler Querschnitt der Berufsgruppe, mit Blick auf Alter, Geschlecht, Schwerpunktaus-

richtung und den Zahlen der Berufsjahre, dient als Erhebungsform. Die Studie aus dem Jahre 

2012 verfolgte zwei Kernfragen bei deren Befragung (BUXEL, 2012b): 

 „Wie zufrieden sind Ärztinnen und Ärzte in deutschen Krankenhäusern mit ihrem Ar-

beitsplatz?“ 

 „Welche Arbeitsplatzmerkmale üben einen besonders hohen und welchen einen eher 

niedrigen Einfluss auf die Zufriedenheits- und Attraktivitätswahrnehmung aus?“ 
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Beigefügt ist der Screenshot als Auszug des Fragebogens aus dem Jahr 2011/2012 mit den 12 

Attraktivitätsmerkmalsbereichen der Arbeitsplatzattraktivitätsbetrachtung nach Prof. Dr. H. Bu-

xel (BUXEL, 2012b). 

 
Abbildung 6 Studienaufbau der klinischen Ärztebefragung (BUXEL, 2012b) 

 

Die Datenerhebung erfolgte im Jahre 2012 anhand der Auswertungen von Fragebögen, die ein-

malig durchgeführt wurden. Durch diese Standardisierung der Befragung wurde eine hohe Ver-

gleichbarkeit der Ergebnisse erzielt (EBSTER C & STALZER L, 2002). Im Kontext dieser Arbeit 

lässt eine standardisierte Befragung zu. Mit dieser Befragungsform können die Ergebnisse der 

neuen/aktuellen Befragung in Relation erklärt werden, um eventuelle Prognosen für die Zukunft 

zu interpretieren.  

 

Im Rahmen der Vorarbeiten für die Umfrage wird neben der methodischen Überlegung zur Wei-

terentwicklung der verhaltensspezifischen Screeningverfahrens für die ambulant und stationär tä-

tigen Ärzte im Saarland auch dieser Fragebogen für die psychologischen Psychotherapeuten im 

Saarland konzipiert.  

Zur Kernfrage stand, ob der vorliegende Fragebogen von Prof. Dr. H. Buxel als Befragungsgrund-

lage zum Thema: ´Arbeitsplatzbedingungen von Ärztinnen und Ärzten in Krankenhäusern` sich 

ohne Problem ´eins zu eins` auf die aktuelle Umfrage zum Thema der psychischen Belastung 

übertragen lässt?  

Mit der empirischen Untersuchung von Prof. Dr. H. Buxel (BUXEL, 2012a; BUXEL, 2012b) 

konnte eine empirische Grundlage für die aktuelle Forschungsarbeit geschaffen werden. Die 

Stichprobenuntersuchung zur Validität und der angepassten und weiterentwickelten Methoden 
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können in den folgenden Projektphasen entsprechend verändert werden. Im Rahmen der empiri-

schen Untersuchung wird diese Stichprobengruppe der stationär tätigen Ärzte in Deutschland hin-

sichtlich struktureller und organisatorischer Rahmenbedingungen angemessen charakteristisch 

vorgestellt. 

 

Von den ursprünglichen 12 Attraktivitätsmerkmalsbereichen nach Prof. Dr. H. Buxel (Abbildung 

4) gibt es nach dem Ausschlussprinzip der Wertigkeit/Fallabhängigkeit sechs Attraktivitätsmerk-

malsbereiche, die für den aktuellen Fragebogen zum Thema psychischer Belastung ´eins zu eins` 

übernommen werden kann. Es entsteht für den neuen/aktuellen Fragebogen 15 Attraktivitäts-

merkmalsbereiche. Die Attraktivitätsmerkmalsbereiche sind im Fragebogen (Anhang 3) mit Zah-

len versehen worden. Als bildliche Darstellung (Abbildung 7) dient der veränderte Studienaufbau 

der ursprünglichen klinischen Ärztebefragung nach Prof. Dr. H. Buxel aus dem Jahre 2012 für 

den neuen/aktuellen Fragebogen. 

 

Abbildung 7 neuer Aufbau der aktuellen Umfrage (in Anlehnung an BUXEL, 2012b) 

 

Aufgrund der Veränderung sind folgende Attraktivitätsmerkmale gestrichen worden: Betriebs-

klima, Aufstiegsmöglichkeiten, Gesundheits- und Sozialleistungen, Raum – und Arbeitsmittel, 

Vorgesetzte und Führungsstil sowie das Thema Vereinbarkeit Familie und Beruf.  

Es werden durch Fragen zum Thema: Praxistätigkeit, Saarland-Frage, Arbeitsplatzgestaltung, 

Wechselbereitschaft & Regionale Attraktivität, Weiterbildung sowie Fragen zur Gesundheit er-

gänzt. 

Die Gründe, warum es eine Ergänzung zum Thema Gesundheitsfragen gab, wurden im Kapitel 

3.1.2.1 ´Ergänzung in der aktuellen Umfrage um Gesundheitsfragen` ausführlich erläutert. 
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Im Bereich der ambulant tätigen Ärzte werden die gestrichenen Bewertungsbereiche (Betriebs-

klima, Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Vorgesetzte und Führungsstil, Aufstiegsmöglichkei-

ten und Karriere, Gesundheits- und Sozialleistungen sowie Raum- und Arbeitsmittelausstattung) 

von der untersuchten Personengruppe (in diesem Fall: ambulant tätigen Ärzte) als selbstverant-

wortlich beurteilt. Die ambulant tätigen Ärzte sind eigenverantwortlich und können diese 6 aus-

geschlossenen Attraktivitätsmerkmalsbereiche selber betreuen, koordinieren und überwachen.  

 

Für die stationär tätigen Ärzte werden die 6 ausgeschlossenen Attraktivitätsmerkmalsbereiche 

(Betriebsklima, Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Vorgesetzte und Führungsstil, Aufstiegs-

möglichkeiten und Karriere, Gesundheits- und Sozialleistungen sowie Raum- und Arbeitsmittel-

ausstattung) der psychischen Belastung nicht weiter in dieser Arbeit betrachtet. Für stationär tä-

tige Ärzte gibt es mindestens eine publizierte Abhandlung mit allen 12 Attraktivitätsmerkmalsbe-

reichen. Die Grundlage für diese Arbeit lag den Studienberichten von Prof. Dr. H. Buxel (BUXEL, 

2012a; BUXEL, 2012b) vor. 

 

Für die psychologischen Psychotherapeuten gibt es aktuell noch keine Abhandlung, aber die 

Personengruppe wird wie folgt in dieser Arbeit angedacht. Unter der Annahme, dass die psycho-

logischen Psychotherapeuten ähnlich zu behandeln sind, wie die ambulant tätigen Ärzte, wird im 

Rahmen dieser Arbeit von den 6 ausgeschlossen Attraktivitätsmerkmalsbereiche (Betriebsklima, 

Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Vorgesetzte und Führungsstil, Aufstiegsmöglichkeiten und 

Karriere, Gesundheits- und Sozialleistungen sowie Raum- und Arbeitsmittelausstattung) Abstand 

genommen.  

Im Verlauf der Arbeit stellt sich heraus, dass die Teilnehmeranzahl n = 13 Personen zu gering ist, 

um diese zu berücksichtigen. Die psychologischen Psychotherapeuten konnten nicht, wie ur-

sprünglich angedacht, den ambulant tätigen Ärzte untergeordnet werden. Die Ausprägungen in 

den durchgeführten Auswertungen hätten das Bild der ambulant tätigen Ärzten verfälscht. Um 

diese Abbildung richtig darzustellen, werden diese n = 13 teilnehmenden Personen aus der Aus-

wertung entfernt (Kapitel 4.1.1 ´Grunddatenbereinigung und Beendigungsquote`).  

Bei der Fragestellung zu dieser Arbeit, im Rahmen der psychischen Belastung, finden Übereinst-

immungen mit dem Thema der Arbeitszufriedenheit statt. Dies führte dazu, dass der Fragebogen 

als Grundlage verwendet werden konnte. Dieser wird um 3 zusätzliche Attraktivitätsmerkmals-

bereiche erweitert. Diese werden, laut Anhang 3 (Fragebogen), unter Fragenummer: 13. Fragen 

zur Gesundheit, 14. Wechselbereitschaft und Regionen-Attraktivität und 15. Weiterbildung er-

gänzt.  
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3.2.2 Erste, abgeschlossene Phase  

In der ersten Phase, die den Zeitraum November 2019 bis August 2020 umfasste, standen neben 

Literaturrecherchen zum Thema psychische und physische Belastungen im Bereich der ambulant 

und stationär tätigen Ärzte sowie psychologischen Psychotherapeuten im Saarland, die Abfrage, 

ob für den Fragebogen die Ethik-Kommission angerufen werden muss. Dieses kann nach einge-

hender Prüfung verneint werden. Die Vor-Prüfung fand durch den Geschäftsführer der Ärztekam-

mer, Herrn Michael Hoffmann (August 2020) und Herrn Prof. Dr. Johannes Jäger, MME (Januar 

2020) statt.  

In dem Zeitraum (November 2019 bis August 2020) wurden Online-Plattformen getestet, ob es 

z.B. die Möglichkeit gibt, die Ergebnisse in SPSS einfließen zu lassen. Schlussendlich wurde sich 

für die Online Plattform Unipark/Questback mit der Software EFS Survey entschieden. In diesem 

Auswertungstool besteht die Möglichkeit, die Daten in SPSS einfließen zu lassen. 

Vor der Durchführung des Pretests (Kapitel 3.4.1 ´Pretest`) mit dem Unipark/Questback der Soft-

ware EFS Survey wurde der Fragebogen zu Ende entwickelt und getestet, ob die Fragen z.B. ohne 

Probleme an die jeweilige gerichtete Ärzteschaft weitergeleitet werden kann. Damit wird gewähr-

leistet, dass Fragen, die nur an ambulant tätige Ärzte gerichtet werden sollen, auch nur die ange-

sprochene Ärzteschaft erhält. Zum Beispiel werden Fragen, die speziell stationär tätige Ärzte be-

treffen, auch nur an diese Ärzteschaft gerichtet. Ein Beispiel: Fragen zur ´Belastungssituation in 

der Klinik`, erhalten nur stationär tätige Ärzte. Für ambulant tätige Ärzte wird diese Fragestellung 

keine Aussage erbringen, aufgrund der Tatsache, dass diese keine Belastungssituation in der Kli-

nik kennen. Der Strukturaufbau wird mehrfach aus diversen Tätigkeitsbereichen geprüft.  

 

Der Fragebogen (Grundvorlage von Prof. Dr. H. Buxel (BUXEL, 2012a; BUXEL, 2012b) entwi-

ckelt), welcher als Grundlage für diese Untersuchung (Anhang 3 ´vollständiger Fragebogen zur 

Verdeutlichung in Word geschrieben sowie Abschrift aus der Originalumfrage`) dient, wird mehr-

mals verbessert und präzisiert. Im Juni 2020 und August 2020 fanden diverse Gespräche mit Un-

terstützern dieser Forschungsarbeit statt, um die Verbreitung und Kommunikation über deren 

Möglichkeiten der Kommunikationskanälen abzustimmen.  
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Es dient zur Veranschaulichung die unten stehende Tabelle 2. 

Tabelle 2 Zeitabfolge für die öffentliche Kommunikation der Umfrage (Juni – August 2020) 

  Zeitabfolge 

Monate   

Juni 2020 

Kontaktaufnahme mit der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland → Themen-

präsentation beim Vorstand Herrn San.-Rat Dr. med. G. Hauptmann und Herrn 

Dr. med. J. Meiser 

Juli 2020 Fragebogen zu Ende entwickelt 

August 2020 
Kontaktaufnahme mit Ärztekammer des Saarlandes → Geschäftsführer Herrn 

Hoffmann 

August 2020 

Pretest an 10 Personen getestet (allgemeinmedizinische Ärzte und stationär tä-

tige Ärzte, psychologische Psychotherapeuten, Rechtsanwalt (rechtliche Abklä-

rung)) 

 

Im August 2020 fand der Pretest statt (Erläuterungen unter Kapitel 3.4.1 ´Pretest`). 

Die Ergebnisse zeigten, dass der Test an einigen Stellen ´Unschärfen` hatte. Diese Ungenauigkei-

ten wurden vor der Umstellung auf die endgültige Befragung verarbeitet. 

Die Pretest Ergebnisse ergaben eine empirische Grundlage/Basis, dass die Stichprobe der Validi-

tät angepasst und durch die weiterentwickelten Methoden erzeugt werden kann. 

 

3.2.3 Zweite, abgeschlossene Phase  

In der zweiten Phase standen die Methodenentwicklung im Vordergrund. Die zweite Projektphase 

erstreckt sich über den Zeitraum von September 2020 bis November 2020. Diese Phase diente 

dazu, dass am 1. September 2020 die Umfrage gestartet werden konnte. Für die Verbreitung, dass 

es diese Forschungsarbeit sowie den Forschungsfragebogen Online zu finden gibt, werden diese 

Informationen durch den Saarländischen Hausärzteverbund e.V. sowie durch Rundschrei-

ben/Newsletter der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland (KVS Praxis-Newsletter KVS Aktuell 

Kompakt Ausgabe 4/2020) und auf deren Homepage (Anhang 1) angekündigt. Im September 

2020 hat die Psychotherapeutenkammer des Saarlandes ihre Mitglieder auf deren Homepage zur 

Teilnahme an der Umfrage aufgefordert (Anhang 1). Eine weitere Veröffentlichung fand im saar-

ländischen Ärzteblatt, Ausgabe 10/2020 (Anhang 1) sowie bei der Kassenärztlichen Vereinigung 

Saarland (KVS Praxis-Newsletter KVS Aktuell Kompakt Ausgabe 5/2020) und auf deren Home-

page (Anhang 1) statt. Eine Anfrage bei der Saarländischen Krankenhausgesellschaft e.V. (SKG) 

blieb bis zum Ende der Umfrage unbeantwortet. Kurz vor Ende des Umfragezeitraumes (15. No-

vember 2020) hat die Ärztekammer des Saarlandes an alle zugelassenen Ärzte (ambulant und 

stationär tätigen Ärzte sowie privatpraktizierende tätige Ärzte) eine E-Mail mit der Umfrageauf-

forderung versendet (Anhang 1). Die E-Mail Versendung erfolgte an die zugelassenen Ärzte, 
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welche eine E-Mail Adresse bei der Ärztekammer hinterlegt haben. Mehr dazu unter Kapitel 3.4 

´Datenerhebung/-design und Datenauswertung`. Zum gleichen Zeitpunkt fand letztmalig eine Er-

innerung im saarländischen Ärzteblatt, Ausgabe 11/2020 (Anhang 1), statt. Am 15.11.2020, um 

24 Uhr, endete die Befragung nach 75 Tagen (10 Wochen und 5 Tagen). Zur Veranschaulichung 

der Chronologie dient die folgende Tabelle 3: 

Tabelle 3 Zeitabfolge für die öffentliche Kommunikation der Umfrage (September – November 2020) 

 

  

September 2020 Umfragestart am 01.09.2020 

September 2020 Kommunikationsverbreitung durch den Saarländischen Hausärzteverband e.V. 

September 2020 

Veröffentlichung im Rundschreiben/Newsletter der Kassenärztlichen Vereini-

gung Saarland (KVS Praxis-Newsletter KVS Aktuell Kompakt Ausgabe 

4/2020) sowie auf deren Homepage (Anhang 1) 

September 2020 
Psychotherapeutenkammer des Saarlandes um Veröffentlichung der Pressemit-

teilung gebeten und am 29.09.2020 veröffentlicht (Anhang 1) 

Oktober 2020 Veröffentlichung im saarländischen Ärzteblatt Ausgabe 10/2020 (Anhang 1) 

Oktober 2020 

Veröffentlichung bei der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland (KVS Praxis-

Newsletter KVS Aktuell Kompakt Ausgabe 5/2020) sowie auf deren Homepage 

(Anhang 1) 

Oktober 2020 
Anfrage bei der Saarländischen Krankenhausgesellschaft e.V. (SKG)              

bis zum Ende der Umfrage keine Rückmeldung erhalten 

02. November 2020 
E-Mail-Prozess von der Ärztekammer des Saarlandes an alle zugelassenen 

Ärzte, die eine E-Mail-Adresse hinterlegt haben  

Anfang November 

2020 
Veröffentlichung im saarländischen Ärzteblatt als Erinnerung Ausgabe 11/2020 

November 2020 
Am 15.11.2020 Ende der Befragung. Sie ist um 24:00 Uhr beendet worden 

(Umfragezeitumfang: 75 Tagen (10 Wochen und 5 Tagen)). 
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3.2.4 Dritte, abgeschlossene Phase  

Im dritten Schritt bei der Durchführung (November 2020 bis Dezember 2020) wurden die ein-

gegangenen Ergebnisse mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 26 ausgewertet. 

Die direkte Vorgehensweise für die Ergebnisfindung werden im Kapitel 4.1.1 ´Grunddatenberei-

nigung und Beendigungsquote` anschaulich. Es haben 740 Personen die Umfrage aktiv angesehen. 

Von diesen 740 Personen (minus 209 Personen, die das ´Interview nicht begonnen` und minus 

129 Personen die das ´Interview unterbrochen haben und somit unvollständig` waren) haben 402 

Personen die Umfrage bis zum Ende vollständig ausgefüllt (Kapitel 4.1.1 ´Grunddatenbereini-

gung und Beendigungsquote`, Tabelle 5 ´Grunddatenbereinigung der Umfrage. N = 402 bzw. 

380`). Nach festgehaltenen Ausschlusskriterien blieb eine Gesamtanzahl von N = 367 Personen 

(Kapitel 4.1.1 ´Grunddatenbereinigung und Beendigungsquote`, Tabelle 7 ´Aufstellung der Tä-

tigkeitsbereiche der teilnehmenden Ärzte nach der endgültigen Datenbereinigung. N = 367`) aus-

wertbar. 

 

Während der Umfrage haben n = 13 psychologische Psychotherapeuten teilgenommen. Dieser 

komplette Tätigkeitsbereich (psychologischer therapeutischer Bereich) wird in dieser Arbeit au-

ßen vorgelassen. Diese Personengruppe soll, wie im Kapitel 1 ´Einleitung und Fragestellung` an-

genommen, in die Auswertung der ambulant tätigen Ärzte einfließen. Dies hätte dazu geführt, 

dass die Auswertung für die ambulant tätigen Ärzte verfälscht werden. Diese Problematik soll mit 

dem Ausschließen umgangen werden.  

Die soziodemographische Verteilung fand anhand mehrerer Aufstellungen nach den Tätigkeits-

bereichen, Fachgebiete, Berufstätigkeiten, Praxistätigkeiten, Geschlecht, Alter, Kinder und ob die 

befragte Person im Saarland geboren wurde, statt. Die jeweiligen Informationen zu den einzelnen 

Positionen werden unter Kapitel 4.1.2 ´Soziodemographische Teilnehmerdaten` ausgewiesen. 

 

Im Anschluss an die oben genannten Auswertungen fanden mehrere Sitzungen/Termine mit Frau 

Dipl. Stat. Gudrun Wagenpfeil vom Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Me-

dizinische Informatik der Universität des Saarlandes/Universitätsklinikum im Zeitraum Novem-

ber/Dezember 2020 statt. In diesen Sitzungen werden die vorher aufgestellten Hypothesen (Ka-

pitel 3.2.2 ´Erste, abgeschlossene Phase` in Verbindung mit Kapitel 1 ´Einleitung und Fragestel-

lung`) verfeinert und für die H0-Hypothesenannahmen entsprechend angepasst.  
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3.2.5 Vierte, abgeschlossene Phase  

Diese Phase umfasste die Auswertungsmöglichkeiten auf der Grundlage vom Statistikprogramm 

IBM SPSS Statistics Version 26. Bei dem Termin im Dezember 2020 wurden die Ergebnisse 

sowie deren Interpretation mit Frau Dipl. Stat. Gudrun Wagenpfeil vom Institut für Medizinische 

Biometrie, Epidemiologie und Medizinische Informatik der Universität des Saarlandes/Universi-

tätsklinikum abgestimmt.  

Es stellte sich heraus, dass ein eventueller Vergleich aus der früheren Umfrage (BUXEL, 2012a; 

BUXEL, 2012b), aus dem Jahre 2012, mit der aktuellen Umfrage aufgrund des Datenumfanges 

nicht möglich ist. Für diese Arbeit wird festgehalten, dass eine Bestandsaufnahme aufgrund der 

Erfassung der aktuellen Daten ausreichend ist. 

 

3.2.6 Fünfte, offene Phase  

Es wird angestrebt, die gewonnen Ergebnisse dieser Arbeit, im Anschluss der Disputation, im 

saarländischen Ärzteblatt zu publizieren. Diese Ergebnisveröffentlichung wurde seinerzeit mit 

der Aufforderung zur Teilnahme an der Umfrage in Aussicht gestellt.  

 

Eine weitere Publizierung könnte wie folgt aussehen: Der direkten Vergleich mit den stationär 

tätigen Ärzte (bundesweiten Forschungsarbeit von Prof. H. Buxel (BUXEL, 2012b) aus dem 

Jahre 2012) als Grundlage für die Forschungsergebnisse und mit den aktuellen (saarländischen) 

Zahlen aus dem Jahre 2020.  

 

Die Datenerhebung/Datenerfassung gibt weitere Publizierungsmöglichkeiten vor. Weitere Veröf-

fentlichungen könnte sich wie folgt gestalten: Bei den gewonnenen Ergebnissen aus dieser Arbeit 

kann ein Vergleich zwischen Personen, die im Saarland geboren sind und Personen, die Ihre Tä-

tigkeit im Saarland ausüben, aber nicht im Saarland geboren wurden, erstellt werden.  

 

Im Fragebogen wird ein weiterer Saarland spezifischer Ansatzpunkt befragt. Es wird nach der 

regionalen Attraktivität gefragt. Diese Ergebnisse könnten Aufschluss geben, ob zugezogene 

Ärzte sich im Saarland möglicherweise integriert fühlen.  
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3.3 Gütekriterien des Fragebogens 

Die Qualität der gewonnen Ergebnisse hängen von der Messweise des Messvorganges und den 

Messinstrumenten ab (BEREKOVEN L ET AL., 2006). 

Bei der Überprüfung von Forschungsmethoden und Zielvorgaben dienen die Gütekriterien (MA-

YER, 2013).  

Das Durchführen der Erfragung der ambulant und stationär tätigen Ärzte beruht auf einer quanti-

tativen Forschungsgrundlage (MAYER, 2013). Die empirischen Forschungsmethoden werden bei 

dieser Arbeit in Form eines Online Fragebogens durchgeführt. Zur Unterstützung für die Frage-

beantwortung werden die Antworten im Online-Plattform Unipark/Questback mit der Software 

EFS Survey eingegeben/eingetragen. Diese Plattformen bieten die Möglichkeit, die Fragen als 

geschlossene Fragen zu formulieren sowie die Fragen als Multi-Choise-Fragen zu verwenden 

(EBSTER & STALZER, 2002).  

Die Gütekriterien werden in drei Messvorgängen eingeteilt. Diese werden im nächsten Abschnitt 

erläutert. 

 

3.3.1 Objektivität 

Die Testergebnisse sollen unabhängig vom Anwender zum Testergebnis gelangen (BÜHNER, 

2011). Die Standardisierung des Online-Fragebogens ermöglicht unter den deckungsgleichen Be-

dingungen für alle teilnehmenden Ärzte die homogene Objektivität. In dieser Arbeit wird auf 

mündliche Befragung als Interview Befragungsform verzichtet. Bei der Möglichkeit einer münd-

liche Beantwortungsform können die Befragten subjektiv beeinflusst werden (CHENOT & EHR-

HARDT, 2003). Der Fragebogen wurde als Online-Fragebogen auf Freiwilligkeit publiziert (An-

hang 1). Die teilnehmende Ärzte haben den Online-Fragebogen im Zeitraum 01. September 2020 

bis 15. November 2020 abgeschlossen. Welcher tätige Arzt, aus welchem Fachgebiet und zu wel-

cher Uhrzeit, teilnehmen mag, konnte nicht beeinflusst werden. Im Rahmen der Eigenständigkeit 

ist es den teilnehmenden Ärzten möglich, jederzeit diesen Fragenbogen zu beantworten. 

Die Berechnungsvorschriften werden computergestützt geprüft und durch eine externe Expertin 

(Dipl.-Stat. Frau Wagenpfeil, Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Medizini-

sche Informatik der Universität des Saarlandes/Universitätsklinikum) begutachtet und gegenge-

prüft.  

Zur Teilnahme an der Umfrage werden nur Ärzte aufgerufen, die im Saarland tätig oder ansässig 

sind (Kommunikation durch die Ärztekammer, Publizierung im saarländischen Ärzteblatt u.s.w. 

(Tabelle 4 und Anhang 1). Die vorherige Überlegung war es, dass die teilnehmenden Ärzte sich 

mit Ihrer Arztnummer (Registernummer bei der Ärztekammer oder lebenslange Arztnummer 

(LANR)) von der KVSaarland) registrieren sollten. Diese Ideenüberlegungen wurden verworfen 

aufgrund der Tatsache, ob der Datenschutz damit einhergehend gewährt wird. Durch die 
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Nummerneingabe haben die Ärzte Bedenken äußern können, dass ihre Anonymität in Frage ge-

stellt ist. Dies sollte vermieden werden und wurde aufgrund dieser Tatsache von der Durchfüh-

rungsmöglichkeit gestrichen. Die Publizierung zur Teilnahmeaufforderung wird explizit nur an 

Ärzte geschickt und nicht an die Praxen. Diese Überlegung wurde im Vorfeld jedoch verworfen, 

wegen der Möglichkeit, dass eventuell die Angestellten/MFA den Fragebogen ausfüllen könnten. 

Bei den Fragestellungen werden nur die angesprochenen Ärzteschaften untersucht und nicht die 

Angestellten oder andere Personen. Die Möglichkeit der Kommunikation durch die Ärztekammer 

des Saarlandes sowie der KVSaarland konnte das Risiko der Beantwortung durch nicht autori-

sierte Personen verringert werden. Das dennoch andere Personengruppen an der Umfrage teilge-

nommen haben, kann nicht vollends ausgeschlossen werden.   

Die Objektivität des angewendeten Verfahrens können gewährleistet werden, durch die standar-

disierte Umfrageform. 

 

3.3.2 Validität/Gültigkeit 

Die Frage nach der Validität sollte sein, ob die Methode geeignet ist, um ein bestimmtes Merkmal 

zu messen (WESTERMANN, 2017)? 

Die Grundlagen für den durchgeführten Fragebogen beruhen auf eine vorhergehende Forschungs-

arbeit von Prof. Dr. H. Buxel (BUXEL, 2012a; BUXEL, 2012b) aus dem Jahre 2012 mit den 

Titeln: ´Zufriedenheitsstudie Assistenzärzte und Arbeitsplatzbedingungen und -zufriedenheit von 

Ärztinnen und Ärzten in Krankenhäusern`. Des Weiteren werden Fragebogenkonstruktionen auf-

grund vorheriger Literaturrecherche abgeleitet bzw. ergänzt. Dem aktuellen Fragenbogen werden 

noch zusätzliche Fragen zur Gesundheit hinzugefügt, welche aufgrund der Literarturrecherche 

mit einbezogen werden müssen. Diese werden, wie die vorherigen Fragen, als Multi-Choise-Fra-

gen konzipiert. Die Fragekonstellation ist in der vorherigen und der jetzigen Umfrage mit stan-

dardisierten Fragen ausgeführt worden. Die Standardisierung in diesem Fall ist gegeben, da eine 

spätere Publikation mit den Daten von der vormals durchgeführten Umfrage und der jetzigen 

Umfrage mit dem Vergleich der stationär tätigen Ärzte geplant wird. 

Für jedes Merkmal des Fragebogens werden die Antworten nach Ihrer Maßeinheit geprüft. In 

diesem Fall werden die Fachgebiete und Bereitschaftsdienste Nominalskaliert. In diesen beiden 

Fragetypen wurden Orte als Antwortvorgabe vorgegeben. Alle anderen Antworten waren Ordi-

nalskaliert. In vielen Fällen wurde die 5-stufige Likert-Skala angewendet oder die monopolare 

Skalen mit Zahlenvergabe/grafischer Unterstützung (BEREKOVEN L ET AL., 2006) angewen-

det. Für diese Forschungsarbeit gelten die externe Validität (WESTERMANN R, 2017), denn die 

erzielten Ergebnisse sollen für die Gesamtheit der tätigen Ärzteschaften im Saarland gelten. 
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3.3.3 Reliabilität/Zuverlässigkeit  

Die Reliabilität sollte als Erfassung der psychischen Belastung der saarländisch tätigen Ärzten 

untersucht werden. Diese Untersuchung wird zu einem Zeitpunkt durchgeführt, als die Ärzte-

schaft die erste Phase der Pandemie hinter sich hatte. Die zweite Pandemiephase war in greifbarer 

Nähe. Wie die Ergebnisse zum jetzigen Zeitpunkt (kurz vor Beginn der vierten Pandemie-Phase) 

sein werden, würde zu Spekulationen führen. Sei die Umfrage zu einem zeitnahen Termin wie-

derholt worden, könnten die Ergebnisse aufgrund der Fragebogenkonstellation ähnlich ausfallen. 

Die subjektive Entscheidung der Teilnehmer können sich aufgrund persönlicher Gegebenheiten 

verändern. Die Fragebogenkonstellation werde neutral und für eine jederzeitige Wiederholungs-

tudie aufbauend aufgestellt. Diese Ergebnisse sind aufgrund der Teilnehmerzahl N = 367 im Ver-

hältnis zu den gesamten tätigen Ärzten im Saarland N = 5.095 (Kapitel 4.1.1. ´Grunddatenberei-

nigung und Beendigungsquote`) von 7,2% auf die Gesamtheit der saarländischen Ärzteschaften 

bedingt repräsentativ. Unter der Beachtung der Interessenbekundung der teilnehmenden Ärzte (N 

= 740) und der abgeschlossenen Fragenbögen (N = 367) wurde eine Beendigungsquote von 49,6% 

ermittelt und damit ein repräsentatives Ergebnis erzielt. Damit wäre die Reliabilität und die Vali-

dität als Erhebungsinstrumente bestätigt worden. 

 

3.4 Datenerhebung/-design und Datenauswertung 

Die empirische Untersuchung wurde als saarlandweite Querschnittsstudie im Jahr 2020 zwischen 

der 36. (01. September 2020) und der 46. KW (15. November 2020), unter Einsatz standardisierter 

Fragebogeninstrumente durchgeführt.  

Die Teilnehmer nehmen freiwillig an der Online-Umfrage teil. In den jeweiligen Publikationen 

sind für diesen Zweck ein Link und ein QR-Code abgedruckt worden. Mit diesen beiden Mög-

lichkeiten konnten die Probanden (Ärzte) an der Umfrage teilnehmen. Durch diese Teilnahme an 

der Umfrage erklärten sie ihre Zustimmung zu den entsprechenden Datenschutzbestimmungen. 

Diese bezog sich auf die Datenerhebung und die Datenauswertung. Aufgrund der Tatsache, dass 

es sich bei der Umfrage um keine klinische/experimentelle Studie handelt, war es nicht notwendig, 

die Ethik-Kommission zu informieren.  

 

Die Daten werden mittels anonymer Online-Umfrage erhoben. Die Datenanalyse erfolgte mit dem 

Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 26 und der Online-Plattform Unipark/Questback 

mit der Software EFS Survey.  

In der unten stehenden Tabelle 4 ist die Zeitabfolge dargestellt, in der die Außenkommunikation 

für die Umfrage gestaltet wird. 
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Tabelle 4 Zeitabfolge für die öffentliche Kommunikation der Umfrage (Juni – November 2020) 

  Zeitabfolge 

Monate   

Juni 2020 

Kontaktaufnahme mit der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland → Themen-

präsentation beim Vorstand Herrn San.-Rat Dr. med. G. Hauptmann und Herrn 

Dr. med. J. Meiser. 

Juli 2020 Den Fragebogen zu Ende entwickeln. 

August 2020 
Kontaktaufnahme mit Ärztekammer des Saarlandes → Geschäftsführer Herrn 

Hoffmann 

August 2020 

Pretest an 10 Personen getestet (allgemeinmedizinische Ärzte und stationär tä-

tige Ärzte, psychologische Psychotherapeuten, Rechtsanwalt (rechtliche Abklä-

rung)). 

September 2020 Umfragestart am 01.09.2020. 

September 2020 Kommunikationsverbreitung durch den Saarländischen Hausärzteverband e.V. 

September 2020 

Veröffentlichung im Rundschreiben/Newsletter der Kassenärztlichen Vereini-

gung Saarland (KVS Praxis-Newsletter KVS Aktuell Kompakt Ausgabe 

4/2020) sowie auf deren Homepage (Anhang 1). 

September 2020 
Psychotherapeutenkammer des Saarlandes mit der Bitte um Veröffentlichung 

der Pressemitteilung, welche am 29.09.2020 veröffentlicht wurde (Anhang 1). 

Oktober 2020 Veröffentlichung im saarländischen Ärzteblatt Ausgabe 10/2020 (Anhang 1). 

Oktober 2020 

Veröffentlichung bei der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland (KVS Praxis-

Newsletter KVS Aktuell Kompakt Ausgabe 5/2020) sowie auf deren Homepage 

(Anhang 1). 

Oktober 2020 
Anfrage bei der Saarländischen Krankenhausgesellschaft e.V. (SKG)              

bis zum Ende der Umfrage keine Rückmeldung erhalten. 

02. November 2020 

E-Mail-Prozess von der Ärztekammer des Saarlandes an alle zugelassenen 

Ärzte, die eine E-Mail-Adresse bei der Ärztekammer des Saarlandes, hinterlas-

sen haben.  

Anfang November 

2020 

Veröffentlichung im saarländischen Ärzteblatt als Erinnerung, Ausgabe 

11/2020. 

November 2020 
Am 15.11.2020 Ende der Befragung und die Umfrage sei um 24:00 Uhr beendet 

worden (Umfragezeitumfang: 75 Tage (10 Wochen und 5 Tage)). 

 

Der vollständige Fragebogen befindet sich im Anhang 3.   
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Die teilnehmenden Ärzte haben den Fragebogen beim Ausfüllen online gesehen.  

Das Projektprüfungsergebnis ist ein Hinweis darauf, dass der Fragebogen logisch und plausibel 

aufgebaut war und entsprechend ohne Störungen durchgeführt werden konnte.  

Das Projektänderungs-Log stellt eine Aufstellung von Eingriffen in das System dar. Es wird er-

fahrungsgemäß das System nach dem Pretest (31.08.2020) zurückgesetzt. Die bisherigen Daten-

eingaben werden nach dem Pretest auf einen bereinigten Zeitpunkt zurückgestellt (siehe Anhang 

4). Die Umfrage wurde am 01.09.2020 mit einer leeren Datenbank gestartet.  

 

In Anhang 5 ist der ´Konsistenzcheck zum Fragebogen` bezüglich den Methoden einsehbar. 

Im Konsistenzcheck sei festgehalten, wann Fragen übersprungen werden müssen. Ein Beispiel: 

Ein hausärztlicher Allgemeinmediziner mag den Fragebogen beantworten. Die erste Frage war: 

„Sind/Waren Sie im stationären, ambulanten oder psychologischen therapeutischen Bereich tä-

tig?“. Als ambulant tätiger Arzt wird dieser Punkt 2 (ambulanter Bereich) angeklickt und gelangt 

dann automatisch zur Frage: „Welche Art von Praxis führen/führten Sie?“. Hingegen erscheint 

bei einem stationär tätigen Arzt als ersten Frage, nachdem dieser den Punkt 1 (stationärer Bereich) 

ausgewählt hat: „Welche Position begleiten Sie derzeit im Krankenhaus?“. Dieses Beispiel zeigt, 

dass die ambulant tätigen Ärzte, psychologische Psychotherapeuten vereinzelt anders geartete 

Fragen gestellt bekommen, als die stationär tätigen Ärzte.  

Diese Methode ist für die Beantwortung der Forschungsfrage (Kapitel 1 ´Einleitung und Frage-

stellung`) unabbringlich. 

 

3.4.1 Pretest  

Der Fragebogen durchlief mehrere Pretest-Verfahren (MAYER, 2013). Insgesamt haben vor dem 

Start der Umfrage zehn unabhängige Personen die Fragebogenstruktur und Abfolge getestet. Fol-

gende Personengruppen wurden angesprochen: allgemeinmedizinisch tätige Ärzte, psychologi-

sche Psychotherapeuten, stationär tätige Ärzte, Prof. Dr. Jäger (allgemeinmedizinisch tätiger Arzt, 

Doktorvater) sowie ein Rechtsanwalt (rechtliche Abklärung).  

Jeder Teilnehmer hat den Fragebogen auf unterschiedlichste Weise geprüft und für sich selber 

Kriterien festlegen können. Die freiwilligen Tester werden auf folgende Punkte achten: 

 Sind die Fragen doppelt oder doppeldeutig? 

 Ist die Fragestellung nicht zu einfach formuliert bzw. liegt eine fehlerfreie Ausdrucks-

weise vor?  

 Sind die Fragen schnell zu beantworten und ist der Zeitrahmen (5 Minuten) passend? 

 Ist der rote Faden erkennbar? 

 Der Fragebogen soll neutral geschrieben sein und nicht den Eindruck erwecken, tenden-

ziös zu sein. 



Material und Methodik  32 

Die freiwilligen Tester haben unterschiedliche Kriterien zurückgemeldet: Ein Allgemeinmedizi-

ner (Dr. J.) äußerte folgende Rückmeldung: „Zum einen ist dies eine gewisse Unschärfe, wenn 

ich jetzt Allgemeinmediziner bin und mir selbst nicht sicher, ob ich auch „Landarzt“ bin. Die 

Fehlermöglichkeit liegt unter Umständen auch darin, dass ich beim Anklicken nur „Allgemein-

arzt“ lese, „Landarzt“ dabei quasi übersehe. Ich habe hier auch gezögert und lange überlegt. 

Kreuze das „Bessere“ an? 

Zum anderen gibt es einen Konflikt, wenn ich Allgemeinarzt bin UND in einer Gemeinschafts-

praxis arbeite. Ich kann ja (leider) nur ein Kästchen ankreuzen. Wie kann man das auflösen? 

Vielleicht AA in Einzelpraxis vs. AA in Berufsausübungsgemeinschaft?“ 

 Diese beiden ´Unschärfen` werden vor dem Start korrigiert und sind in eine Mehrant-

wortmöglichkeit geändert worden. 

Ein Allgemeinmediziner (Dr. H. V. G.) meldete zurück: „…es ist klar und strukturiert aufgebaut… 

ist sehr am Ergebnis interessiert…“. 

Der Rechtsanwalt (K. B.) prüfte die rechtliche Betrachtungsweise und war mit der Durchführung 

und Erklärung zufrieden. Herr B. meldete noch zurück, dass er seinen BMI (Frage unter dem 

Punkt: ´Fragen zur Gesundheit`) nicht wisse, aber ein Arzt kann dies umgehend beantworten. Er 

habe für die Beantwortung dieser Frage länger gebraucht, da er erst einmal die Berechnungsfor-

mel im Internet heraussuchen musste. Sonst wäre die Zeitangabe passend. 

Ein stationär tätiger Arzt (Dr. A. K.) hat den Hinweis eingebracht, den Fragebogen um die Position 

„privatärztlich tätig“ zu erweitern. 

 Diese ́ Unschärfe` wird vor dem Start korrigiert und um eine Position ́ privatärztlich tätig` 

an den relevanten Stellen erweitert. 

 

Die anderen Tester meldeten, dass der Fragebogen klar strukturiert, der roter Faden vorhanden 

und erkennbar sei. Der Fragebogen ist in puncto Grammatik und Rechtschreibung korrekt. Das 

Zeitfenster von fünf bis sieben Minuten passend.  

 

3.4.2 Datenauswertung 

Alle Datenerhebungen werden mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 26 er-

stellt.  

Vereinzelnde Diagramme, Tabellen und teilweise Abbildungen werden in Microsoft® Excel oder 

Microsoft® Word (Version 2019 im Office 365) bearbeitet.  

Folgende Aufgaben sind zu bearbeiten gewesen: Die Grunddatenreinigung wird in Kapitel 4.1.1 

´Grunddatenbereinigung und Beendigungsquote` dargelegt. In Anhang 3 ist der ́ vollständige Fra-

gebogen` sowie als Anhang 4 das ´Projektprüfungsergebnis und der Projektänderungs-Log` 
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abgedruckt. Im Kapitel 3.3 ´Datenerhebung/ -design und Datenauswertung` (Tabelle 4) werden 

die Abläufe der zeitlichen Terminierung für die öffentliche Kommunikation aufgezeigt.  

Im Anhang 5 werden der Konsistenzcheck zu den Methoden zum Fragebogen angegeben. Nähere 

Erläuterungen unter Kapitel 3.4 ´Datenerhebung/-design und Datenauswertung`. 

Im folgenden Unterkapitel 3.4.3 ´Statistische Verfahren` werden die statistischen Testverfahren 

vorgestellt.  

Die Gütekriterien wurden in dem Kapitel 3.3 ´Gütekriterien des Fragebogens` und folgende Un-

terkapitel 3.3.1 bis 3.3.3 erläutert.  

 

3.4.3 Statistische Verfahren  

Zur Beantwortung der Forschungsfrage werden Hypothesen gebildet (Kapitel 1 ´Einleitung und 

Fragestellung`). Diese vier Hypothesenaufstellungen sind als Zwischenschritte notwendig, da auf 

diese Weise die Forschungsfrage beantwortet werden kann. Die vorliegenden Dissertation, die 

eine Erhebung zur Erfassung der psychischen Belastung als Grundlage hat, um die Arbeit auf-

grund der Vielzahl an parallel untersuchten Fragestellungen einem explorativen Forschungscha-

rakter zu erteilen. Bei allen Testverfahren wurde die Alphagrenze mit ≤ 0,05 festgehalten. 

Die Spearman-Korrelation sind zur Messung von Stärke und Richtung zwischen den Variablen 

zu verwenden. Zur Verfeinerung des Korrelationskoeffizienten und wo es möglich ist, ist der Fis-

hers-Exakter-Test durchzuführen. In einigen Fällen ist die Berechnung nicht möglich. Hier sind 

die Hypothesen auf deskriptive Art zu erklären. Das Signifikanzniveau wird auf 5% festgelegt. 

Die Spearman-Korrelation findet Anwendung bei zwei ordinal/metrischen Variablen sowie mit ≥ 

4 Ausprägungen. Der Korrelationskoeffizient wird mit r beschrieben. Im Fall von = 3 Ausprägun-

gen kommen der Kruskal-Wallis-Test zur Anwendung. Die Testergebnisse sind als X2 (Chi-Quad-

rat) darzustellen. Mit dem Kruskal-Wallis-Test kann gezeigt werden, ob es zwischen den Daten 

mit drei Ausprägungen signifikante Unterschiede geben kann. Im Fall von = 2 Ausprägungen sei 

der Mann-Whitney-U-Test anzuwenden. Als Teststatistik ist der Z-Wert anzugeben. Der Fragebo-

gen wird so konzipiert, dass die Möglichkeit besteht, zwei (Ja/Nein) oder bis zu acht Antwort-

möglichkeiten (voll und ganz zufrieden, zufrieden, eher zufrieden, weder noch, eher nicht zufrie-

den, nicht zufrieden, ganz und gar nicht zufrieden, keine Angabe), zu geben. Diese Möglichkeiten 

werden ordinal skaliert. Für die Hypothesenprüfung finden vermehrt die Kreuztabelle und damit 

einhergehend der Chi-Quadrat-Test (X2) sowie die Berechnung des Korrelationskoeffizienten (r) 

Anwendung. 

Das Quota-Verfahren (BEREKHOVEN, 2006) wird in einigen Ergebnisformen angewendet, da-

mit die Stichproben (Tätigkeitsbereiche (ambulant, stationär)) klarer differenziert werden können. 

Dieses Verfahren wird bei den Ergebnissen der Hypothesen für die Gesamtübersichten vornehm-

lich angewendet, z.B. Kapitel 4.2.1 ´Indikatoren und Alter` und Kapitel 4.2.2 ´Indikatoren und 
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Altersklassen`. Es werden keine Einflüsse zwischen den gefühlten Indikatoren sowohl dem Alter, 

als auch mit den Altersklassen dargestellt. Zur Ergebnisunterstreichung bei den Gesamtübersich-

ten finden die deskriptive Statistik Anwendung.  

 

3.5 Bekanntmachung der Umfrage 

Die vorliegende Befragung (quantitative Sozialforschung) wurde an über 6.000 saarländische am-

bulant und stationär tätigen Ärzte sowie psychologische Psychotherapeuten gerichtet. Diese Auf-

rufe zur Teilnahme geschahen über mehrere Kommunikationswege. Zum einen über das Forum 

Hausarzt-Saarland (Saarland@hausarzt-Saarland.de am 02.09.2020; siehe Anhang 1). Des Wei-

teren werden Aufrufe zur Teilnahme über das saarländische Ärzteblatt (Auflage 10/2020 73. Jahr-

gang Seite 27; siehe Anhang 1) sowie über die Kassenärztliche Vereinigung Saarland in deren 

KVS Aktuell Kompakt (Praxis Newsletter der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland) (Nr. 

4/2020 vom 08.09.2020 Seite 8-9; siehe Anhang 1) und auf deren Homepage (www.kvsaarland.de) 

unternommen.  

Das saarländische Ärzteblatt hat pro Ausgabe eine Auflagengröße von 7.900 Exemplaren (siehe 

Anhang 1). Die Veröffentlichungen zur Teilnahme an der Umfrage fanden in zwei Auflagen des 

saarländischen Ärzteblattes (Oktober und November 2020) statt.  

Eine Anfrage zur Veröffentlichung bei der Psychotherapeutenkammer des Saarlandes fanden An-

fang September 2020 statt, mit folgendem Ergebnis: Eine Veröffentlichung wurde am 29.09.2020 

auf deren Homepage (www.ptk-saar.de) (siehe Anhang 1) eingestellt.  

Die Kassenärztliche Vereinigung hat mit der Nr. 5/2020 vom 12.10.2020 Seite 4; siehe Anhang 1 

einen erneuten Aufruf an seine Mitglieder zur Teilnahme verbreitet. 

Ein Erinnerungsaufruf (nach drei Wochen) wurde in den oben genannten Publikationen unter-

nommen (Ärzteblatt 11/2020 73. Jahrg.; siehe Anhang 1).  

Abschließend ist ein personalisierter E-Mail-Versand der Ärztekammer des Saarlandes (N = 4.300) 

durchgeführt worden. Bei dieser Aktion wurde die höchste Erreichbarkeit verzeichnet. Die Ver-

sendung der E-Mails wurde am 02. November 2020 durchgeführt. Darin enthalten war die Erin-

nerung zur Teilnahme an der Umfrage per QR-Code und Link (siehe Anhang 1).  

Einen gesamten zeitlichen Ablauf ist in Tabelle 4, unter Kapitel 3.3 ´Datenerhebung/-design und 

Datenauswertung`, ersichtlich. 
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4 Ergebnisse  

Das folgende Kapitel wird einen Einblick über die Grunddaten und deren Bereinigung bis zur 

endgültigen Datenbereinigung (N = 367) (Abschnitt 4.1.1.´Grunddatenbereinigung und Beendi-

gungsquote`) geben. Die Auswertungsergebnisse der soziodemographischen Teilnehmerdaten 

(Abschnitt 4.1.2 ́ Soziodemographische Teilnehmerdaten`) sowie die Ergebnisse der Hypothesen-

fragen, die sich aus der Forschungsfrage ergeben (Kapitel 1 ´Einleitung und Fragestellung`). Die 

Grunddaten werden mit der Online-Plattform Unipark/Questback, mit der Software EFS Survey, 

erfasst (Kapitel 3.2.2 ´Erste, abgeschlossene Phase`). Die vorformulierten Hypothesen werden 

mit dem IBM SPSS Statistic Version 26 ausgewertet. Die Ergebnisse dieser Auswertungen wer-

den mit Berechnungen dargestellt und erläutert. Ergänzende Grafiken und/oder ausführliche Ta-

bellen werden gegebenenfalls zu den Ergebnissen dargestellt. 

 

4.1 Auswertung der Fragebögen 

Im folgenden Abschnitt werden die Rückmeldungen des Fragebogen (siehe Anhang 3: ´vollstän-

diger Fragebogen zur Verdeutlichung in Word geschrieben sowie Abschrift aus der Originalum-

frage`) von nicht verwertbaren Antworten sowie nicht relevanten Personenkreisen bereinigt. Die 

Erklärung, welche Personenkreise es betrifft sowie warum diese nicht berücksichtigt werden, sind 

im nächsten Abschnitt 4.1.1 ´Grunddatenbereinigung und Beendigungsquote` zu erläutern. Diese 

Vorgehensweise ist notwendig, damit die Forschungsfrage mit allen relevanten Ergebnissen kor-

rekt auswertbar ist. Im folgenden Unterabschnitt werden des Weiteren die soziodemographischen 

Teilnehmer (Abschnitt 4.1.2 ´Soziodemographische Teilnehmerdaten`) dargestellt. 

 

4.1.1 Grunddatenbereinigung und Beendigungsquote 

Die Gesamtzahl der möglichen teilnehmerberechtigten Personen belief sich auf 6.248 (inklusive 

nicht mehr aktiv tätige) Ärzte (ambulant/stationär) im Saarland. Diese Zahl wurde laut Ärztekam-

mer des Saarlandes zum Stichtag per Datenerhebung 31.12.2020 ausgewertet (SAARLÄNDI-

SCHES ÄRZTEBLATT, 2021). Das Saarland hat laut der Ärztekammer des Saarlandes insgesamt 

6.248 gemeldete Ärzte. Von den 6.248 Ärzten sind 1.153 Ärzte ohne ärztliche Tätigkeit, d.h., für 

diese Erhebung hätten 5.095 tätigen Ärzte als Teilnehmer berücksichtigt werden können.  

Die Personenanzahl wurde laut der Ärztekammer des Saarlandes auf die unterschiedlichen Tätig-

keitsbereiche (ambulant/stationär) klassifiziert.  
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Die Verteilung sah laut Ärztekammer des Saarlandes (Stand 31.12.2020) wie folgt aus (SAAR-

LÄNDISCHES ÄRZTEBLATT, 2021):  

 

ambulant tätige Ärzte N = 1.972 davon niedergelassene tätigen Ärzte N = 1.378 

stationär tätige Ärzte N = 2.831 

restlich gemeldete Ärzte wurden unter ´Sonstige` aufgeführt. 

 

Die Ärztekammer des Saarlandes hat mit der ausgeführten Mail-Aktion (siehe Anhang 1) am 2. 

November 2020 rund 4.300 Ärzte angeschrieben. Laut Ärztekammer des Saarlandes werden bei 

nicht allen gemeldeten Ärzten eine E-Mail-Adressen in der Datenbank gepflegt. Dies wird dazu 

führen, dass es zu Differenzen der tatsächlich gemeldeten Ärzten (N = 6.248) gegenüber den an-

geschriebenen Ärzten (rund n = 4.300) geben werde.  

 

Insgesamt haben sich 740 Ärzte die Umfrage aktiv angesehen, und von diesen haben 402 Ärzte 

die Umfrage bis zum Ende vollständig ausgefüllt und erfolgreich beendet. Diese Zahlen werden 

unsere Grundlage bilden. 

 

Abbildung 8 Besucher der Umfrage in grafischer Darstellung. N = 740 

 

Die Beendigungsquote ((402/740)*100) lag bei 54,32% in der unbereinigten Umfrageform. 

Es ist deutlich zu erkennen, dass die höchste Beteiligung nach der Mail-Aktion der Ärztekammer 

des Saarlandes am 02. November 2020 zu verzeichnen war.  

  



Ergebnisse  37 

Die Grunddatenbereinigung der Umfrage wird wie folgt durchgeführt (Tabelle 5): 

Tabelle 5 Grunddatenbereinigung der Umfrage. N = 402 bzw. 380 

Interviews gesamt 740 

Interviews nicht begonnen -209 
Interviews unterbrochen und damit einherge-
hend unvollständig -129 

Zwischensumme 402 

Zielgruppe  abzüglich Rentner -14 

Antwortszeiten unrealistisch (< 4 Minuten so-
wie >70 Minuten) -8 

Datensatz 380 
 

Aus der Tabelle 5 wird ersichtlich, dass 740 Personen die Umfrage angesehen haben. Von diesen 

740 Personen haben direkt 209 Personen die Umfrage verlassen, ohne mit dem Interview zu be-

ginnen. Während der aktiven Befragung haben 129 Personen die Umfrage verlassen und damit 

das Interview unterbrochen. Diese nicht vollendeten Umfrageergebnisse können nicht berück-

sichtigt werden und sind von der Gesamtumfrage ausgeschlossen. Schlussendlich haben 402 Per-

sonen den Fragebogen der Umfrage vollständig ausgefüllt.  

 

Die Grunddaten werden bereinigt und zwar, dass nicht mehr aktiv tätige Ärzte (Rentnern) abge-

zogen werden (n = 14). Ebenfalls werden die Personendaten von 8 Personen nicht berücksichtigt, 

die die Umfrage in einem unrealistischen Zeitfenster (< 4 Minuten sowie >70 Minuten) durchge-

führt haben. Diese Zeitfenster waren für die Beantwortung der Fragen unrealistisch.  

Zur Veranschaulichung werden die bis dahin teilnehmenden Ärzte (N = 380) nach Ihren Tätig-

keitsbereichen (ambulant/stationär/ psychologischen therapeutischen) grafisch dargestellt (Ta-

belle 6). 

Tabelle 6 Aufstellung der Tätigkeitsbereiche der teilnehmenden Ärzte. N = 380 

Tätigkeitsbereich Häufigkeit Prozent 
Kumulierte 

Prozente 
stationärer Bereich 196 51,6 51,6 

ambulanter Bereich 171 45,0 96,6 
psychologischer the-
rapeutischer Bereich 13 3,4 100 
Gesamt 380 100   

 

Im Saarland sind laut Versorgungsbericht der Kassenärztlichen Vereinigung Saarland (KVS, 2019) 

270 Psychotherapeuten (psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichen Psycho-

therapeuten) eingetragen, plus 16 Personen sind zu dem Zeitpunkt in einem Angestelltenverhält-

nis. Die Gesamtanzahl von 286 Psychotherapeuten (psychologische Psychotherapeuten, Kinder- 

und Jugendlichen Psychotherapeuten) im Verhältnis zu den 13 teilnehmenden Personen des Tä-

tigkeitsbereiches beträgt 4,545%. Nach der Häufigkeitsverteilung aus der Tabelle 6 werden der 
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psychologische therapeutische Bereich aus der Bewertung herausgenommen. Die teilnehmende 

Anzahl von 13 Personen sind für eine aussagekräftige Beurteilung zu gering (4,545%). 

Die endgültige und auswertbare Teilnehmerzahl sei N = 367. Zur Anschauung, wie sich die Teil-

nehmer der Umfrage nach Ihren Tätigkeitsbereichen (stationär/ambulant) verteilen, werden in der 

Tabelle 7 grafisch dargestellt.  

Tabelle 7 Aufstellung der Tätigkeitsbereiche der teilnehmenden Ärzte nach der endgültigen Datenbereinigung. N = 
367 

Tätigkeitsbereich Häufigkeit Prozent 
Kumulierte 

Prozente 
stationärer Bereich 196 53,4 53,4 

ambulanter Bereich 171 46,6 100,0 

Finaler Daten-
satz/Gesamt 367 100   

 

Die Verteilung der Teilnehmer verhält sich fast symmetrisch. Bei den stationär tätigen Ärzten 

haben n = 196 Personen (53,4%) teilgenommen und bei den ambulant tätigen Ärzten n = 171 

Personen (46,6%). Dieses Ergebnis zeigt, dass für die Auswertungen beider Tätigkeitsbereiche 

gleichgewichtig zu betrachten wären.  

Die N = 367 Personen werden für die Ergebnisverarbeitung die Grundlage darstellen. 

 

Die endgültige Beendigungsquote ((367/740)*100) liegt bei 49,6%. Diese Quote wird aufgrund 

der 740 Personen, die Interesse an der Umfrage bekundet haben, aber nicht den Fragebogen bis 

zum Ende bearbeiten, ausgewertet. Die 367 Personen waren das Endergebnis nach den Grundda-

tenbereinigungen.  

Die Rücklaufquote exakt zu berechnen, sei in bei dieser Umfrage nicht möglich. Es wurden rund 

4.300 Personen von der Ärztekammer des Saarlandes per E-Mail angeschrieben, aber wie viele 

Personen, die E-Mail im Erhebungszeitraum (02.11. bis 15.11.2020) tatsächlich gelesen haben, 

sei nicht erkennbar/auswertbar.  

 

4.1.2 Soziodemographische Teilnehmerdaten 

Die soziodemographischen Angaben werden im Fragebogen zur Einleitung als persönliche Frage 

abgefragt. Mit den einleitenden Fragen aus dem Fragenbogen werden folgende Tabellen und Gra-

fiken eruiert. Aufstellungen können zu folgenden Tätigkeitsbereichen, wo der Arzt tätig war (sta-

tionär, ambulant) (Tabelle 8), nach Fachgebieten (Tabelle 9 und Abbildung 9 (grafisch)), Berufs-

tätigkeiten (Tabelle 10), Praxistätigkeiten (Tabelle 11), Berufstätigkeiten stationär tätigen Ärzte 

(Tabelle 12), Geschlechter (Tabelle 13), Altersstrukturen (Tabelle 14), Kindesalter (Tabelle 15 

und grafisch Abbildung 10) und ob die Befragten im Saarland geboren (Tabelle 16), erstellt wer-

den. In dieser Umfrage wird von der Befragung nach der Bildungsstatus abgesehen, weil die be-

fragte Personengruppe Abitur und ein medizinisches Studium abgeschlossen haben müssen.  
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Nachstehend die entsprechenden oben genannten Tabellen und Grafiken. 

Es werden in der Tabelle 8 die unterschiedlichen Tätigkeitsbereiche der Ärzte aufgezeigt: 

Tabelle 8 Aufstellung der Tätigkeitsbereiche (ambulant/stationär) der teilnehmenden Ärzte. N = 367  

Tätigkeitsbereich Häufigkeit Prozent 
Kumulierte 

Prozente 

stationärer Bereich 196 53,4 53,4 

ambulanter Bereich 171 46,6 100,0 

Gesamt 367 100   
 

Es haben n = 196 stationär tätige Ärzte und n = 171 ambulant tätige Ärzte an der gesamten Um-

frage (N = 367) abschließend teilgenommen. 

Die Abbildung 9 zeigt die bildliche Darstellung der Fachgebiete der teilnehmenden Ärzte. 

 

Abbildung 9 Bildliche Darstellung der Fachgebiete der teilnehmenden Ärzte. N = 367 
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Die Tabelle 9 zeigt die am häufigsten vertretenden Fachgebiete der teilnehmenden Ärzte.  

Tabelle 9 Aufstellung der Fachgebiete der teilnehmenden Ärzte. N = 367  

Fachgebiete Häufigkeit Prozent 

Allgemeinmedizin 82 22,3 

Innere Medizin 80 21,8 

Anästhesiologie 33 9,2 

Chirurgie 22 6 

Kinder- und Jugendmedizin 22 6 

Orthopädie 20 5,4 

Neurologie 16 4,4 

Psychiatrie und Psychotherapie 14 3,8 

Frauenheilkunde und Geburtshilfe 13 3,5 

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 10 2,7 

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 9 2,5 

Neurochirurgie 7 1,9 

Sonstiges 7 1,9 

Augenheilkunde 6 1,6 

Radiologie 6 1,6 

Kinder- und Jugendpsychiatrie und -Psychothera-
pie 

5 1,4 

Arbeitsmedizin 3 0,8 

Pathologie 3 0,8 

Physikalische und Rehabilative Medizin 2 0,5 

Strahlentherapeut 2 0,5 

Urologie 2 0,5 

Haut- und Geschlechtskrankheiten 1 0,3 

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 1 0,3 

Transfusionsmedizin 1 0,3 

Gesamt 367 100 

 

Die Allgemeinmediziner sind mit 82 Teilnehmern (22,3 Prozent) die häufigste Gruppe und die 

Ärzte der Inneren Medizin mit 80 Teilnehmern (21,8 Prozent) die zweihäufigste Ärzteschaft, die 

an der Umfrage teilnahm.  

Mit Abstand sind die Anästhesiologen mit 33 Teilnehmern (9,2 Prozent) sowie die Chirurgen und 

die Kinder- und Jugendmediziner mit jeweils 22 Teilnehmern (6,0 Prozent) die stärkste teilneh-

mende Ärzteschaft. Die anderen Fachgebiete sind weniger häufig vertreten.  

 

Ein weiterer Punkt für die Auswertungsgenerierung ist die Berufstätigkeits- und die Praxistätig-

keitszeiten. Die Auswertung für die Berufstätigkeitszeiten beider teilnehmenden Ärzteschaften 

(Tabelle 10) betrug für die gesamte Teilnehmerschaft N = 367 Personen.   
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Tabelle 10 Aufstellung die Berufstätigkeit beider teilnehmenden Ärzteschaften. N = 367 

Berufstätigkeitszeiten beider 
Ärzteschaften Häufigkeit Prozent 

bis 5 Jahre 75 20,4 

  6 bis 10 Jahre 65 17,7 

11 bis 15 Jahre 60 16,3 

16 bis 20 Jahre 35 9,5 

21 bis 25 Jahre 36 9,8 

über 25 Jahre 96 26,3 

Gesamt 367 100 
 

Die Aufstellung (Tabelle 10) spiegelt die Berufstätigkeitszeiten der teilnehmenden Ärzte wieder. 

Die häufigste Teilnehmeranzahl (n = 96) haben eine Berufstätigkeit von über 25 Jahren. Bei dieser 

Zeitrechnung sollte die Assistenzzeit berücksichtig sein. Die zweithäufigsten Teilnehmergruppe 

(n = 75) sind die tätigen Ärzte, die eine Berufstätigkeitszeit von bis zu 5 Jahren angeben. Die 

dritthäufigste Teilnehmergruppe (n = 65) sind die tätigen Ärzte mit einer Berufstätigkeitszeit von 

6 bis 10 Jahren. Die Teilnehmer mit einer Berufstätigkeitzeit von 16 bis 20 Jahren ist die Gruppe 

mit der geringsten Teilnehmeranzahl (n = 35).  

  

Zum Vergleich werden in Tabelle 11 die ambulant tätigen Ärzte übersichtlich zusammengestellt. 

Die Praxistätigkeitszeiten (Tabelle 11) für die ambulant tätigen Ärzte sind mit n = 171 auswertbar. 

Tabelle 11 Aufstellung der Praxistätigkeit der teilnehmenden ambulant tätigen Ärzte. N = 171 

ambulant tätige Ärzte -     
Praxistätigkeitszeiten - Häufigkeit Prozent 

Kumulierte 
Prozente 

bis 5 Jahre 44 25,7 25,7 

  6 bis 10 Jahre 33 19,3 45,0 

11 bis 15 Jahre 26 15,2 60,2 

16 bis 20 Jahre 20 11,7 71,9 

21 bis 25 Jahre 18 10,5 82,4 

über 25 Jahre 30 17,6 100 

Gesamt 171 100  
 

Bei der Gesamtübersicht der Berufstätigkeitszeiten der Ärzte war zu verzeichnen gewesen, dass 

die größte Teilnehmergruppe mit einer Berufstätigkeit von über 25 Jahren war. Bei den ambulant 

tätigen Ärzten sind die Praxistätigkeitszeiten in der Gruppe ´bis zu 5 Jahren` (n = 44) sowie in 

der Gruppe ´6 bis 10 Jahren` (n = 33) am häufigsten zu verzeichnen. Wenn ein tätiger Arzt eine 

Praxis eröffnen kann/darf, vergehen in der Regel 5-8 Jahre. Diese Aussage passt zu der Gesamt-

übersicht der Berufstätigkeit (´bis 5 Jahren` (n = 75) und ´6 bis 10 Jahren` (n = 65). An dritter 

Stelle ist die Gruppe mit ´über 25 Jahren` Praxistätigkeit. Diese spiegelt sich mit der 
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Gesamtübersicht der Berufstätigkeit ́ über 25 Jahren` (n = 96) wieder. Aufgrund der Anwartschaft 

für die Praxiseröffnungszeit sind diese Zahlen plausibel. 

 

In der Tabelle 12 werden die teilnehmenden stationär tätigen Ärzte tabellarisch aufgeführt. 

Als Vergleich wird die Berufstätigkeitszeit für die stationär tätigen Ärzte mit n = 196 ausgewertet. 

Tabelle 12 Aufstellung der Berufstätigkeit der teilnehmenden stationär tätigen Ärzte. N = 196  

stationär tätige Ärzte -        
Berufstätigkeitszeiten - Häufigkeit Prozent 

Kumulierte 
Prozente 

bis 5 Jahre 31 15,8 15,8 

  6 bis 10 Jahre 32 16,3 32,1 

11 bis 15 Jahre 34 17,4 49,5 

16 bis 20 Jahre 15 7,6 57,1 

21 bis 25 Jahre 18 9,2 66,3 

über 25 Jahre 66 33,7 100 

Gesamt 196 100  

 

Im Bereich der ´über 25 Jahre` Berufstätigkeit für die stationär tätigen Ärzten ist entscheidend, 

dass 66 Personen (33,7%) ihre Berufstätigkeit im stationären Bereich durchführen, während es 

im ambulanten Bereich 30 Personen (17,6%) laut Tabelle 11 sind.  

 

Eine weitere Auffälligkeit stellte die Häufigkeiten der Praxistätigkeit (N = 171, Tabelle 11 ´am-

bulant tätige Ärzte`) bei dem Zeitfenster bis 15 Jahren dar. Bei der kumulierten prozentualen Auf-

rechnung beträgt die Teilnehmermenge 60,2% (25,7% (´bis 5 Jahren`) + 19,3% (´6-10 Jahren`) 

+15,2% (´11-15 Jahren`)), während bei derselben Zeitaufrechnung im stationären Bereich (N = 

196, Tabelle 12 ´stationär tätige Ärzte`) die kumulierten prozentuale Aufrechnung 49,5% (15,8% 

(´bis 5 Jahren`) + 16,3% (´6-10 Jahren`) +17,4% (´11-15 Jahren`)) beträgt.  

 

Die Gesamtteilnahme (N = 367), des tätigen Ärztinnenanteiles liegt bei 46,9% (n = 172), während 

der männliche Teilnehmerkreis 52,6% (n = 193) beträgt. Es werden 2 mal ´Divers` (0,5%) ange-

geben (siehe Tabelle 13 ´Aufstellung der Geschlechter der teilnehmenden Ärzte`).  

Tabelle 13 Aufstellung der Geschlechter der teilnehmenden Ärzte. N = 367 

Geschlecht Häufigkeit Prozent 

Weiblich 172 46,9 

Männlich 193 52,6 

Divers 2 0,5 

Gesamt 367 100 
 

Zur Verdeutlichung der Altersstruktur dient die Tabelle 14 ́ Aufstellung der Altersstruktur der teil-

nehmenden Ärzte. N = 367`. Anhand der Tabelle 14 wird sichtbar, dass der höchste Teilnehmer-

anteil (35,2%, n = 129) in der Altersklasse von ´31 bis 40 Jahren` liegt.  
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Tabelle 14 Aufstellung der Altersstruktur der teilnehmenden Ärzte. N = 367 

Alter in Jahren Häufigkeit Prozent 

unter 30 34 9,3 

31 bis 40  129 35,2 

41 bis 50 82 22,3 

51 bis 60 71 19,3 

61 bis 65 24 6,5 

über 65 27 7,4 

Gesamt 367 100 
 

In der folgenden Tabelle 15 und Abbildung 10 werden die gesamt teilnehmenden Ärzte (N = 367) 

nach ihrer Altersangabe untersucht, ob diese befragten Personen Kinder haben oder nicht. Wenn 

ja, wie alt diese sind oder wenn die befragten Personen keine Kinder haben, ob Sie sich grund-

sätzlich vorstellen könnten, welche zu bekommen bzw. oder ob sie generelle keine Kinder wollen.  

Tabelle 15 Aufstellung tätiger Ärzte mit Kindern inklusive Altersstruktur. N = 367 

Alter in 
Jahren 

Ja, das 
Jüngste 
ist bis 5 

Jahre alt 

Ja, das 
Jüngste 
ist zwi-
schen 6 
und 10 
Jahren 

alt 

Ja, das 
Jüngste 
ist zwi-

schen 11 
und 17 
Jahren 

alt 

Ja, das 
Jüngste 
ist be-

reits voll-
jährig 

Nein, 
aber ich 

kann mir 
grund-
sätzlich 
vorstel-

len, noch 
welche 
zu be-

kommen 

Nein, ich 
kann mir 

auch 
nicht 

vorstel-
len, noch 

(mal) 
welche 
zu be-

kommen Gesamt 

unter 30 6 0 0 0 27 1 34 

31 bis 40  72 9 1 0 36 11 129 

41 bis 50 24 23 17 5 2 11 82 

51 bis 60 1 4 14 42 2 8 71 

61 bis 65 0 0 2 20 0 2 24 

über 65 0 0 1 25 0 1 27 

Gesamt 103 36 35 92 67 34 367 
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Abbildung 10 Grafische Darstellung der Kindesalter der gesamten Ärzte. N = 367 

 

Es werden vier Auffälligkeiten festgestellt. Erstens: in der Altersklasse ´31 bis 40 Jahren` werden 

72 Personen, die bereits Kinder bis zu 5 Jahren haben und zweitens: 36 Personen, in der identi-

schen Altersklasse, die aktuell noch keine Kinder haben, sich aber vorstellen können, welche zu 

bekommen. Die dritte Auffälligkeit zeigt sich in der Altersklasse ´51 bis 60 Jahren`. Hier waren 

42 Ärzte, deren Kindern älter als 18 Lebensjahr (Volljährigkeit) sind. Die vierte Auffälligkeiten 

besteht bei der Beantwortung der Frage, ob sich die befragten Ärzte noch (mal) Kinder vorstellen 

könnten. Auf diese Frage antworteten jeweils 11 Personen in der Altersklasse ´31 bis 40 Jahren` 

mit ´Nein` sowie die Altersklasse ´41 bis 50 Jahren`. Die Aussage ´Nein`, ob sich die Ärzte noch 

(mal) Kinder vorstellen könnten, ist somit die höchste Ausprägung bei der Beantwortung dieser 

Frage. Zur Verdeutlichung dient die Tabelle 15. 

 

In der Tabelle 16 ´Aufstellung der teilnehmenden Ärzte` wird die Saarland-Frage, ob die Ärzte 

im Saarland geboren wurden oder nicht, ausgewertet. Zur Veranschaulichung der Teilnehmer 

seien 54,5% (n = 200) zugezogene Ärzte, die aus anderen Bundesländern oder anderen Ländern 

kamen. Eine weitere Befragung der Herkunft wurde im Rahmen dieser Erfragung nicht vorge-

nommen. 

Tabelle 16 Aufstellung der teilnehmenden Ärzte, welche im Saarland geborenen wurden. N = 367 

Geboren im Saarland Häufigkeit Prozent 

Ja 167 45,5 

Nein 200 54,5 

Gesamt 367 100 
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4.2 Indikatoren und Alterscluster 

Eine gemeinsame Auswertungsform ist aufgrund der unterschiedlichen Ausprägungsmerkmalen 

nicht möglich. Jeder Indikator (Kapitel 2.1 ́ Begriff der psychischen Belastung/Indikatoren`) wird 

für sich einzeln geprüft. Es fehlen Informationen, die nicht in der Umfrage erfragt wurden. Diese 

waren z.B., ob die teilnehmenden Ärzte unter Typ 2-Diabetes, Depressionen und/oder Angststö-

rungen leiden. Des Weiteren werden die Indikatoren aufgrund langer Arbeitszeiten/vieler Über-

stunden und/oder ungünstig gestalteter Schichtarbeiten nicht berücksichtigt. Dies sei daran ge-

schuldet, dass ambulant (selbst)tätige Ärzte die Arbeitszeit weitestgehend selbst bestimmen kön-

nen. Es wird das Augenmerk auf die vorher definierten Indikatoren gerichtet. Diese waren 1) 

Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen, 2) Bluthochdruck, 3) Herzinfarkt, 4) Sport und 5) Er-

nährung.  

 

4.2.1 Indikatoren und Alter   

Die Grundleitfrage in diesen Abschnitten ist, wie wirkt sich das Alter auf die definierten Indika-

toren (Kapitel 2.1 ´Begriff der psychischen Belastung/Indikatoren`) aus? Die Hypothesenfrage 

lautet: 

Zwischen den gefühlten Indikatoren (Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen, 

Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen, Herzinfarkt, Sport und Ernäh-

rung) und dem Alter gibt es keinen Einfluss. 

 

1) Für den Indikator: Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen  

Im Falle der Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen werden aufgrund der drei Ausprä-

gungsmöglichkeiten (Ja, Manchmal, Nein) mit dem Kruskal-Wallis-Test bei unabhängi-

gen Stichproben überprüft. Die Altersstruktur/-klassen werden über alle Altersklassen 

durchgeführt. 

Tabelle 17 Ergebnis der Ränge nach Kruskal-Wallis-Test für den Indikator: Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen. 
N=367 

    

Ermüdungs-/ 
Erschöpfungs-
erscheinungen N 

Mittlerer 
Rang 

Alter   Ja 212 176,39 

    Manchmal 103 185,15 

    Nein 52 212,75 

    Gesamt 367   
 

Zwischen dem Alter und dem Indikator: ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung` konnte kein 

signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden (X2 = 5.254; p = .072). Die Hypothese 
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kann mit einem 5%-Niveau nicht verworfen werden. Ein Kruskal-Wallis-Test bestätigt, dass 

die Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen keinen Einfluss auf das Alter hatten. 

 

2) Für den Indikator: Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen 

Die zweifache Ausprägungsmöglichkeit führte zum Mann-Whitney-U-Test bei unabhän-

gigen Stichproben. Die Antwortmöglichkeit, ob eine Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Er-

krankungen vorlag, war ´Ja` oder ´Nein`.  

Tabelle 18 Ergebnis der Ränge nach Mann-Whitney-U-Test für den Indikator: Bluthochdruck/Herz-Kreislauf 
Erkrankungen. N = 367 

  

Bluthoch-
druck/Herz-Kreis-
lauf Erkrankungen N 

Mittlerer 
Rang 

Alter Ja 62 261,31 

  Nein 305 168,28 

  Gesamt 367  
 

Die Personengruppen (N = 62), welche im Fragebogen die Antwortmöglichkeit mit ´ja` ange-

ben haben, werden in der Altersklasse ´51 Jahre und älter` aufgezeigt. Zur Verdeutlichung 

dient die Abbildung 11. 

 

Abbildung 11 Grafische Darstellung der Personen, die im Fragebogen mit Ja angegeben haben, dass Sie am 
gefühlten Indikator Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen leiden. N = 62 
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Der Kehrschluss ist, dass N = 305 (83,11%) Personen der befragten Ärzte angaben, nicht unter 

´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` zu leiden. 

Die Hypothese kann mit einem 5%-Niveau abgelehnt werden, denn es gab einen signifikanten 

Zusammenhang bei Z = -6,504; p < .001, welcher zwischen dem Alter und dem gefühlten 

Indikator: ´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` vorlag.  

 

3) Für den Indikator: Herzinfarkt:  

von N = 367 gaben n = 2 Personen (tätige Ärzte) an, einen Herzinfarkt gehabt zu haben.  

Die zweifache Ausprägungsmöglichkeit führte zum Mann-Whitney-U-Test bei unabhän-

gigen Stichproben. 

Zur Anschauung wird die deskriptiven Statistik mit einer Häufigkeitsverteilung aufge-

führt.  

Tabelle 19 Ergebnis der Häufigkeitsverteilung für den Indikator: Herzinfarkt. N = 367 

 Herzinfarkt  

Alter in Jahren Ja Nein Gesamt 

unter 30 0 34 34 

31 bis 40  0 129 129 

41 bis 50 0 82 82 

51 bis 60 1 70 71 

61 bis 65 1 23 24 

über 65 0 27 27 

Gesamt 2 365 367 
 

Die zwei Personen, welche Angaben, einen Herzinfarkt gehabt zu haben, werden in der Al-

tersklasse ´51 bis 60 Jahre` und in der Altersklasse ´61 bis 65 Jahre` aufgeführt.  

Die Hypothese kann mit einem 5%-Niveau angenommen werden. Es gab keinen signifikanten 

Zusammenhang bei Z = -1,668; p = .095, welcher zwischen dem Alter und dem gefühlten 

Indikator: Herzinfarkt vorlag.  

 

4) Für den Indikator: Sport:  

werden aufgrund der drei Ausprägungsmöglichkeiten (Ja, Manchmal, Nein) mit dem 

Kruskal-Wallis-Test bei unabhängigen Stichproben geprüft. Die Altersabfrage wird über 

alle Altersklassen durchgeführt. 
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Tabelle 20 Ergebnis der Ränge nach Kruskal-Wallis-Test für den Indikator: Sport. N = 367 

  Sport N Mittlerer Rang 

Alter Ja 155 200,68 

  Manchmal 77 180,05 

  Nein 135 167,10 

  Gesamt 367   
 

Die Tabelle 20 zeigt die Ränge nach dem Kruskal-Wallis-Test auf. Der Vergleich der mitt-

leren Ränge zeigt, dass die Gruppe keine einheitliche Tendenz aufweisen kann. Die exakte 

Signifikanz ist .020 (X2 (2, N = 367) = 7.862; p = .020). Zur genaueren Bestimmung 

werden die Gruppen mit einem Post-hoc-Test (Bonferroni-Methode) untersucht. Es zeigte 

sich, dass die Gruppe ´Nein` und ´Ja` signifikant unterscheiden (Z= 2.778; p = .016). 

Damit ist die Hypothese mit einem 5%-Niveau abgelehnt worden, das heißt, es gab einen 

signifikanten Zusammenhang (Z= 2.778; p = .016) zwischen dem Alter und dem gefühl-

ten Indikator: ´Sport`. 

Die Abbildung 12 wird zur grafischen Veranschaulichung eingefügt. Die Frage, im Fra-

gebogen war: ´Machen Sie regelmäßig (>2x die Woche) Sport?`, diente als Erklärung. 

 

Abbildung 12 Balkendiagramm des Indikators: Sport. N = 367 
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Anhand der Abbildung 12, wird grafisch dargestellt, welche Altersklassen Sport treiben 

und welche nicht bzw. welche Altersklassen nur manchmal Sport treiben.  

 

5) Für den Indikator: Ernährung 

werden aufgrund der drei Ausprägungsmöglichkeiten (Ja, Manchmal, Nein) mit dem 

Kruskal-Wallis-Test unabhängige Stichproben überprüft. Die Altersabfrage wird über alle 

Altersklassen durchgeführt. 

 Die Tabelle 21 zeigt die Vergleiche anhand der Ränge auf. 

Tabelle 21 Ergebnis der Ränge nach Kruskal-Wallis-Test für den Indikator: Ernährung. N = 367 

 Ernährung N 
Mittlerer 

Rang 

Alter Ja 202 192,89 

  Manchmal 128 168,50 

  Nein 37 189,05 

  Gesamt 367  
 

Der Vergleich der mittleren Ränge zeigt, dass die Gruppe unterschiedliche Tendenzen aufwei-

sen. Die exakte Signifikanz ist .104. Der Kruskal-Wallis-Test kann bestätigen, dass das Alter 

keinen Einfluss auf den gefühlten Indikator: ´Ernährung` hat. Die Hypothese wird mit einem 

5%-Niveau nicht abgelehnt werden, das heißt, es gibt keinen signifikanten Zusammenhang 

(X2 (2, N = 367) = 4.521; p = .104) zwischen dem Alter und dem gefühlten Indikator: ´Ernäh-

rung`. 

 

4.2.2 Indikatoren und Altersklassen 

In den folgenden Abbildungen (nach der deskriptiven Statistik) werden die Indikatoren nach den 

jeweiligen Altersklassen dargestellt. Mit dieser Darstellung werden die einzelnen Altersklassen 

separat ausgewertet. Diese Vorgehensweise präzisiert die Hypothesenfrage aus Kapitel 4.2.1 ´In-

dikatoren und Alter`. 

Die 3 – stufige Antwortskala (Tabelle 22) lässt die Indikatoren (´Ermüdungs-/Erschöpfungser-

scheinungen`, ´Sport` und ´Ernährung`) mit einem Wert von 1 = ´Nein`, 2 = ´Manchmal` und 3 = 

´Ja` zu. Ist der Indikationswert bei dem Indikator: ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen` 

größer 2, könnte dies als eine feststellbare/auswertbare Belastungsform charakterisiert werden. 

Ist der Indikationswert bei den Indikatoren: ´Sport` und ´Ernährung` kleiner 2, könnte dasselbe 

als feststellbare/auswertbare Belastungsform definiert werden.  
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Tabelle 22 Bewertungsscala mit drei Ausprägungen. 

3-er Bewertungs-
skala  

Ja 3 

Manchmal 2 

Nein 1 
 
In der 2-stufige Antwortskala (Tabelle 23) werden die Indikatoren (Bluthochdruck/Herz-Kreislauf 

Erkrankungen, Herzinfarkt) mit folgenden Werten charakterisiert 1 = ´Nein` und 2 = ´Ja`. Sind 

die Indikationswerte größer 1, könnte dies als Belastungsform bezeichnet werden. 

Tabelle 23 Bewertungsscala mit zwei Ausprägungen. 

2-er Bewertungs-
skala  

Ja 2 

Nein 1 
 
Die folgenden Tabellen (Tabellen 24 bis 30) sind mit einem 95%-Konfidenzintervall berechnet. 

Darin werden die jeweiligen Altersklassen mit den definierten Indikatoren (Kapitel 2.1 ´Indika-

toren`) ausgewertet. 

Tabelle 24 Ergebnis der Indikatoren in der Altersklasse unter 30 Jahre. N = 34 

Altersklasse unter 30 
Jahre 

N 
Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittel-
wert  
M 

Standardabwei-
chung 
SD 

Varianz     
Var 

Ermüdungs-/Erschöp-
fungserscheinung 34 1 3 2,41 .701 .492 
Bluthochdruck/Herz-
Kreislauf Erkrankungen 34 1 2 1,03 .172 .029 

Herzinfarkt 34 1 1 1,00 .000 .000 

Sport 34 1 3 1,97 .904 .817 

Ernährung 34 1 3 2,56 .613 .375 
 
In der ́ Altersklasse unter 30 Jahre` wird bei den Teilnehmern sichtbar, dass feststellbare/auswert-

bare Belastungen vorliegen. Zur Erklärung: Bei dem Indikator: ´Ermüdungs-/Erschöpfungser-

scheinung` (M = 2,41) ist der Wert über 2 festgelegt worden, damit eine feststellbare/auswertbare 

Belastung angezeigt wird. Beim Indikator: ´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` (M = 

1,03) sind die Werte über dem feststellbaren/auswertbaren Belastungswert. Beim Indikator: 

´Herzinfarkt` (M = 1,00) besteht keine Belastungsauffälligkeit. Beim Indikator: ́ Sport` (M = 1,97) 

ist der Wert unter dem feststellbaren/auswertbaren Belastungseinheit von größer 2,00. Der Indi-

kator: ´Ernährung` (M = 2,56) zeigt, dass die Teilnehmer sich gesund ernähren und damit besteht 

keine Belastungsanzeige. Zur bildlichen Darstellung dient Abbildung 13. 
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Anhand der Tabelle 25 werden die ´Altersklasse 31 bis 40 Jahren` analysiert in Bezug auf die 

vorgegebenen Indikatoren. 

Tabelle 25 Ergebnis der Indikatoren in der Altersklasse 31 bis 40 Jahren. N = 129 

Altersklasse 31 bis 40 
Jahren 

N 
Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittel-
wert  
M 

Standardab-
weichung 
SD 

Varianz     
Var 

Ermüdungs-/Erschöp-
fungserscheinung 129 1 3 2,55 .684 .468 
Bluthochdruck/Herz-
Kreislauf Erkrankungen 129 1 2 1,06 .242 .059 

Herzinfarkt 129 1 1 1,00 .000 .000 

Sport 129 1 3 1,94 .882 .777 

Ernährung 129 1 3 2,34 .667 .445 
 

In der ́ Altersklasse 31 bis 40 Jahren` befindet sich, wie in der ́ Altersklasse unter 30 Jahren`, kein 

Teilnehmer mit einem Herzinfarkt. 

Zur weiteren Erklärung: Beim Indikator: ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung` (M = 2,55) ist 

der Wert über 2. Damit besteht eine feststellbare/auswertbare Belastung. Beim Indikator: ´Blut-

hochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` (M = 1,06) ist der festgelegte Mittelwert über 1,00 und 

damit einhergehend besteht für diese Altersklasse eine feststellbare/auswertbare Belastung. Beim 

Indikator: ´Herzinfarkt` (M = 1,00) besteht keine Belastungsanzeige. Beim Indikator: ´Sport` (M 

= 1,94) ist der Wert knapp unter der Belastungsanzeige von größer 2,00. Dennoch liegt in diesem 

Bereich eine substanzielle Belastung vor. Der Indikator: ´Ernährung` (M = 2,34) zeigt, dass die 

Teilnehmer sich gesund ernähren und damit besteht keine Belastungsanzeige. Zur bildlichen Dar-

stellung dient Abbildung 13. 

Die Tabelle 26 werden die ´Altersklasse 41 bis 50 Jahren` zeigen. 

Tabelle 26 Ergebnis der Indikatoren in der Altersklasse 41 bis 50 Jahren. N = 82 

Altersklasse 41 bis 50 
Jahren 

N 
Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittel-
wert  
M 

Standardab-
weichung 
SD 

Varianz     
Var 

Ermüdungs-/Erschöp-
fungserscheinung 82 1 3 2,38 .714 .510 

Bluthochdruck/Herz-
Kreislauf Erkrankungen 82 1 2 1,16 .367 .135 

Herzinfarkt 82 1 1 1,00 .000 .000 

Sport 82 1 3 1,92 .892 .795 

Ernährung 82 1 3 2,45 .688 .473 
 

In der ´Altersklasse 41 bis 50 Jahren` befinden sich keine Teilnehmer mit einem Herzinfarkt und 

damit werden keine Belastungen angezeigt. Zur Erklärung: Bei dem Indikator: ´Ermüdungs-/Er-

schöpfungserscheinung` (M = 2,38) ist der Mittelwert über 2. Damit besteht eine 
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feststellbare/auswertbare Belastung. Beim Indikator: ´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankun-

gen` (M = 1,16) ist ein erhöhter Mittelwert von 1,00 vermerkt und damit werden feststellbare/aus-

wertbare Belastungen angezeigt. Beim Indikator: ´Herzinfarkt` (M = 1,00) besteht keine Belas-

tungsgefahr. Im Indikator: ´Sport` (M = 1,92) ist der Mittelwert, als kritisch feststellbarer/aus-

wertbarer Belastungswert, nachweisbar. Der Indikator: ´Ernährung` (M = 2,45) zeigt, dass die 

Teilnehmer sich gesünder ernähren (als die ´Altersklasse 31 bis 40 Jahren`) und damit besteht 

eine substanzielle Belastung. Zur bildlichen Darstellung dient Abbildung 13. 

 

Die ´Altersklasse 51 bis 60 Jahren` werden mit den jeweiligen Indikatoren in der Tabelle 27 dar-

gestellt. 

Tabelle 27 Ergebnis der Indikatoren in der Altersklasse 51 bis 60 Jahren. N = 71 

Altersklasse 51 bis 60 
Jahren 

N 
Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittel-
wert  
M 

Standardab-
weichung 
SD 

Varianz     
Var 

Ermüdungs-/Erschöp-
fungserscheinung 71 1 3 2,51 .715 .511 

Bluthochdruck/Herz-
Kreislauf Erkrankungen 71 1 2 1,21 .411 .169 

Herzinfarkt 71 1 2 1,01 .119 .014 

Sport 71 1 3 2,34 .844 .713 

Ernährung 71 1 3 2,59 .645 .416 
 

Beim Indikator: ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung` (M = 2,51) beträgt der Mittelwert über 

2. Damit besteht eine feststellbare/auswertbare Belastung. Im Indikator: ´Bluthochdruck/Herz-

Kreislauf Erkrankungen` (M = 1,21) sind die Mittelwerte wiederrum in der feststellbaren/aus-

wertbaren Belastungsebene zu verzeichnen. In dieser Altersklasse wird, laut Umfrage, eine Per-

son mit einem Herzinfarkt aufgeführt. Damit einhergehend werden die Mittelwerte, welche in den 

vorherigen Altersklassen bei 1,00 lagen, auf 1,01 verändert. In diesem Fall werden die festgeleg-

ten Mittelwertgrenzen von größer 1,00 überschritten und damit eine feststellbare/auswertbare Be-

lastung angezeigt. Beim Indikator: ´Sport` (M = 2,34) ist der Mittelwert von größer 2,00. Somit 

werden in diesem Fall substanzielle Belastungen ausgesprochen.  

Der Indikator: ´Ernährung` (M = 2,59) zeigt an, dass die Teilnehmer sich gesund ernähren und 

damit besteht kein Belastungshinweis. Zur bildlichen Darstellung dient Abbildung 13. 

Die ´Altersklasse 61 bis 65 Jahren` werden mit den jeweiligen Indikatoren in der Tabelle 28 ge-

zeigt. 
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Tabelle 28 Ergebnis der Indikatoren in der Altersklasse 61 bis 65 Jahren. N = 24 

Altersklasse 61 bis 65 
Jahren 

N 
Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittel-
wert  
M 

Standardab-
weichung 
SD 

Varianz     
Var 

Ermüdungs-/Erschöp-
fungserscheinung 24 1 3 2,38 .824 .679 

Bluthochdruck/Herz-
Kreislauf Erkrankungen 24 1 2 1,54 .509 .259 

Herzinfarkt 24 1 2 1,04 .204 .042 

Sport 24 1 3 2,33 .817 .667 

Ernährung 24 1 3 2,38 .711 .505 
 
Bei dem Indikator: ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung` (M = 2,38) ist der Mittelwert über 2. 

Damit besteht eine feststellbare/auswertbare Belastung. Beim Indikator: ´Bluthochdruck/Herz-

Kreislauf Erkrankungen` (M = 1,54) liegen die Mittelwerte über dem angegebenen, feststellba-

ren/auswertbaren Belastungsgrenzen. In dieser Altersklasse ist eine Person mit einem Herzinfarkt 

aufgeführt. Damit einhergehend (geringste Teilnehmeranzahl in dieser Altersgruppe) wird der 

Mittelwert auf 1,04 verändert. In diesem Fall werden die festgelegten Mittelwertgrenzen von grö-

ßer 1,00 überschritten und somit eine feststellbare/auswertbare Belastung angezeigt. Beim Indi-

kator: ´Sport` (M = 2,33) ist der Mittelwert größer 2,00 als Anzeichen für eine Belastungsgrenze 

festgelegt worden. In diesem Fall liegt eine substanzielle Belastung vor, da der kritische Mittel-

wert von 2,50 nicht überschritten werden konnte. Der Indikator: ´Ernährung` (M = 2,38) zeigt an, 

dass die Teilnehmer sich gesund ernähren, aber substanzielle Belastungen vorliegen. Zur bildli-

chen Darstellung dient Abbildung 13. 

Die Indikatoren der ´Altersklasse über 65 Jahren` werden in der Tabelle 29 aufgeführt. 

Tabelle 29 Ergebnis der Indikatoren in der Altersklasse über 65 Jahren. N = 27 

Altersklasse über 65 
Jahren 

N 
Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittel-
wert  
M 

Standardab-
weichung 
SD 

Varianz     
Var 

Ermüdungs-/Erschöp-
fungserscheinung 27 1 3 1,96 .808 .652 

Bluthochdruck/Herz-
Kreislauf Erkrankungen 27 1 2 1,44 .506 .256 

Herzinfarkt 27 1 1 1,00 .000 .000 

Sport 27 1 3 2,15 .907 .823 

Ernährung 27 1 3 2,52 .700 .490 
 

Bei dem Indikator: ́ Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung` (M = 1,96) ist der Mittelwert unter 2. 

Damit besteht eine substanzielle Belastung. Beim Indikator: ´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Er-

krankungen` (M = 1,44) liegen die Mittelwerte über den feststellbaren/auswertbaren Belastungs-

grenzen. Beim Indikator: ´Herzinfarkt` (M = 1,00) besteht keine Belastungsanzeige. Beim Indi-

kator: ́ Sport` (M = 2,15) ist der Mittelwert größer 2,00. Somit werden in diesem Fall substanzielle 
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Belastungen angezeigt. Der Indikatorwert: ´Ernährung` (M = 2,52) zeigt an, dass die Teilnehmer 

sich gesund ernähren und damit liegt keine Belastung vor. Zur bildlichen Darstellung dient Ab-

bildung 13. 

 

Die folgende Tabelle 30 sowie die Abbildung 13 zeigen die Zusammenfassung der Indikatoren 

anhand der Altersklassen. 

Tabelle 30 Zusammenfassung der Indikatoren anhand der Altersklassen. N = 367 

 Ermüdungs-/ Er-
schöpfungser-

scheinung 

Bluthoch-
druck/Herz-
Kreislauf Er-
krankungen 

Herzin-
farkt Sport Ernährung 

 Mittelwert  M 

Altersklasse unter 
30 Jahre  N=34 

2,41 1,03 1,00 1,97 2,56 

Altersklasse 31 
bis 40 Jahren 
N=129 

2,55 1,06 1,00 1,94 2,34 

Altersklasse 41 
bis 50 Jahren 
N=82 

2,38 1,16 1,00 1,92 2,45 

Altersklasse 51 
bis 60 Jahren 
N=71 

2,51 1,21 1,01 2,34 2,59 

Altersklasse 61 
bis 65 Jahren 
N=24 

2,38 1,54 1,04 2,33 2,38 

Altersklasse über 
65 Jahren N=27 

1,96 1,44 1,00 2,15 2,52 

 

Die Abbildung 13 zeigt die Indikatoren als Ampeldiagramm anhand der Mittelwerte nach Alters-

klassen klassifiziert.  
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Abbildung 13 Ampeldiagramm der Indikatoren zur Übersicht nach Altersklassen. N = 367 

 

Die Abbildung 13 zeigt, wie sich die Indikatoren in den sechs Altersklassen verhalten. Sie werden 

anhand eines Ampelsystems dargestellt. Farbe Rot bedeutet: feststellbare/auswertbare Belastun-

gen. Farbe Gelb bedeutet, dass eine substanzielle Belastung vorliegt und die Farbe Grün bedeutet, 

dass keine Belastung auswertbar ist. 

 

4.3 Indikatoren und Tätigkeitsbereiche  

Die folgenden Unterkapitel werden zur Auskunftsentwicklung der Indikatoren (Kapitel 2.1 ´Be-

griff der psychischen Belastung/Indikatoren`) und den Tätigkeitsbereichen/Berufsträgerschaften 

(ambulant/stationär) eingefügt. 

Hypothese: Die Arztzugehörigkeit (ambulant/stationär) hat keinen Einfluss auf die ge-

fühlten Indikatoren (Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen, Bluthochdruck, Herzin-

farkt, Sport und Ernährung).   

 

4.3.1 Tätigkeitsbereiche und Indikatoren   

Es werden gruppierte Analysen der bekannten ordinalen Variablen 1) Ermüdungs-/Erschöpfungs-

erscheinung, 2) Bluthochdruck, 3) Herzinfarkt, 4) Sport und 5) Ernährung) per Kreuztabelle 

durchgeführt. Zur Erklärungsunterstützung dienen die folgenden Tabellen und Abbildungen zu 

den jeweiligen Indikatoren. 
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1) Für den Indikator: Ermüdungs-/ Erschöpfungserscheinung 

Im stationären Bereich (n = 118) haben 32,2% angegeben, dass Sie unter Ermüdungs-

/Erschöpfungserscheinungen (N = 196) leiden. Die Angabe, dass die stationär tätigen 

Ärzte ´manchmal` Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung haben (n = 58), werden mit 

15,8% dargestellt.  

Im ambulanten Bereich werden die höchsten Ausbringungen bei der Antwort ´ja` mit 

25,6% (n = 94) in Bezug der Ermüdungs-/ Erschöpfungserscheinung angegeben.  

 

Aus beiden Tätigkeitsbereichen (ambulant/stationär) empfinden alle (N = 367) teilneh-

menden Ärzte, 57,8% (n = 212), dass sie unter Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung 

leiden. Für dieses Ergebnis werden nur die Antworten mit ´ja` ausgewertet. Zur Bestim-

mung des Signifikanzniveaus wurde das Chi-Quadrat nach Pearson benutzt ((X2 (2, N = 

367) = 5.449; p = .066). Es gibt keinen vermuteten Zusammenhang zwischen Arztzuge-

hörigkeit und gefühltem Indikator: Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung. 

 

Tabelle 31 Ergebnis der Kreuztabelle mit dem Tätigkeitsbereich und dem Indikator: Ermüdungs-
/Erschöpfungserscheinung. N = 367 

   Tätigkeitsbereich   

   

stationärer   
Bereich 

ambulanter   
Bereich Gesamt 

Ermüdungs-/ Erschöp-
fungserscheinung Ja Anzahl 118 94 212 

    
% der Ge-
samtzahl 32,2% 25,6% 57,8% 

  Manchmal Anzahl 58 45 103 

    
% der Ge-
samtzahl 15,8% 12,3% 28,1% 

  Nein Anzahl 20 32 52 

    
% der Ge-
samtzahl 5,4 8,7% 14,2% 

Gesamt  Anzahl 196 171 367 

    
% der Ge-
samtzahl 53,40% 46,6% 100,0% 
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Abbildung 14 Balkendiagramm aller Tätigkeitsbereiche für den Indikator: Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen. 
N = 367 

 

2) Für den Indikator: Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen 

Im stationären Bereich geben n = 21 (5,7%) der tätigen Ärzte an, dass sie unter Blut-

hochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen leiden. 

Im Vergleich dazu geben n = 41 (11,2%) der ambulant tätigen Ärzten ein ´ja` an, dass 

sie unter Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen leiden.  

Die Tabelle 32/ Abbildung 15 zeigt die Ergebnisse der Kreuztabelle anhand der Tätig-

keitsbereiche für den Indikator wieder. 

Tabelle 32 Ergebnis der Kreuztabelle mit dem Tätigkeitsbereich und dem Indikator: Bluthochdruck/Herz-Kreislauf 
Erkrankungen. N = 367 

   Tätigkeitsbereich   

   

stationärer    
Bereich 

ambulanter   
Bereich Gesamt 

Bluthoch-
druck/Herz-Kreis-
lauf Erkrankungen Ja Anzahl 21 41 62 

    
% der Ge-
samtzahl 5,7% 11,2% 16,9% 

  Nein Anzahl 175 130 305 

    
% der Ge-
samtzahl 47,7% 35,4% 83,1% 

Gesamt  Anzahl 196 171 367 

    
% der Ge-
samtzahl 53,40% 46,6% 100,0% 
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Abbildung 15 Balkendiagramm aller Tätigkeitsbereiche für den Indikator: Bluthochdruck/Herz-Kreislauf 
Erkrankungen. N = 367 

 

Zur Bestimmung des Signifikanzniveaus wird das Chi-Quadrat nach Pearson angewendet 

((X2 (1, N = 367) = 11.441; p = .001). Es gibt einen vermuteten Zusammenhang zwischen 

dem Tätigkeitsbereichen der Ärzte und dem gefühlten Indikator: ´Bluthochdruck/Herz-

Kreislauf Erkrankungen`.  

 

3) Für den Indikator: Herzinfarkt 

Eine Auffälligkeit kann festgestellt werden, und zwar, dass es im Bereich der ambulanten 

Tätigkeit zwei tätige Ärzte gibt, die einen Herzinfarkt hatten. Im stationären Bereich kön-

nen keine Personen diesbezüglich bestätigt werden. Zur Verdeutlichung dienen die Ta-

belle 33 sowie die Abbildung 16. 

Tabelle 33 Ergebnis der Kreuztabelle mit dem Tätigkeitsbereich und dem Indikator: Herzinfarkt. N = 367 

   Tätigkeitsbereich   

   

stationärer    
Bereich 

ambulanter   
Bereich Gesamt 

Herzinfarkt Ja Anzahl 0 2 2 

    
% der Gesamt-
zahl 0,0% 0,6% 0,6% 

  Nein Anzahl 196 169 365 

    
% der Gesamt-
zahl 53,4% 46,0% 99,4% 

Gesamt  Anzahl 196 171 367 

    
% der Gesamt-
zahl 53,40% 46,6% 100,0% 
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Abbildung 16 Balkendiagramm aller Tätigkeitsbereiche für den Indikator: Herzinfarkt. N = 367 

 

Zur Bestimmung des Signifikanzniveaus wird das Chi-Quadrat nach Pearson angewendet 

((X2 (1, N = 367) = 2.305; p = .129). Es gibt keinen vermuteten Zusammenhang zwischen 

Arztzugehörigkeit und gefühltem Indikator: Herzinfarkt. 

 

4) Für den Indikator: Sport 

Der höchste Anteil an sportlichen Ärzten wird mit 21,5% im stationären Bereich angege-

ben, im Vergleich zum ambulanten Bereich mit 20,7%. Diese Einteilung wird ähnlich bei 

den Sportverweigerern (stationär: 20,2%, ambulant: 16,6%) dargestellt.  

Die Tabelle 34 und Abbildung 17stellt diese Zahlen dar. 

Tabelle 34 Ergebnis der Kreuztabelle mit dem Tätigkeitsbereich und dem Indikator: Sport. N = 367 

   Tätigkeitsbereich   

   

stationärer    
Bereich 

ambulanter    
Bereich Gesamt 

Sport Ja Anzahl 79 76 155 

    
% der Gesamt-
zahl 21,5% 20,7% 42,2% 

  Manchmal Anzahl 43 34 77 

    
% der Gesamt-
zahl 11,7% 9,3% 21,0% 

  Nein Anzahl 74 61 135 

    
% der Gesamt-
zahl 20,2% 16,6% 36,8% 

Gesamt  Anzahl 196 171 367 

    
% der Gesamt-
zahl 53,4% 46,6% 100,0% 
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Abbildung 17 Balkendiagramm aller Tätigkeitsbereiche für den Indikator: Sport. N = 367 

 
Der Kruskal-Wallis-Test wird in diesem Fall zur signifikante Unterschiedsbestimmung 

herangezogen. Damit werden die Hypothese mit einem 5%-Niveau angenommen, das 

heißt, es gibt keinen signifikanten Zusammenhang (X2 (1, N = 367) = ,460; p = .497) 

zwischen der Arztzugehörigkeit und dem gefühlten Indikator: ´Sport`. 

 
5) Für den Indikator: Ernährung 

Im Tätigkeitbereichsvergleich der Ernährung verhielten sich die drei Bereiche homogen. 

Bei der Frage: ´ob sie sich gesund ernähren?`, antworteten n = 202 (stationär: 28,1%   (n 

= 103), ambulant: 27,0% (n = 99)) N = 367 Ärzten mit ´Ja`. Die jeweilige Stimmenver-

teilung wird in den beiden Fragebeantwortungen (Manchmal, Nein) in einer weiteren ho-

mogenen Verteilung ausgewertet. 

Die Tabelle 35 sowie die Abbildung 18 stellen die Ergebnisse für den Indikator: ´Ernäh-

rung` dar. 

Tabelle 35 Ergebnis der Kreuztabelle mit dem Tätigkeitsbereich und dem Indikator: Ernährung. N = 367 

   Tätigkeitsbereich   

   

stationärer  
Bereich 

ambulanter 
Bereich Gesamt 

gesunde Er-
nährung Ja Anzahl 103 99 202 

    
% der Gesamt-
zahl 28,1% 27,0% 55,1% 

  Manchmal Anzahl 74 54 128 

    
% der Gesamt-
zahl 20,2% 14,7% 34,9% 

  Nein Anzahl 19 18 37 

    
% der Gesamt-
zahl 5,2% 4,9% 10,1% 

Gesamt  Anzahl 196 171 367 

    
% der Gesamt-
zahl 53,5% 46,6% 100,1% 
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Abbildung 18 Balkendiagramm aller Tätigkeitsbereiche für den Indikator: Ernährung. N = 367 

 

Zur Bestimmung des Signifikanzniveaus wird das Chi-Quadrat nach Pearson angewendet. 

Damit ist die Hypothese mit einem 5%-Niveau angenommen, das heißt, es gibt keinen 

signifikanten Zusammenhang (X2 (2, N = 367) = 1.535; p = .464). zwischen der Arztzu-

gehörigkeit und dem gefühlten Indikator: ´Ernährung`. 

 

4.3.2 Gesamtübersicht: Tätigkeitsbereiche und Indikatoren   

In den folgenden Abbildungen (nach der deskriptiven Statistik), werden die jeweiligen Arztzuge-

hörigkeiten (Tätigkeitsbereiche) dargestellt. Mit dieser Darstellung werden die beiden Tätigkeits-

bereiche separat angewendet. Diese Vorgehensweise präzisiert die Hypothesenfrage aus Kapitel 

4.3.1 ´Tätigkeitsbereiche und Indikatoren`. 

 

Die 3 – stufige Antwortskala (Tabelle 36) lassen die Indikatoren mit einem Wert von 1 = ´Nein`,   

2 = ́ Manchmal` und 3 = ́ Ja` zu. Die Indikatoren (Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen, Sport 

und Ernährung) mit einem Wert von 1 = ´Nein`, 2 = ´Manchmal` und 3= ´Ja` werden zum 3-

stufigen Antwortskala zugeordnet. Ist der Indikationswert bei den Indikatoren: ´Ermüdungs-/Er-

schöpfungserscheinungen` größer 2, könnte dies als eine feststellbare/auswertbare Belastungs-

form charakterisiert werden. Ist der Indikationswert bei den Indikatoren: ´Sport` und ´Ernährung` 

kleiner 2, könnte dies als feststellbare/auswertbare Belastungsform dargestellt werden. 
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Tabelle 36 Bewertungsskala mit drei Ausprägungen. 

3- er Bewer-
tungsskala  

Ja 3 

Manchmal 2 

Nein 1 
 

Bei der 2-stufige Antwortskala (Tabelle 37) werden die Indikatoren (Bluthochdruck/Herz-Kreis-

lauf Erkrankungen, Herzinfarkt) mit folgenden Werten charakterisiert: 1 = ´Nein` und 2 = ´Ja`. 

Sind die Indikationswerte größer 1, könnte dies als feststellbare/auswertbare Belastungsform aus-

gedrückt werden. 

Tabelle 37 Bewertungsskala mit zwei Ausprägungen. 

2- er Bewer-
tungsskala  

Ja 2 

Nein 1 
 

Die folgenden Tabellen (Tabelle 38 und 39) werden mit einem 95%-Konfidenzintervall berechnet. 

In der Tabelle 38 und Tabelle 39 werden die jeweiligen Arztzugehörigkeiten (Tätigkeitsbereiche) 

mit den vor definierten Indikatoren (Kapitel 2.1 ́ Begriff der psychischen Belastung/Indikatoren`) 

ausgewertet. 

 

Die Tabelle 38 führt die Ergebnisse für den stationären Bereich auf. 

Tabelle 38 Ergebnis der Indikatoren in den Tätigkeitsbereichen (stationär). N = 196 

stationärer                 
Tätigkeitsbereich N 

Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittel-
wert  
M 

Standard-
abweichung 

SD 
Varianz     
Var 

Ermüdungs-/Erschöp-
fungserscheinung 196 1 3 2,50 .676 .456 
Bluthochdruck/Herz-
Kreislauf Erkrankungen 196 1 2 1,11 .310 .096 

Herzinfarkt 196 1 1 0,00 .000 .000 

Sport 196 1 3 0,89 .885 .784 

Ernährung 196 1 3 0,66 .664 .441 
 

Zur Erklärung: Bei dem Indikator: ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung` (M = 2,50) ist der 

Mittelwert über 2, dann besteht eine feststellbare/auswertbare Belastung. Beim Indikator: ´Blut-

hochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` (M = 1,11) sind die Werte über dem vorgegebenen Mit-

telwert (M = 1,00) angeführt, und es wird eine feststellbare/auswertbare Belastung aufgezeigt. 

Beim Indikator: ´Herzinfarkt` (M = 0,00) bestehen keine Belastungen. Der Indikator: ´Sport`(M 

= 0,89) und der Indikator: ´Ernährung` (M = 0,66) zeigen, dass die teilnehmenden tätigen Ärzte 
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einer feststellbaren/auswertbaren Belastung aufweisen. Bei den stationär tätigen Ärzten hatte kein 

Teilnehmer dieser Berufsgruppe angegeben, einen Herzinfarkt gehabt zu haben. Zur bildlichen 

Darstellung dient Abbildung 19. 

 

Die Tabelle 39 führt die Ergebnisse für den ambulanten Bereich auf. 

Tabelle 39 Ergebnis der Indikatoren in den Tätigkeitsbereichen (ambulant). N = 171 

ambulanter                            
Tätigkeitsbereich N 

Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittel-
wert  
M 

Standardab-
weichung 
SD 

Varianz     
Var 

Ermüdungs-/Erschöpfungs-
erscheinung 171 1 3 2,36 .780 .609 

Bluthochdruck/Herz-    
Kreislauf Erkrankungen 171 1 2 1,24 .428 .183 

Herzinfarkt 171 1 2 1,01 .108 .012 

Sport 171 1 3 2,09 .893 .798 

Ernährung 171 1 3 2,47 .680 .463 
 

Bei dem Indikator: ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung` (M = 2,36) ist der Mittelwert über 2 

für eine Belastung festgelegt. Diese wird bei den ambulant tätigen Ärzten überschritten, und es 

ist ein Hinweis auf eine feststellbare/auswertbare Belastung. Beim Indikator: ´Bluthoch-

druck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` (M = 1,24) sind die Mittelwerte über 1,00 definiert. In die-

sem Indikator wird eine Überschreitung des Mittelwertes festgestellt. Damit werden die feststell-

baren/auswertbaren Belastungen für diesen Indikator angegeben. Beim Indikator: ´Herzinfarkt` 

(M = 1,01) werden die festgelegten Grenzen von größer 1,01 überschritten und damit eine fest-

stellbare/auswertbare Belastung angezeigt. Im ambulanten Bereich werden zwei tätige Ärzte auf-

geführt, welche einen Herzinfarkt unter den teilnehmenden tätigen Ärzten hatten. Beim Indikator: 

´Sport` (M = 2,09) ist der Mittelwert über 2,01 und somit weist der Indikator eine substanzielle 

Belastung auf. Der Indikator: ´Ernährung` (M = 2,47) zeigt, dass die Teilnehmer sich gesund er-

nähren, weist aber unter der teilnehmenden ambulant tätigen Ärzteschaft eine substanzielle Be-

lastung auf. 
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Die Abbildung 19 dient der grafischen Gegenüberstellung beider Tätigkeitsbereiche. 

 

Abbildung 19 Ampeldiagramm aller Tätigkeitsbereiche für die gesamten Teilnehmer. N = 367 

 

Die Abbildung 19 zeigt, wie sich die Indikatoren in beiden Tätigkeitsbereichen verhalten. Sie 

werden anhand eines Ampelsystems dargestellt. Farbe Rot bedeutet: feststellbare/auswertbare Be-

lastungen. Farbe Gelb bedeutet, dass eine substanzielle Belastung nachweisbar ist, und die Farbe 

Grün heißt, dass keine Belastung vorliegt. 

 

4.4 Stressoren und Tätigkeitsbereiche 

Zur Bildung der Stressoren, werden im Vorfeld die Indikatoren (Kapitel 2.1 ´Begriff der psychi-

schen Belastung/Indikatoren`): ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung`, ´Bluthochdruck/Herz-

Kreislauf Erkrankungen`, ´Herzinfarkt`, ´Sport`, ´Ernährung` festgelegt. Zusätzlich zu diesen In-

dikatoren werden die sogenannten Stressoren: ́ Arbeitsbelastung`, ́ Zufriedenheit mit der Arbeits-

zeitgestaltung` und ́ Zufriedenheit mit den Arbeitsbelastung (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe und 

Strahlen)` (Kapitel 2.2 ´Stressoren/Stressfaktoren`) hinzugefügt. Für die verschiedenen Tätig-

keitsbereiche (ambulant/stationär) werden diese vor definierten Eigenschaften als Stressoren ge-

bildet. 

 

4.4.1 Stressoren und Tätigkeitsbereiche 

Diese Unterkapitel werden zur Auskunftsentwicklung der Stressoren (Kapitel 2.2 ´Stresso-

ren/Stressfaktor`) und den Tätigkeitsbereichen/Berufsträgerschaften (ambulant/stationär) einge-

fügt. 

Hypothese: Die Belastungen der Stressoren führt bei den unterschiedlichen Berufsträgern 

zu keiner psychischen Belastung.   

Um die Zusammenhänge zwischen der Belastung der Stressoren in den unterschiedlichen Tätig-

keitsbereichen (ambulant/stationär) zu den psychischen Belastungen feststellen zu können, 
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werden die Ergebnisse anhand der unterschiedlichen Tätigkeitsbereiche mit Hilfe der Kreuztab-

elle gefiltert.  

 

Die 8-stufige Antwortskala (Tabelle 40) stellt die Stressoren (Arbeitsbelastung, Zufriedenheit mit 

den Arbeitsbelastungen (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe und Strahlen)) mit einem Wert von 0 = 

keine Angabe, 1 = ganz und gar nicht zufrieden, 7 = voll und ganz zufrieden dar. Werden die 

Mittelwerte von 4,00 oder größer bewertet, werden diese als eine substanzielle Belastung bzw. 

keine Belastung charakterisiert. 

Tabelle 40 Bewertungsskala mit acht Ausprägungen 

8- er Bewertungsskala  
voll und ganz zufrieden 7 

zufrieden 6 

eher zufrieden 5 

weder noch 4 

eher nicht zufrieden 3 

nicht zufrieden 2 
ganz und gar nicht zu-
frieden 1 

keine Angabe 0 
 

Bei der 7-stufigen Antwortskala (Tabelle 41) zeigen sich die Stressoren (´Zufriedenheit mit der 

Arbeitszeitgestaltung`) mit einem Wert von 1 = ganz und gar nicht zufrieden, 7 = voll und ganz 

zufrieden. Werden die Werte von 4,00 oder größer bewertet, werden diese als eine substanzielle 

Belastung bzw. keine Belastung charakterisiert. 

Tabelle 41 Bewertungsskala mit sieben Ausprägungen 

7- er Bewertungsskala  
voll und ganz zufrieden 7 

zufrieden 6 

eher zufrieden 5 

weder noch 4 

eher nicht zufrieden 3 

nicht zufrieden 2 
ganz und gar nicht zu-
frieden 1 

  



Ergebnisse  66 

1) Für den Stressor: Arbeitsbelastungen  

Die Arbeitsbelastung wird mit der Bewertungsskala der acht Ausprägungen (Tabelle 40) 

beurteilt. Für die Auswahlhäufigkeiten werden die Kreuztabelle der Tätigkeitsbereiche 

(Tabelle 42) dargestellt. 

Tabelle 42 Ergebnis der Kreuztabelle mit dem Tätigkeitsbereich und dem Stressor: Arbeitsbelastungen. N = 367 

   Tätigkeitsbereich   

   

stationärer    
Bereich 

ambulanter     
Bereich Gesamt 

Arbeitsbelastun-
gen 

voll und ganz zu-
frieden Anzahl 4 10 14 

    
% der Ge-
samtzahl 1,1% 2,7% 3,8% 

  Zufrieden Anzahl 29 41 70 

    
% der Ge-
samtzahl 7,9% 11,2% 19,1% 

  eher zufrieden Anzahl 47 44 91 

    
% der Ge-
samtzahl 12,8% 12,0% 24,8% 

  weder noch Anzahl 19 12 31 

    
% der Ge-
samtzahl 5,2% 3,2% 8,4% 

  eher nicht zufrieden Anzahl 39 29 68 

    
% der Ge-
samtzahl 10,6% 7,9% 18,5% 

  nicht zufrieden Anzahl 35 23 58 

    
% der Ge-
samtzahl 9,5% 6,3% 15,8% 

  
ganz und gar nicht 
zufrieden Anzahl 23 11 34 

    
% der Ge-
samtzahl 6,3% 3,0% 9,3% 

  keine Angabe Anzahl 0 1 1 

    
% der Ge-
samtzahl 0,0% 0,3% 0,3% 

Gesamt  Anzahl 196 171 367 

    
% der Ge-
samtzahl 53,4% 46,6% 100,0% 

 

Tabelle 43 Ergebnis des Tätigkeitsbereich und dem Stressor: Arbeitsbelastungen. N = 367 

Tätigkeits-   
bereich N 

Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittel-
wert  
M 

Standardab- 
weichung 
SD 

Varianz      
Var 

stationärer  
Bereich 196 1 7 3,69 1.704 2.903 

ambulanter 
Bereich 171 0 7 4,26 1.753 3.075 
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Die Belastungssituation wird in den Tätigkeitsbereichen wie folgt beurteilt. Im stationä-

ren Bereich (M = 3,69) besteht eine feststellbare/auswertbare Belastung, der Tatsache ge-

schuldet, dass der kritische Mittelwert unter 4,00 liegt. Im ambulanten Bereich (M = 4,26) 

besteht eine substanzielle Belastung.  

 

Zur grafischen Darstellung dient die Abbildung 20.  

 

Abbildung 20 Balkendiagramm mit dem Tätigkeitsbereich  und dem Stressor: Arbeitsbelastung. N = 367 

 

Anhand der Abbildung 20 werden die gegebenen Antworten sichtbarer dargestellt. 

Zur Bestimmung des Signifikanzniveaus wurde das Chi-Quadrat nach Pearson angewen-

det ((X2 (7, N = 367) = 13.858; p = .054). Es gibt keinen vermuteten Zusammenhang 

zwischen der Arztzugehörigkeit und gefühltem Stressor: ´Arbeitsbelastung`. 

 

2) Für den Stressor: Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung 

Die Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung wird mit der Bewertungsskala der sieben 

Ausprägungen (Tabelle 41) beurteilt. Für die Auswahlhäufigkeiten werden die Kreuztab-

elle der Tätigkeitsbereiche (Tabelle 44) dargestellt. 
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Tabelle 44 Ergebnis der Kreuztabelle mit dem Tätigkeitsbereich und dem Stressor: Zufriedenheit mit der 
Arbeitszeitgestaltung. N = 367 

   Tätigkeitsbereich   

   

stationärer     
Bereich 

ambulanter    
Bereich Gesamt 

Zufriedenheit mit 
der Arbeitszeitge-

staltung 

voll und ganz zu-
frieden Anzahl 14 23 37 

  
% der Ge-
samtzahl 3,8% 6,3% 10,1% 

  Zufrieden Anzahl 23 52 75 

    
% der Ge-
samtzahl 6,3% 14,2% 20,5% 

  eher zufrieden Anzahl 64 49 113 

    
% der Ge-
samtzahl 17,4% 13,3% 30,7% 

  weder noch Anzahl 24 8 32 

    
% der Ge-
samtzahl 6,5% 2,2% 8,7% 

  
eher nicht zufrie-
den Anzahl 38 21 59 

    
% der Ge-
samtzahl 10,4% 5,7% 16,1% 

  nicht zufrieden Anzahl 22 12 34 

    
% der Ge-
samtzahl 6,0% 3,3% 9,3% 

  
ganz und gar nicht 
zufrieden Anzahl 11 6 17 

    
% der Ge-
samtzahl 3,0% 1,6% 4,6% 

Gesamt  Anzahl 196 171 367 

    
% der Ge-
samtzahl 53,4% 46,6% 100,0% 

 

Tabelle 45 Ergebnis beider Tätigkeitsbereich mit dem Stressor: Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung. N = 367 

Tätigkeits-    
bereich N 

Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittelwert  
M 

Standardab- 
weichung 
SD 

Varianz      
Var 

stationärer   
Bereich 196 1 7 4,19 1.607 2.564 
ambulanter  
Bereich 171 1 7 4,93 1.607 2.583 

 

Die Belastungssituation ist in den Tätigkeitsbereichen, stationär (M = 4,19) und ambulant 

(M = 4,93) positiv zu beurteilen. Dabei wird kein Mittelwert unter dem kritischen Mittel-

wert von 4,00 oder kleiner erreicht. Bei dem Mittelwert (M = 4,19) wird die Aussage im 

stationären Bereich in Bezug der ´Zufriedenheit mit der Arbeitsgestaltung` mit: ´weder 

noch` beurteilt, während der ambulante Bereich in die Bewertung: ́ eher zufrieden` angab. 
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Zur grafischen Darstellung dient die Abbildung 21.  

 

Abbildung 21 Balkendiagramm mit dem Tätigkeitsbereich und dem Stressor: Zufriedenheit mit der 
Arbeitszeitgestaltung. N = 367 

 

Es werden bildlich sichtbare Ergebnisse aufgezeigt, dass der ambulant tätige Bereich sich 

mehr im positiveren Wertebereich darstellt. 

Zur Bestimmung des Signifikanzniveaus wurde das Chi-Quadrat nach Pearson angewen-

det ((X2 (6, N = 367) = 31.145; p < .001). Es gibt einen vermuteten Zusammenhang zwi-

schen der Arztzugehörigkeit und gefühltem Stressor: ´Zufriedenheit mit der Arbeitszeit-

gestaltung`. 

 

3) Für den Stressor: Zufriedenheit mit den Arbeitsbelastungen (z.B. Umwelteinflüsse 

wie Stoffe und Strahlen)  

Die Arbeitsbelastung wird mit der Bewertungsskala der acht Ausprägungen (Tabelle 40) 

beurteilt. Für die Auswahlhäufigkeiten werden die Kreuztabellen der Tätigkeitsbereiche 

(Tabelle 46) dargestellt. 
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Tabelle 46 Ergebnis der Kreuztabelle mit den beiden Tätigkeitsbereichen und dem Stressor: Zufriedenheit mit den 
Arbeitsbelastungen (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe und Strahlen). N = 367 

   Tätigkeitsbereich   

   

stationärer     
Bereich 

ambulanter    
Bereich Gesamt 

Zufriedenheit mit 
den Arbeitsbelas-
tungen (z.B. Um-
welteinflüsse wie 
Stoffe und Strah-

len) 

 
 
 
 
 
voll und ganz zu-
frieden Anzahl 28 42 70 

  
% der Ge-
samtzahl 7,6% 11,4% 19,0% 

  zufrieden Anzahl 54 60 114 

    
% der Ge-
samtzahl 14,7% 16,3% 31,0% 

  eher zufrieden Anzahl 50 35 85 

    
% der Ge-
samtzahl 13,7% 9,5% 23,2% 

  weder noch Anzahl 34 21 55 

    
% der Ge-
samtzahl 9,3% 5,7% 15,0% 

  eher nicht zufrieden Anzahl 18 3 21 

    
% der Ge-
samtzahl 4,9% 0,9% 5,8% 

  nicht zufrieden Anzahl 6 4 10 

    
% der Ge-
samtzahl 1,6% 1,1% 2,7% 

  
ganz und gar nicht 
zufrieden Anzahl 6 5 11 

    
% der Ge-
samtzahl 1,6% 1,4% 3,0% 

  keine Angabe Anzahl 0 1 1 

    
% der Ge-
samtzahl 0,0% 0,3% 0,3% 

Gesamt  Anzahl 196 171 367 

    
% der Ge-
samtzahl 53,4% 46,6% 100,0% 

 

Tabelle 47 Ergebnis der beiden Tätigkeitsbereiche und dem Stressor: Zufriedenheit mit den Arbeitsbelastungen (z.B. 
Umwelteinflüsse wie Stoffe und Strahlen). N = 367 

Tätigkeits-  
bereich N Minimum Maximum 

Mittel-
wert  
M 

Standardab- 
weichung 
SD 

Varianz     
Var 

stationärer 
Bereich 196 1 7 4,99 1.471 2.164 
ambulanter 
Bereich 171 0 7 5,47 1.464 2.145 

 

Die Belastungssituation ist in den beiden Tätigkeitsbereichen, im stationären (M = 4,99) 

und im ambulanten Bereich (M = 5,47), positiver zu beurteilen. Dabei werden keine Mit-

telwerte unter dem kritischen Mittelwert von 4,00 oder kleiner erreicht. Die Mittelwerte 
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im stationären Bereich lagen bei ´eher zufrieden`. Der ambulante Bereich tendierte in die 

Richtung von ´zufrieden`.  

 

Zur grafischen Darstellung dient die Abbildung 22.  

 

Abbildung 22 Balkendiagramm mit dem Tätigkeitsbereich und dem Stressor: Zufriedenheit mit den 
Arbeitsbelastungen (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe und Strahlen). N = 367 

 

Zur Bestimmung des Signifikanzniveaus wird das Chi-Quadrat nach Pearson angewendet 

((X2 (7, N = 367) = 19.428; p = .007). Es gibt einen vermuteten Zusammenhang zwischen 

der Arztzugehörigkeit und gefühltem Stressor: ́ Zufriedenheit mit den Arbeitsbelastungen 

(z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe und Strahlen)`. 

 

4.4.2 Gesamtübersicht: Stressoren und Tätigkeitsbereiche 

In den folgenden Abbildungen (nach der deskriptiven Statistik) werden die Stressoren nach den 

jeweiligen Arztzugehörigkeiten (Tätigkeitsbereichen) dargestellt. Bei diesen Darstellungen wer-

den die beiden Tätigkeitsbereiche separat angewendet. 

Bei der 8-stufigen Antwortskala (Tabelle 48) zeigen die Stressoren (Arbeitsbelastung, Zufrieden-

heit mit den Arbeitsbelastungen (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe und Strahlen)) einen Wert von 

0 = keine Angabe, 1 = ganz und gar nicht zufrieden, 7 = voll und ganz zufrieden. Werden die 

Mittelwerte von 4,00 oder größer bewertet, werden diese als eine substanzielle Belastung bzw. 

keine Belastung charakterisiert. 
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Tabelle 48 Bewertungsskala mit acht Ausprägungen. 

8- er Bewertungsskala  
voll und ganz zufrieden 7 

zufrieden 6 

eher zufrieden 5 

weder noch 4 

eher nicht zufrieden 3 

nicht zufrieden 2 
ganz und gar nicht zu-
frieden 1 

keine Angabe 0 
 

Bei der 7-stufigen Antwortskala (Tabelle 49) zeigt der Stressor: ´Zufriedenheit mit der Arbeits-

zeitgestaltung` einen Wert von 1 = ganz und gar nicht zufrieden, 7 = voll und ganz zufrieden. 

Werden die Mittelwerte von 4,00 oder größer bewertet, werden diese als substanzielle Belastung 

bzw. keine Belastung charakterisiert. 

Tabelle 49 Bewertungsskala mit sieben Ausprägungen. 

7- er Bewertungsskala  
voll und ganz zufrieden 7 

zufrieden 6 

eher zufrieden 5 

weder noch 4 

eher nicht zufrieden 3 

nicht zufrieden 2 
ganz und gar nicht zu-
frieden 1 

 

Die Tabelle 50 und die Tabelle 51 geben die Einzelergebnisse, welche im vorherigen Unterkapitel 

ausgearbeitet wurden, wieder.  

Die Tabelle 50 zeigt die Ergebnisse der stationär tätigen Ärzte für die drei Stressoren auf. 

Tabelle 50 Ergebnis der drei Stressoren in den Tätigkeitsbereichen (stationär). N = 196 

stationärer          
Tätigkeitsbereich N 

Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittel-
wert 
M 

Standardab- 
weichung 
SD 

Varianz     
Var 

Arbeitsbelastung 196 1 7 3,69 1.704 2.903 
Zufriedenheit mit 
der Arbeitszeitge-
staltung 196 1 7 4,19 1.607 2.564 
Zufriedenheit mit 
den Arbeitszeitbelas-
tung (z.B. Umwelt-
einflüsse wie Stoffe 
und Strahlen) 196 1 7 4,99 1.471 2.164 
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Im stationären Bereich werden die Arbeitsbelastungen (M = 3,69) als feststellbare/auswertbare 

Belastungen ausgesprochen. Der Stressor ´Zufriedenheit mit der Arbeitsgestaltung` (M = 4,19) 

überschreitet den kritischen Betrachtungsmittelwert von 4,00 und weist eine substanzielle Belas-

tung auf. Mit der ´Zufriedenheit mit den Arbeitszeitbelastungen (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe 

und Strahlen)` (M = 4,19) werden keine Belastungsanzeigen ausgesprochen. 

 

Die Tabelle 51 zeigt die Ergebnisse der Stressoren im Tätigkeitsbereich der ambulant tätigen 

Ärzte.  

Tabelle 51 Ergebnis der drei Stressoren in den Tätigkeitsbereichen (ambulant). N = 171 

ambulanter       
Tätigkeitsbereich N 

Mini-
mum 

Maxi-
mum 

Mittel-
wert  
M 

Standardab- 
weichung 
SD 

Varianz     
Var 

Arbeitsbelastung 171 0 7 4,26 1.753 3.075 
Zufriedenheit mit 
der Arbeitszeitge-
staltung 171 1 7 4,93 1.607 2.583 

Zufriedenheit mit 
den Arbeitszeitbe-
lastungen (z.B. Um-
welteinflüsse wie 
Stoffe und Strahlen) 171 0 7 5,47 1.464 2.145 

 

Im ambulanten Bereich werden bei der ´Arbeitsbelastung` und bei der ´Zufriedenheit mit der Ar-

beitszeitbelastung` jeweils mindestens einmal die Antwort: ´keine Angabe` angegeben. Alle Mit-

telwerte sind größer 4,00 und zusammenfassend liegt in diesem Bereich eine substanzielle Belas-

tung bzw. keine Belastung vor. 

 

Beim Vergleich zwischen dem ambulanten und stationären Tätigkeitsbereich wird offenkundig, 

dass die ´Zufriedenheit` im Gesamtbild bei den ambulant tätigen Ärzten höher bewertet werden 

konnte, als bei den stationär tätigen Ärzten. Im ambulanten und stationären Tätigkeitsbereich 

beim Stressor ´Zufriedenheit mit den Arbeitszeitbelastungen (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe 

und Strahlen)` liegen keine Belastungen vor.  

 

Der bildliche Vergleich wird in der Abbildung 23 dargestellt. 
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Abbildung 23 Ampeldiagramm mit den beiden Tätigkeitsbereichen und den drei Stressoren. N = 367 

 

In der Abbildung 23 werden die höheren Mittelwerte (≥ 4,01) und damit einhergehend die positi-

vere Antwortwiedergabe deutlich.  

Die Abbildung 23 zeigt, wie sich die Stressoren in beiden Tätigkeitsbereichen verhalten. Sie wer-

den anhand eines Ampelsystems dargestellt. Farbe Rot bedeutet: feststellbare/auswertbare Belas-

tungen. Die Farbe Gelb bedeutet, dass eine substanzielle Belastung vorliegt. Die Ampelfarbe 

Grün bedeutet, dass keine Belastung besteht. 

 

4.5 Entscheidungsspielraum der Tätigkeitsbereiche  

Um die Zusammenhänge zwischen den Entscheidungsspielräumen in den unterschiedlichen Be-

rufsträgern/Tätigkeitsbereichen zu den psychischen Belastungen feststellen zu können, werden 

die Ergebnisse anhand der unterschiedlichen Tätigkeitsbereiche gefiltert. 

Folgende Hypothese wird in diesem Abschnitt analysiert. 

 

Der Entscheidungsspielraum der jeweiligen Berufsträgerschaft hat keinen Einfluss auf 

die psychische Belastung. 

 

Die Entscheidungsspielräume (Kapitel 2.3 ´Entscheidungsspielräume`) werden wie folgt für alle 

Berufsträgerschaften/Tätigkeitsbereiche identisch berücksichtigt.  

Bei der 5– stufige Antwortskala (Tabelle 52) zeigt die Bewertung einen Wert von 1 = ganz und 

gar nicht , 3 = weder noch und 5= voll und ganz zufrieden. Werden die Mittelwerte von 3,00 oder 

kleiner bewertet, werden diese als feststellbare/auswertbare Belastungen charakterisiert. 

Tabelle 52 Bewertungsskala mit fünf Ausprägungen. 

5- er Bewertungsskala  

voll und ganz 5 

eher ja 4 

weder noch 3 

eher nicht 2 

ganz und gar nicht 1 
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Die 7– stufige Antwortskala (Tabelle 53) stellt die Bewertung mit einem Wert von 1 = ganz und 

gar nicht zufrieden, 7 = voll und ganz zufrieden dar. Werden die Bewertungswerte von 4,00 oder 

kleiner bewertet, werden diese als feststellbare/auswertbare Belastungen charakterisiert. 

Tabelle 53 Bewertungsskala mit sieben Ausprägungen. 

7- er Bewertungsskala  

voll und ganz zufrieden 7 

zufrieden 6 

eher zufrieden 5 

weder noch 4 

eher nicht zufrieden 3 

nicht zufrieden 2 
ganz und gar nicht zu-
frieden 1 

 

Für den direkten Vergleich der beiden Tätigkeitsbereiche dient die folgende Tabelle 54, welche 

mit einem 95%-Konfidenzintervall berechnet werden. 

Tabelle 54 Ergebnis der Entscheidungsräume beider Tätigkeitsbereichen (ambulant/stationär) 

 

stationärer Bereich                
N= 196 

ambulanter Bereich                
N = 171 

Entscheidungs-
spielräume (7- 

er Ausprä-
gung) 

Mittel-
wert  
M 

Stan-
dardab- 

weichung 
SD 

Varianz     
Var 

Mittel-
wert  
M 

Stan-
dardab- 

weichung 
SD 

Varianz     
Var 

Fort- und Wei-
terbildung 

4,18 1.765 3.115 5,08 1.403 1.970 

Fortbildungssi-
tuation 

4,13 1.712 2.932 4,92 1.431 2.047 

Gehalt und Ver-
dienst 

5,01 1.305 1.702 4,90 1.679 2.819 

Zufriedenheit 
Verdienst 

4,91 1.477 2.182 4,77 1.656 2.742 

Entfaltung im 
Alltag 

4,19 1.569 2.462 4,64 1.644 2.701 

Ihr Arbeitsplatz 
ermöglicht 

ihnen ausrei-
chende Ab-
wechslung 

5,19 1.385 1.918 5,77 1.276 1.627 

Der Anteil der 
Verwaltungsar-
beit (die über 
die beruflich 
notwendigen 

Dokumentation-
en hinausgehen) 
ist an ihrem Ar-
beitsplatz sehr 

niedrig 

3,20 1.651 2.727 3,05 1.678 2.815 
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stationärer Bereich                 
N = 196 

ambulanter Bereich                
N = 171 

Entscheidungs-
spielräume (7- 

er Ausprä-
gung) 

Mittel-
wert  
M 

Stan-
dardab- 

weichung 
SD 

Varianz     
Var 

Mittel-
wert  
M 

Stan-
dardab- 

weichung 
SD 

Varianz     
Var 

Anspruch und 
Qualität der Pa-
tientenversor-

gung 

4,58 1.601 2.563 5,22 1.465 2.147 

Ihre Arbeit lässt 
ihnen die not-

wendige Zeit für 
eine angemes-
sene medizini-
sche Versor-

gung der Patien-
ten 

(7-er Ausprä-
gung) 

3,93 1.585 2.514 4,54 1.595 2.544 

Ihre Arbeit lässt 
ihnen die not-

wendige Zeit für 
eine angemes-
sene medizini-
sche Versor-

gung der Patien-
ten 

(5-er Ausprä-
gung) 

3,10 1.072 1.149 3,49 1.103 1.216 

In Ihrer Pra-
xis/in ihrem Ar-

beitsbereich 
werden die Pati-
enten gut ver-

sorgt 
(5-er Ausprä-

gung) 

3,84 .823 .677 4,22 .701 .492 

In der Regel ha-
ben sie während 

ihrer Sprech-
zeit/ihrem 

Dienst auch ein 
wenig Zeit für 
eine menschli-

che/ 
soziale Zuwen-
dung zum Pati-

enten 
(5-er Ausprä-

gung) 

3,17 1.113 1.238 3,76 .943 .889 

Qualität der Pa-
tientenversor-

gung  
4,76 1.415 2.001 5,57 1.117 1.247 
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Anhand der Tabelle 54 wird erkennbar, dass kein Mittelwert unter 3,00/4,00 ist. Diese unteren 

Mittelwerte (3,00/4,00) werden als kritischer Wert für eine Belastungssituation eingestuft und als 

ein Anzeichen für eine feststellbare/auswertbare Belastung gewertet.  

Die Abbildung 24 zeigt die Entscheidungsspielräume anhand der Mittelwerte für beide Tätigkeits-

bereiche durch einer Ampel-Regelung. Mit der Ampel-Regelung werden bildlich die Ausprägun-

gen der Mittelwerte veranschaulicht. 

 

Abbildung 24 Ampeldiagramm mit den Entscheidungsspielräumen der jeweiligen Berufsträgerschaften/ 
Tätigkeitsbereich. N = 367 

 

Es werden im stationären Bereich folgende Punkte sichtbar, wo eine Belastung entstehen könnte: 

 Fort-& Weiterbildung (M = 4,18), Fortbildungssituation (M = 4,13) sowie die Entfaltung 

im Alltag (M = 4,19)  

Überschreiten die kritischen Werte von 4,00 und deuten damit eine substan-

zielle Belastung an (Farbe Gelb). 

 Der Anteil der Verwaltungsarbeit (die über die beruflich notwendigen Dokumentationen 

hinausgehen) ist an ihrem Arbeitsplatz sehr niedrig (7-er Ausprägung) (M = 3,20) 

Unter dem kritischen Wert von 4,00 → zeigt eine feststellbare/auswertbare 

Belastung an (Farbe Rot).  

 Ihre Arbeit lässt ihnen die notwendige Zeit für eine angemessene medizinische Versor-

gung der Patienten (7-er Ausprägung) (M = 3,93) 

Schwach unter dem kritischen Wert von 4,00 → zeigt eine feststellbare/aus-

wertbare Belastung an (Farbe Rot). 
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 Ihre Arbeit lässt ihnen die notwendige Zeit für eine angemessene medizinische Versor-

gung der Patienten (5-er Ausprägung) (M = 3,10)   

Schwach über dem kritischen Wert von 3,00 → substanzielle Belastung 

(Farbe Gelb). 

 In der Regel haben sie während ihrer Sprechzeit/ihrem Dienst auch ein wenig Zeit für 

eine menschliche/soziale Zuwendung zum Patienten (5-er Ausprägung) (M = 3,17)  

Schwach über dem kritischen Wert von 3,00 → substanzielle Belastung 

(Farbe Gelb). 

 

Es werden im ambulanten Bereich zwei kritische Punkte sichtbar: 

 Der Anteil der Verwaltungsarbeit (die über die beruflich notwendigen Dokumentationen 

hinausgehen) ist an ihrem Arbeitsplatz sehr niedrig (7-er Ausprägung) (M = 3,05) 

Unter dem kritischen Wert von 4,00 → dies zeigt eine feststellbare/auswert-

bare Belastung (Farbe Rot). 

 Ihre Arbeit lässt ihnen die notwendige Zeit für eine angemessene medizinische Versor-

gung der Patienten (5-er Ausprägung) (M = 3,49) 

Schwach über dem kritischen Wert von 3,00 → substanzielle Belastung 

(Farbe Gelb). 

 

Die Abbildung 24 zeigt, wie sich die Entscheidungsspielräume in beiden Tätigkeitsbereichen ver-

halten. Sie werden anhand eines Ampelsystems dargestellt. Die Farbe Rot bedeutet: feststell-

bare/auswertbare Belastungen. Die Farbe Gelb sagt aus, dass eine substanzielle Belastung vorliegt 

und die Farbe Grün bedeutet, dass keine Belastung aufgezeigt werden konnte. 

 

Die Abbildung 25 zeigt eine grafische Darstellung im Koordinatensystem für alle Indikatoren, 

Stressoren und Entscheidungsräume beider Tätigkeitsbereiche. 
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Abbildung 25 Grafische Darstellung aller Indikatoren, Stressoren und Entscheidungsspielräumen der jeweiligen 
Berufsträgerschaften/ Tätigkeitsbereich. N = 367 
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Abbildung 26 Ampeldiagramm aller Indikatoren, Stressoren und Entscheidungsspielräumen der jeweiligen 
Berufsträgerschaften/ Tätigkeitsbereich. N = 367. 

 

Die Abbildungen 25 und 26 dienen zusätzlich zur Beantwortung des JDC-Modell nach Karasek 

& Theorell, welches im Kapitel 5.4 ´Entscheidungsspielraum der Tätigkeitsbereiche` abschlie-

ßend bearbeitet wird . 

 

  



Diskussion  81 

5 Diskussion  

Die vorliegende Arbeit konnte anhand der quantitativen Befragung (MAYER, 2013) in Form ei-

nes standardisierten Fragebogens (BRAUN ET AL., 2008; BUXEL, 2012b) erstellt werden. Die 

quantitative Befragung wurde in Form von Hypothesen überprüft. Der Grund der explorativen 

Forschung (MAYER, 2013) wurde in Kapitel 3.4.3 ´Statistische Verfahren` erklärt. Das Quota-

Verfahren (BEREKHOVEN, 2006) erschien in einigen Ergebnisformen, damit die Stichprobe 

(Tätigkeitsbereiche (ambulant/stationär)) klarer differenziert werden konnte. Dieses Verfahren 

wurde bei den Ergebnissen der Hypothesen für die Gesamtübersichten vornehmlich verwendet, 

z.B. Kapitel 4.3.2 ´Gesamtübersicht: Tätigkeitsbereiche und Indikatoren`.  

 

Der Fragebogen wurde als Online-Fragebogen durch diverse Kommunikationswege (Kapitel 3.5 

´Bekanntmachung der Umfrage`) kommuniziert/publiziert. Vor der Aktivierung der Online-Be-

fragung fand ein Pretest (Kapitel 3.4.1 ´Pretest`) statt. Die Online-Umfrage wurde im Zeitraum 

01. September 2020 bis 15. November 2020 durchgeführt. Die Datenerhebung erfolgte mit dem 

Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 26. Die vereinzelnden Diagramme, Tabellen und 

Abbildungen wurden in Microsoft® Excel oder Microsoft® Word (Version 2019 im Office 365) 

erstellt.  

Die eingehenden Rückmeldungen konnten durch die Ergebnisgewinnung bereinigt werden (Ka-

pitel 4.1.1 ´Grunddatenbereinigung und Beendigungsquote`). Final haben N = 367 (w = 172, m 

=193, d = 2) teilnehmende Ärzte aus dem stationären Tätigkeitsbereich (n = 196) und aus dem 

ambulanten Tätigkeitsbereich (n = 171) teilgenommen.  

Die Beendigungsquote lag bei 49,6%. Die höchsten Teilnehmergruppen lagen bei den Allgemein-

medizinern mit 82 Teilnehmern und den tätigen Ärzten des Fachgebietes der inneren Medizin mit 

80 Teilnehmern.   

Zum Zeitpunkt der Umfrage wurden die Fragen im Zentrum der Forschungsarbeit aufgeworfen, 

ob es psychische Belastungen in den Berufsgruppen/Tätigkeitsbereichen (ambulant/stationär) der 

tätigen Ärzte im Saarland gab?  

 

Aus dieser Grundforschungsfrage wird folgende endgültige Forschungsfrage abgeleitet:  

 

Können im Rahmen einer saarlandweiten Erhebung zur Erfassung der psychischen 

Belastung bei ambulant und stationär tätigen Ärzten Unterschiede festgestellt wer-

den? 

 

In dieser Arbeit befindet sich die Anleitung der folgenden Grundsatzfragen 
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1) Gibt es einen Einfluss zwischen den gefühlten Indikatoren (Ermüdungs-/Erschöpfungs-

erscheinungen, Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen, Herzinfarkt, Sport und Er-

nährung) und dem Alter? 

2) Hat die Arztzugehörigkeit (stationär/ambulant) einen Einfluss auf die gefühlten Indikato-

ren (Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen, Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkran-

kungen, Herzinfarkt, Sport und Ernährung? 

3) Führen die Belastungen der Stressoren bei den unterschiedlichen Berufsträgern/Tätig-

keitsbereichen zu einer psychischen Belastung?  

4) Hat der Entscheidungsspielraum der jeweiligen Berufsträgerschaft/Tätigkeitsbereich ei-

nen Einfluss auf die psychische Belastung?  

 

als Vorlage für die zu erstellenden Hypothesen. 

 

Im Anschluss fand für jede Hypothesen-Forschungsfrage eine Begründung, eine Verwendung und 

eine Evidenz aus den Ergebnissen, unter Berücksichtigung der vorhandenen Literatur/Stu-

dien/Forschungen, statt. Zum Abschluss wurde jede Forschungsfrage, mit deren Evidenzen der 

einzelnen Resultate, gebündelt und als abschließende Angabe ausgewertet. 
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5.1 Indikatoren und Alterscluster 

Die Grundleitfrage in diesen Abschnitten ist so zu klären, ob das Alter einen Einfluss auf die 

definierten Indikatoren (Kapitel 2.1 ´Begriff der psychischen Belastung/Indikatoren`) hat? Die 

Frage nach dem ´wirkt` sich das Alter auf die definierten Indikatoren aus, wurde im Kapitel 4.2.1 

´Indikatoren und Alter` ausgearbeitet. Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse präzisiert 

und erläutert.  

 

Jeder Indikator (Kapitel 2.1 ´Begriff der psychischen Belastung/Indikatoren`) wurde für sich ein-

zeln geprüft. In der Umfrage bei den teilnehmenden Ärzten ist nicht nachgefragt worden, ob diese 

an Typ 2-Diabetes, Depressionen und /oder Angststörungen leiden. Es bestanden im Rahmen der 

Umfrage nach weiteren Informationen (Indikatoren) zu fragen. Aber von diesen zusätzlichen In-

formationen wird Abstand genommen. Es wurde zum Beispiel gefragt, ´ob die teilnehmenden 

Ärzte langen Arbeitszeiten/viele Überstunden und ungünstig gestaltete Schichtarbeiten durchfüh-

ren` würden. Eine Auswertung für diese Indikatoren fand in dieser Arbeit nicht statt. Die Tatsache 

zeigt, dass ambulant (selbständig) tätige Ärzte weitestgehend ihre Arbeitszeit selbst bestimmen 

können, während die stationär tätigen Ärzte an die festgeschriebenen Dienstplanzeiten (Dienst-

plan) durch Ihren Weisungsgeber/Arbeitgeber gebunden sind.  

 

1) Für den Indikator: Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen 

In diversen Befragungen (auch länderübergreifend) geben laut der Deutschen Gesell-

schaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM, 2017) circa 31% der über 

16-jährigen an, manchmal oder häufig unter Ermüdungserscheinungen zu leiden. Diese 

Altersgruppe wurde in dieser Arbeit nicht untersucht. Bei den 25- bis 44-jährigen der 

untersuchten niederländischen Patienten liegt die Müdigkeit/Schwäche bei 2,7 pro 100 

Patienten/Jahr (DEGAM, 2017). In dieser aktuellen Umfragealtersklasse unter 30 Jahren 

liegt der M = 2,41 und in der Altersklasse 31 bis 40 Jahren war die M = 2,55 (Kapitel 

4.2.2 ´Indikatoren und Altersklassen`). Auf diese Weise zeigen sich die Schlussfolgerun-

gen der DEGAM mit dem Ergebnis dieser Umfrage im Einklang. 

Bei niederländischen Patientinnen und Patienten, die über 60 Jahre alt waren, wurde die 

Müdigkeit als ein starker Prädiktor diagnostiziert (WIJERATNE, 2007). In der aktuellen 

Studie kann dies bestätigt werden. In der ´Altersklasse 61 bis 65 Jahren` war M = 2,38 

und in der ´Altersklasse über 65 Jahren` war M = 1,96. Der Wert 1 bedeutet ´Ja`, Wert 2 

bedeutete ´Nein` und Wert 3 bedeutet ´Manchmal`. In Folge dessen, wurde die Interpre-

tation, dass ein starker Prädiktor diagnostiziert wurde, bestätigt. Eine deutschlandweite 

Vergleichsstudie lag aktuell (Stand: Februar 2022) nicht vor. 
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Eine feststellbare/auswertbare Belastung erfolgte ab einer Überschreitung des Mittelwer-

tes ≥ 2,00. Diese Überschreitung traf auf alle Altersklassen, außer in der ´Altersklasse 

über 65 Jahren`, zu. Hier wurde der Mittelwert M = 1,96 ausgewertet, welcher für eine 

Unterschreitung der substanziellen Belastungsgrenze spräche. Aufgrund der Nähe zum 

Mittelwert von 2,00 sollte jedoch diese Altersklasse nicht vergessen werden.  

Abschließend ergab die Hypothesenfrage (X2 = 5.254; p = .072) bei der das Alter keinen 

Einfluss auf die ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen` hatte. Diese Hypothesenbe-

antwortung erscheint, nachdem die einzelnen Klassen eine Belastungsanzeige erkennen 

lassen, nachdenklich. Zur Veranschaulichung dient Abbildung 13 ´Ampeldiagramm der 

Indikatoren zur Übersicht nach Altersklassen. N = 367`. 

Die Handlungsempfehlung für die beiden Ärzteschaften könnten Seminare für Autogenes 

Training, Stressbewältigung, Zeitmanagement beinhalten, damit die Ermüdungs-/Er-

schöpfungserscheinungen minimiert werden.  

 

2) Für den Indikator: Bluthochdruck/ Herz-Kreislauf Erkrankungen  

Im Deutschen Ärzteblatt (VINCENT-HÖPER S ET AL., 2020) werden im Rahmen einer 

Studie N = 3.200 Allgemeinärzte und Fachärzte für Innere Medizin befragt. Das Ergebnis 

besagte, dass:  

In Deutschland habe fast jeder dritte Erwachsene zu hohe Blutdruckwerte. Bei den über 

60-jährigen ist im Durchschnitt sogar jeder Zweite betroffen und hat damit ein deutlich 

erhöhtes Risiko für lebensbedrohliche Herz-Kreislauf- und Gefäßerkrankungen. In dieser 

aktuellen Umfrage haben von N = 367 Personen n = 62 Personen angegeben, dass sie 

unter Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen leiden. Den höchsten Wert der Mit-

telwerte werden ab der ´Altersklasse 61 bis 65 Jahren` (M = 1,54) verzeichnet. Es folgte 

dann eine geringe Absenkung bei den teilnehmenden tätigen Ärzten über 65 Jahren (´Al-

tersklasse über 65 Jahren` (M = 1,44)).  

Eine feststellbare/auswertbare Belastung zeigte sich in allen Altersklassen. Im Rahmen 

der Mittelwertüberschreitungen in den ´Altersklassen 61 bis 65 Jahren` (M = 1,54) sowie 

der ́ Altersklasse über 65 Jahren` (M = 1,44) ist eine Verbesserung der Belastungssituation 

unumgänglich. Eine Überschreitung der kritischen Belastungsgrenze von > 1 zeigte sich 

ebenfalls in allen Altersklasse. Ein Rat für die Verbesserung des Belastungszustandes 

wurde für alle Altersgruppen ausgesprochen. Eine Handlungsempfehlung von Prof. Dr. 

med. Heribert Schunkert, stellvertretender Vorstandsvorsitzender der Deutschen Herzstif-

tung e.V. und Klinikdirektor der Klinik für Herz- und Kreislauferkrankungen im Deut-

schen Herzzentrum München (DEUTSCHE HERZSTIFTUNG, 2021) könnte wie folgt 

aussehen: Mehr Bewegung und Verringerung des Übergewichtes, weniger Salz und Al-

kohol konsumieren sowie Verzicht auf das Rauchen. Auf der Homepage der Herzstiftung 
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werden Kochbücher und Informationsmaterialien zum Thema Bluthochdruck zum Down-

loaden kostenlos zur Verfügung gestellt. 

Die Techniker Krankenkasse beschreibt auf Ihrer Homepage (TECHNIKER KRANKEN-

KASSE, 2021), dass die Diagnose Bluthochdruck in der Lebensphase über 65 Jahren zu-

trifft. Diese Arbeit  unterstreicht und bestätigt die erzielten Erkenntnisse.  

Die Hypothesenfrage lautete, ob es zwischen den gefühlten Indikatoren und dem Alter 

keinen Zusammenhang gibt? Diese Hypothesenfrage kann abgelehnt werden. Es gibt ei-

nen signifikanten Zusammenhang (Z = -6,504; p < .001). Das würde bedeuten, dass das 

Alter einen Einfluss auf den gefühlten Indikator: ´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkran-

kungen` hat.  

 

3) Für den Indikator: Herzinfarkt 

Das Herzinfarkt-Risiko steigt mit dem Alter aufgrund des Grads der Arterienverkalkung 

sowie einer langen Arbeitswoche (DEUTSCHES ÄRZTEBLATT, 2020; DEUTSCHES 

ÄRZTEBLATT, 2021). 

In der aktuellen Studie wird dies unterstrichen. In der ´Altersklasse 51 bis einschließlich 

65 Jahren` haben 2 Personen angegeben, dass sie einmal einen Herzinfarkt hatten.  

Bei einer Gesamtbetrachtung der teilnehmenden Ärzte im Bereich des Alters, konnte in 

der aktuellen Arbeit festgestellt werden, dass das Alter im Gesamtverhältnis keinen Ein-

fluss auf den gefühlten Indikator ´Herzinfarkt` (Z = -1,668; p = .095) aufweist. Bei der 

Klassifizierung nach Altersklassen zeigten sich signifikante Differenzen. Bei der Betrach-

tung der ´Altersklasse 51 bis 60 Jahren` ist der Mittelwert (M = 1,01) angestiegen. In der 

´Altersklasse 61 bis 65 Jahren` liegt der höchste Mittelwert bei M = 1,04. In den vorheri-

gen und folgenden Altersklassen ist der Mittelwert bei M = 1,00 gewesen. Bei den ande-

ren Altersklassen zeigten sich keine Belastungen. 

 

4) Für den Indikator: Sport 

Regelmäßige Bewegung können die mit dem Alter einhergehenden Veränderungen be-

einflussen/verringern. Die körperliche Betätigung erhält die Gesundheit von Herz und 

Gefäßen ebenso, wie die der Muskulatur. In welchem Alter mit dem Sport angefangen 

werden soll, ist für die gesundheitlichen Vorteile unabhängig. (MSD MANUAL, 2021) 

Forscher der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) haben laut NDR (NDR, 2018) 

herausgefunden, dass eine Person, die täglich eine halbe Stunde auf dem Ergometer radelt, 

ihr biologisches Alter verringern kann. Bei diesen Studienteilnehmern verringerte sich 

das biologische Alter um bis zu 15 Jahren. Dieses Ziel der Studie erwies sich innerhalb 

von sechs Monaten. Der Ruhepuls sank, der Kreislauf verbesserte sich und auch der Blut-

druck minimierte sich durch das halbstündliche Training. Damit wurde, wie in der 
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aktuellen Umfrage erwähnt, eine exakte Signifikanz (X2 (2, N = 367) = 7.862; p = .020) 

bestätigt, welche mit einem Post-hoc-Test (Bonferroni-Methode) präzisiert werden 

konnte. Es gab einen signifikanten Zusammenhang (Z= 2.778; p = .016), welcher zwi-

schen dem Alter und dem gefühlten Indikator: ´Sport` bestätigt werden konnte. In der 

´Altersklasse unter 30 Jahren` bis einschließlich der ´Altersklasse bis 50 Jahren`, zeigten 

sich feststellbare/auswertbare Belastungen. In den ´Altersklassen über 51 Jahren` stellten 

sich substanzielle Belastungen dar.  

 

5) Für den Indikator: Ernährung 

Die Deutsche Ernährungsberatungs- & -informationsnetz (DEBinet) (DEUTSCHE ER-

NÄHRUNGSBERATUNGS-&-INFORMATIONSNETZ, 2021) hat folgendes geschrie-

ben:  

„Das Altern selbst ist nicht zu verhindern, doch vermag eine gesundheitsbewusste Le-
bensführung die Alterungsvorgänge hinauszuzögern. Zu einer gesundheitsbewussten Le-
bensführung trägt die Ernährung in ganz entscheidendem Maße bei. … Wer richtig isst, 
hat auch im Alter mehr Spaß am Leben, weil er gesünder, leistungsfähiger und damit 
fröhlicher bleibt!“ 
 
Der letzte Satz spiegelt sich wieder in der aktuellen Umfrage. Laut dieser Umfrage wird 

es keinen signifikanten Zusammenhang (X2 (2, N = 367) = 4.521; p = .104) zwischen dem 

Alter und dem gefühlten Indikator: ´Ernährung` geben. 

Eine feststellbare/auswertbare Belastungsauffälligkeit ist für den Indikator ´Ernährung` 

nicht zu erkennen. 

 

Zur Beantwortung der Frage, ob es einen Einfluss zwischen den gefühlten Indikatoren (Ermü-

dungs-/Erschöpfungserscheinungen, Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen, Herzinfarkt, 

Sport und Ernährung) und dem Alter gibt, kann folgendes erklärt werden: 

 

Zusammenfassend sei für die gefühlten Indikatoren und dem Alter beschrieben (im Rahmen der 

aktuellen Umfrage), dass bei den Indikatoren: ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen`, ´Herz-

infarkt` und ´Ernährung` kein signifikanter Zusammenhang besteht, wohingegen beim Indikator: 

´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` und ́ Sport` ein signifikanter Zusammenhang vor-

liegt.  

 

Eine Belastungsanzeige für alle Altersklassen werden bei den Indikatoren: ´Ermüdungs-/ Er-

schöpfungserscheinung` sowie beim Indikator ´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` 

dargestellt. In den ´Altersklassen bis 50 Jahren` treten keine Herzinfarkte auf. In den ´Altersklas-

sen 51 bis 65 Jahren` werden bei den teilnehmenden tätigen Ärzten Herzinfarkte verbucht. Wei-

tere feststellbare/auswertbare Belastungen beim Indikator ´Sport` zeigten sich in den 
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´Altersklassen unter 30 Jahren` und bis zur ´Altersklasse bis 50 Jahren`. Die ´Altersklasse über 

51 Jahren` und bis zur ´Altersklasse über 65 Jahren` teilnehmenden tätigen Ärzte weisen substan-

zielle Belastungen im Bereich ´Sport` auf. Der Indikator ´Ernährung` schwankt in den übrigen 

Altersklassen zwischen keinen Belastungen und substanziellen Belastungen.  
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5.2 Indikatoren und Tätigkeitsbereiche  

Das Thema der Indikatoren für Gesundheitsgefährdung durch die psychischen Belastungen wer-

den im Institut Gesundheit und Arbeit (INSTITUT GESUNDHEIT UND ARBEIT, 2015) sowie 

im Kapitel 2.1 ́ Begriff der psychischen Belastung/Indikatoren` behandelt. Die Tätigkeitsbereiche  

1) Für den Indikator: Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung 

In mehreren Artikeln im Ärzteblatt (KASCHKA W. P ET AL., 2011; BERGER M ET AL., 

2012; RICHTER-KUHLMANN E, 2019; WENGER, 2020; VINCENT-HÖPER ET AL., 

2020) werden Berichte über „Burnout“ veröffentlicht. Bei der aktuellen Umfrage ist der 

Begriff des Burnouts aufgrund des ärztlichen Hintergrundwissens nicht verwendet wor-

den. Es sei zu befürchten, dass die befragten Ärzte die Antwortmöglichkeit zu „posi-

tiv“ beurteilen würden. Die Psychologie der Ärzte würde sich eventuell selber nicht ein-

gestehen, dass sie/er sich in diesem Stadium ´des Ausbrennens` befinden. Dies führte zu 

der allgemeinen Frage nach: ´Haben Sie gelegentlich Ermüdungs- und/oder Erschöp-

fungserscheinungen?` Damit handelte es sich bei der Fragestellung sowie der Antwort-

möglichkeit (Ja, Manchmal, Nein) um eine Annahmemöglichkeit der teilnehmenden 

Ärzte im Rahmen ihrer eigenen Meinung.  

Durch die Einteilung in die jeweiligen Arztzugehörigkeiten lassen erkennen, dass ambu-

lant und stationär tätige Ärzte verhältnismäßig häufig unter ´Ermüdungs- und/oder Er-

schöpfungserscheinungen` leiden (insgesamt 57,8 %). In der aktuellen Umfrage gaben 

lediglich 212 von 367 der Befragten an, unter dem Unterpunkt ´Erschöpfungs-/Ermü-

dungserscheinungen` an einer psychischen Belastung zu leiden.  

Laut Deutsches Ärzteblatt (DEUTSCHES ÄRZTEBLATT, 2019) traten bei 615 Ärzten 

und angehenden Ärzten in Deutschland die Krankheitsbilder: Burnout, Depressionen, 

Angststörungen und Suizidalität auf.  

Während der aktuellen Umfrage ist folgende Frage aufgetreten, ob es einen Zusammen-

hang zwischen Arztzugehörigkeit und gefühltem Indikator: ´Ermüdungs-/Erschöpfungs-

erscheinung` gibt. Dies erwies sich als signifikant (X2 (2, N = 367) = 5.449; p = .066) und 

kann nicht bestätigt werden. Das Ergebnis sei anhand der Tabelle 31 Ergebnis der Kreuz-

tabelle mit dem Tätigkeitsbereich und dem Indikator: Ermüdungs-/Erschöpfungserschei-

nung. N = 367) ersichtlich und nachweislich. 

Es besteht eine substanzielle Belastung in beiden Tätigkeitsbereichen aufgrund des Nach-

weises (Tabelle 38 Ergebnis der Indikatoren in den Tätigkeitsbereichen (stationär). 

N=367 und Tabelle 39 Ergebnis der Indikatoren in den Tätigkeitsbereichen (ambulant). 

N=367, Abbildung 19: ´Ampeldiagramm aller Tätigkeitsbereiche für die gesamten Teil-

nehmer. N=367`). Im stationären und ambulanten Bereich wird die feststellbare/auswert-

bare Belastungsgrenze bei einem Mittelwert von ≥ 2 definiert. Beim Indikator: 
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´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung` liegt das Umfrageergebnis bei den stationär tä-

tigen Ärzten bei einem Mittelwert von 2,50. Damit besteht eine feststellbare/auswertbare 

Belastung für diese Ärzteschaft. Analog dazu weist der Mittelwert bei den ambulant täti-

gen Ärzten 2,36 auf. Diese beiden Mittelwerte sind ein Hinweis darauf, dass in dem Be-

reich ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung` eine Überschreitung der Belastung nach-

weisbar ist. Für beide Ärzteschaften ist festzuhalten, dass eine feststellbare/auswertbare 

Belastung vorliegt. Diesbezüglich ist eine Handlungsempfehlung geeignet. Eine Empfeh-

lung wäre, dass in den beiden Ärzteschaften, z.B. Autogenes Training, angeboten wird, 

welche evtl. unter der Punkteanrechnung der jährlich zu erzielenden Fortbildungspunkte 

von der Ärztekammer des Saarlandes stattfinden könnte. Durch diese Maßnahme kann 

u.a. der Arbeitsauftrag, welcher beim 122. Deutschen Ärztetag 2019 (DEUTSCHER 

ÄRZTETAG, 2019) verlangt wurde: ´Fürsorge für die eigene Gesundheit und mit der 

Verstärkung von Schulungsangeboten zur Selbstfürsorge` wahrgenommen werden.  

 

2) Für den Indikator: Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen 

In der aktuellen Umfrage werde aufgezeigt, dass alle Ärztegruppen vermehrt die Auskunft 

gaben, selber nicht an ´Bluthochdruck-/Herz-Kreislauf Erkrankungen` zu leiden. In der 

Literaturrecherche ist die Berufsgruppe der tätigen Ärzte noch in keiner Studie zufolge in 

diesem Punkt untersucht worden. Bei den gesetzlichen Krankenkassen werden die ambu-

lant tätigen Ärzte (in der Regel) nicht versichert sein. Daher liegen den Krankenkassen-

berichten keine vollständige Information über diese Berufsgruppe mit dem Krankheits-

bild: ´Bluthochdruck/ Herz-Kreislauf Erkrankungen` vor. Es gibt einen vermuteten Zu-

sammenhang zwischen Arztzugehörigkeit und gefühltem Indikator ́ Bluthochdruck/Herz-

Kreislauf Erkrankungen`. Zur Bestimmung des Signifikanzniveaus wird das Chi-Quadrat 

nach Pearson angewendet (X2 (1, N = 367) = 11.441; p = .001).  

Eine weitere Studie als Grundlage konnte nicht dargelegt werden. In dieser aktuellen Um-

frage ist ein Mittelwert von 1,11 bei den stationär tätigen Ärzte und ein Mittelwert von 

1,24 bei den ambulant tätigen Ärzten für den Indikator ´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf 

Erkrankungen` ausgewertet worden. Diese beiden Werte lassen eine feststellbare/aus-

wertbare Belastung erkennen. Im Bereich der ambulant tätigen Ärzte ist der Mittelwert 

höher und damit ist eine höhere Belastung messbar.  

Eine Handlungsempfehlung laut Deutscher Herzstiftung (DEUTSCHE HERZSTIF-

TUNG, 2021) könnte wie folgt lauten: Mehr Bewegung und Verringerung des Überge-

wichtes und weniger Konsum von Salz und Alkohol sowie Verzicht auf das Rauchen. 

Dies sind Handlungsempfehlungen von Prof. Dr. med. Heribert Schunkert, stellvertreten-

der Vorstandsvorsitzender der Deutschen Herzstiftung e.V. und Klinikdirektor der Klinik 

für Herz- und Kreislauferkrankungen im Deutschen Herzzentrum München 
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(DEUTSCHE HERZSTIFTUNG, 2021). Auf der Homepage der Herzstiftung werden 

Kochbücher sowie Informationsmaterialien zum Thema Bluthochdruck zum Downloa-

den kostenlos zur Verfügung gestellt. Diese Informationen könnten ein Unterstützungs-

angebot für beide Ärzteschaften sein.  

  

3) Für den Indikator: Herzinfarkt 

Im ambulanten Bereich gaben zwei Ärzte an, einmal einen Herzinfarkt gehabt zu haben. 

Im stationären Bereich ist kein teilnehmender Arzt dabei, welcher einen Herzinfarkt hatte. 

Aufgrund der Beantwortung wurde die Bestimmung des Signifikanzniveaus durch das 

Chi-Quadrat nach Pearson angewendet (X2 (1, N = 367) = 2.305; p = .129). Es gibt keinen 

vermuteten Zusammenhang zwischen Arztzugehörigkeit und gefühltem Indikator ´Herz-

infarkt`. Bei der einzelnen Tätigkeitsbetrachtung zeigte sich dieses Ergebnis bestätigt. Im 

ambulanten Bereich wurde die feststellbare/auswertbare Belastungsgrenze überschritten 

und führt zu der Aussage, dass ambulant tätige Ärzte eher an einem Herzinfarkt leiden, 

als stationär tätige Ärzte. Ob es daran liegt, dass aus dem stationären Bereich keine teil-

nehmenden Ärzte an der Umfrage teilgenommen haben, wird nicht geklärt. Im stationären 

Bereich liegt keine Belastung vor. 

 

4) Für den Indikator: Sport 

Das Online-Partnervermittlungsportal Parship (Stand: 2018) hat das Freizeitverhalten 

von 4.500 Ärztinnen und Ärzte befragt (MEIER C, 2018). Die teilnehmenden Ärzte hat-

ten eine Mehrfachbeantwortungsmöglichkeit von maximal drei Angaben. Bei der dama-

ligen Auswertung konnte man erkennen, dass die Ärztinnen und Ärzte sportlich aktiver 

waren, als Nicht-Ärzte. Um welche Ärztezugehörigkeit es sich bei der Parship-Studie 

handelte, wurde nicht näher erläutert. 

In der aktuellen Umfrage gab es keinen vermuteten Zusammenhang zwischen Arztzuge-

hörigkeit und gefühltem Indikator ´Sport`. Dieser erwies sich als nicht signifikant (X2 (1, 

N = 367) = ,460; p = .497). Im Kapitel 4.3.2 ´Gesamtübersicht: Die Arztzugehörigkeit 

(ambulant/stationär) hat keinen Einfluss auf die gefühlten Indikatoren` werden die ein-

zelnen Indikatoren untersucht und dabei der Indikator ´Sport` näher betrachtet. Die Frage 

lautete in der Umfrage: ´Machen Sie regelmäßig (>2x die Woche) Sport?` Die ambulant 

tätigen Ärzte trieben häufiger Sport (M = 2,09), als die stationär tätigen Ärzte (M = 0,89). 

Beim Indikator ´Sport` ist der Mittelwert bei unter M = 2,00 festgelegt, um damit einher-

gehend eine feststellbare/auswertbare Belastungsauffälligkeit feststellen zu können. Im 

Bereich der ambulant tätigen Ärzte besteht eine geringe Belastungsauffälligkeit. Bei den 

stationär tätigen Ärzten liegt eine feststellbare/auswertbare Belastung vor. Es ist zu erfor-

schen, warum die stationär tätigen Ärzte nicht so häufig Sport treiben? Liegt es daran, 
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dass evtl. ambulant tätige Ärzte Ihre Arbeitszeit und die damit verbundenen Arbeitsbe-

dingungen selbstständiger organisieren können, wobei ein stationär tätiger Arzt auf die 

Weisungsgebundenheit seines Weisungsgeber/Arbeitgeber (Dienstplan) angewiesen ist? 

Einige saarländische Kliniken (z.B. SHG Kliniken, Caritas Klinikum Saarland, Knapp-

schaft Kliniken Saarland, Universitätsklinikum des Saarlandes u.a.) bieten Ihren Mitar-

beitern (Verwaltung, Pflegekräften und Ärzten) vergünstigte Möglichkeiten für die Mit-

gliedschaft/Zutritt zu einem Sportstudio. Die Nutzung des klinikeigenen Trainingsraumes 

(SHG Kliniken), Dienstrad (Marienhaus Klinikum St. Wendel-Ottweiler, SHG Kliniken), 

Online Kurse, Bewegungs-Plakat und Anleitungen (Universitätsklinikum des Saarlandes) 

sowie eigene Kursprogramme (Universitätsklinikum des Saarlandes) werden angeboten. 

In den genannten saarländischen Kliniken werden mitarbeiterbetreute Sportgruppen (z.B. 

Lauftreff des Universitätsklinikum des Saarlandes) als Angebot hervorgehoben. Beson-

ders darstellend ist das Universitätsklinikum des Saarlandes mit einer eigenen Abteilung 

für das Thema des Gesundheitsmanagements für alle Mitarbeiter inklusiv stationär tätiger 

Ärzte.  

 

5) Für den Indikator: Ernährung 

Die Zeitschrift Fokus (ZEITSCHRIFT FOKUS, 2020) hat im Jahr 2020 eine Umfrage 

zum Thema: ´Gesunde Ernährung` bei sechs verschiedenen Fachbereichsärzten (Onkolo-

gin, Augenarzt, Sportmediziner, Dermatologe, Kardiologin und Magen-Darm-Ärztin) 

durchgeführt. Das Ergebnissen sah wie folgt aus: Jeder dieser Fachärzte hat sich anders 

´gesund` ernährt. Die teilnehmenden Ärzte haben jeweils für ihr Fachgebiet ´gesunde` 

Nahrungsmittel gegessen und ´ungesunde` Lebensmittel weggelassen. Im Asklepios Prä-

ventionsbericht (ASKLEPIOS, 2018) wird darauf hingewiesen, dass Menschen mit wech-

selnden Schichtdiensten (in diesem Fall: stationär tätige Ärzte) einen anderen Essens-

rhythmus haben, wie Menschen mit geregelten Arbeitszeiten (in diesem Fall: ambulant 

tätige Ärzte).  

In der aktuell durchgeführten Umfrage gab es keinen vermuteten Zusammenhang zwi-

schen Arztzugehörigkeit und gefühltem Indikator: ´Ernährung`. Dieser erwies sich als 

nicht signifikant (X2 (2, N = 367) = 1.535; p = .464). Die Umfrage der Zeitschrift Fokus 

würde einen Widerspruch zur aktuellen saarländischen Umfrage bedeuten. Ob die befrag-

ten Fachärzte im ambulanten oder im stationären Bereich tätig waren, ist im Bericht der 

Zeitschrift Fokus nicht weiter erläutert. Bei der Betrachtungsweise in der saarländischen 

Umfrage ist ein Unterschied zwischen den ambulant und stationär tätigen Ärzten erkenn-

bar. Die Ärzte, welche im stationären Bereich tätig sind, achten weniger auf ihre Ernäh-

rung (M = 0,66). Die feststellbare/auswertbare Belastungsgrenze ist bei einem Mittelwert 

von größer 2,00 (laut Kapitel 4.3.2 ´Gesamtübersicht: Tätigkeitsbereiche und 
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Indikatoren`) festgelegt. Demnach erkennt man bei der Berufsgruppe (stationär tätige 

Ärzte) eine feststellbare/auswertbare Belastung. Im ambulanten Bereich ernähren sich die 

tätigen Ärzte gesünder (M = 2,47), liegen aber noch im substanziellen Belastungsbereich.  

 

Zur Beantwortung der Frage: Hat die Arztzugehörigkeit (stationär/ambulant) einen Einfluss auf 

die gefühlten Indikatoren (Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinungen, Bluthochdruck/Herz-Kreis-

lauf Erkrankungen, Herzinfarkt, Sport und Ernährung)? 

 

Folgende Zusammenfassung kann für die Beantwortung der Frage vorgenommen werden.  

Es wurde für vier von fünf Indikatoren (Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung, Herzinfarkt, 

Sport und Ernährung) kein Einfluss auf die jeweilige Arztzugehörigkeit (ambulant/stationär) fest-

gestellt. Beim Indikator: ´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` besteht ein signifikanter 

Zusammenhang. Diese Beantwortung erfolgte aufgrund der Hypothesenfragestellung. 

Die Einzelbetrachtung der stationär tätigen Ärzte zeigt, dass bei den Indikatoren ´Ermüdungs-

/Erschöpfungserscheinung`, ´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen`, ´Sport` und ´Ernäh-

rung` eine feststellbare/auswertbare Belastung besteht. Der Indikator ´Herzinfarkt` weist keine 

Auffälligkeit/Belastungen auf, aufgrund der Tatsache, dass kein teilnehmender Arzt einen Herz-

infarkt hatte. 

 

Bei der Einzelbetrachtung der ambulant tätigen Ärzte werden drei feststellbare/auswertbare Be-

lastungen bei folgenden Indikatoren ´Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung`, ´Bluthoch-

druck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` und ´Herzinfarkt` gemessen. Bei den Indikatoren ´Sport` 

und ´Ernährung` zeigen sich substanzielle Ausprägungen der Belastungen. 

 

Mit dieser Umfrage stellte man fest, dass beide Arztzugehörigkeiten (ambulant/stationär) fest-

stellbare/auswertbare sowie substanzielle Belastungen aufweisen. Hervorzuhebend ist, dass bei 

den stationär tätigen Ärzten höhere Belastungen bei den Indikatoren ´Sport` und ´Ernährung` 

nachweislich vorliegen. Die Asklepios hatte in deren Bericht geschrieben, dass falsche Ernährung 

Herz-Kreislauf Erkrankungen sowie Übergewicht hervorgerufen werden (ASKLEPIOS, 2018). 

Dieses Ergebnis aus dem Asklepios Bericht konnte mit dieser Studie nicht endgültig bestätigt 

werden. Saarländische ambulant tätige Ärzte ernähren sich gesünder und bewegen sich aktiver, 

als saarländisch stationär tätige Ärzte, auch wenn diese beiden Tätigkeitsgruppen (ambulant/sta-

tionär) Belastungen aufweisen. Der Indikator ́ Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` und 

der Indikator ´Herzinfarkt` zeigen bei den ambulant tätigen Ärzten höher Belastungswerte auf als 

bei den stationär tätigen Ärzten. 

Zur bildlichen Verdeutlichung dient Abbildung 19: ´Ampeldiagramm aller Tätigkeitsbereiche für 

die gesamten Teilnehmer. N=367`.   
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5.3 Stressoren und Tätigkeitsbereiche 

Im theoretischen Hintergrund (Kapitel 2) werden die ´Stressoren/Stressfaktoren` in einem sepa-

raten Unterkapitel (Kapitel 2.2.) erläutert. Im Kapitel 4.4. ´Stressoren und Tätigkeitsbereiche` 

werden die Ergebnisse präsentiert.  

Bei der Betrachtungsweise der Arbeitsbelastungen konnte kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen der Belastung der Stressoren und den unterschiedlichen Berufsträgern gemessen werden 

(X2 (7, N = 367) = 13.858; p = .054). Im Kapitel 3.4.3 ´Statistische Verfahren` wurden für alle 

Testverfahren die Alphagrenze mit ≤ 0,05 festgehalten. Die Ärzte, welche im stationären Bereich 

tätig sind, weisen einen Mittelwert von (M = 3,69; SD = 1.704) auf, welcher unter dem festgeleg-

ten feststellbaren/auswertbaren Mittelwert von M = 4,00 liegt. Diese Ausprägung zeigt sich im 

Bereich der ambulant tätigen Ärzte positiver mit einem Mittelwert von (M = 4,26;  SD = 1.753). 

In einer Publikation des österreichischen Institut für Wirtschaftsforschung (WIFO, 2011), mit der 

Schwerpunktstudie ́ Arbeitsbedingte Erkrankungen – Schätzung der gesamtwirtschaftlichen Kos-

ten` aus dem Jahre 2008 (im Auftrag der Kammer für Arbeiter und Angestellte für Wien), konnte 

folgendes aufgeschlüsselt werden. Die damals teilnehmenden Personen (z.B. Lehrer, Arbeiter 

usw.) führten an, dass sie aufgrund der psychischen Arbeitsbelastung vermehrt Herz-Kreislauf 

Erkrankungen sowie Stress und Depressionen aufweisen. Diese Ausprägungen lagen laut der Stu-

die bei unselbstständig Beschäftigten höher. Die Aussage spiegelt sich mit der aktuell durchge-

führten Umfrage bedingt wieder. Bedingt, weil bei ambulant tätigen Ärzten (unselbstständige Be-

schäftigte) bei dem Indikator ´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` (Abbildung 19) ein 

höherer Mittelwert (M = 1,24), als bei ambulant tätigen Ärzten (selbstständig Beschäftigten) mit 

einem Mittelwert von M = 1,11. Zu verzeichnen ist, beide Werte liegen im feststellbaren/auswert-

baren Belastungsraum. In der aktuellen Umfrage konnten die unselbstständigen Beschäftigten mit 

den ambulant tätigen Ärzten verglichen werden.  

Bei der WIFO Studie betrachtete man die Arbeitsbelastung. In der Studie wurde festgehalten, dass 

die Ausprägungen bei den unselbstständigen Beschäftigten höher waren als bei den selbstständi-

gen Beschäftigen. Diese Annahme ist für die ambulant tätigen Ärzte nicht zutreffend. In der ak-

tuellen Umfrage zeigten sich bei den stationär tätigen Ärzten eine festgestellte/auswertbare Be-

lastungen. Bei den ambulant tätigen Ärzten ist eine substanziellen Belastungen nachweisbar. In 

beiden Tätigkeitsbereichen werden die Ausprägungen als Belastung wahrgenommen.  
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Im Bereich der Zufriedenheit mit der Arbeitsgestaltung konnte in der aktuellen Umfrage ein 

´Gewinner` ermittelt werden. Die ambulant tätigen Ärzte (M = 4,93; SD = 1.607) schneiden po-

sitiver ab gegenüber den stationär tätigen Ärzten (M = 4,19; SD = 1.607). Dieser Unterschied 

konnte signifikant verworfen werden (X2 (6, N = 367) = 31.145; p < .001). Es gibt ein Zusam-

menhang zwischen der psychischen Belastung bei den unterschiedlichen Berufsträgern und den 

Stressoren. Dieses Ergebnis spiegelt sich durch die evtl. ´Freiheit` wider, welche ein ambulant 

tätiger Arzt, aufgrund der Selbstständigkeit hat. Ein selbstständiger ambulant tätiger Arzt hat 

keine zeitlichen Vorgaben wie ein stationär tätiger Arzt durch seinen Weistungsgeber/Arbeitgeber. 

Im Bereich der stationär tätigen Ärzte werden substanzielle Belastungsüberschreitungen aufge-

zeichnet.  

 

Bei der Zufriedenheit mit den Arbeitsbelastungen (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe und 

Strahlen) sah man bei beiden Tätigkeitsbereichen (ambulant/stationär) keine Belastungen. Die 

ambulant tätigen Ärzte (M = 5,47; SD = 1.464) sowie die stationär tätigen Ärzte (M = 4,99; SD = 

1.471) werden aufgrund der vorher festgelegten Belastungsgrenze von einem Mittelwert von ≤ 

4,00 ausgeschlossen. Beide Tätigkeitsbereiche zeigten sich positiv von beiden Ärzteschaften be-

wertet. Dieser Unterschied konnte signifikant verworfen werden (X2 (7, N = 367) = 19.428;    p 

= .007). Es gibt einen Zusammenhang zwischen der psychischen Belastung bei den unterschied-

lichen Berufsträgern und den Stressoren.  

 

Kritische Hinterfragung der Arbeitsbelastungen: Warum ergeben die ´Arbeitsbelastungen` bei 

stationär tätigen Ärzten (M = 3,69; SD = 1.704) ein anderes Ergebnis, als bei der ´Zufriedenheit 

mit den Arbeitsbelastungen` (M = 4,99; SD = 1.471)? Es sind bei den ´Arbeitsbelastungen`  fest-

stellbare/auswertbare Belastungen zu erkennen. Diese könnten daher rühren, weil die Fragestel-

lung nicht präzise gestellt worden ist, dagegen die ́ Zufriedenheit mit den Arbeitsbelastungen` mit 

der Klammerergänzung (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe und Strahlen) eingegrenzt werden 

konnte. Ein weiterer positiver Rückschluss kann ursprünglich durch die gesetzlichen Vorgaben, 

z.B. durch die Berufsgenossenschaften in beiden Tätigkeitsbereichen abgeleitet sein. Die Berufs-

genossenschaften geben klare Vorgaben vor, wie z.B. die Schutzmaßnahmen im Bereich Umgang 

mit Stoffen und Strahlen auszusehen haben. In Anbetracht der Fragestellung zu ´Arbeitsbelastun-

gen` haben die interviewten Personen evtl. ´alles` in deren Umfeld beurteilt. Diese Ausprägung 

wird grafisch deutlicher in der Abbildung 20: ´Balkendiagramm mit dem Tätigkeitsbereich und 

dem Stressor: Arbeitsbelastung. N = 367`.  

 

Eingehend auf die Einleitungsworte, ob ein vermeintlich wahrgenommener Ärzteschwund in den 

Kliniken, evtl. durch die wahrgenommenen Arbeitsbelastungen, entstehen könnte, kann in diesem 

Rahmen nicht abschließend beantwortet werden. Es ist erkennbar, dass die ´Arbeitsbelastung` bei 
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den stationär tätigen Ärzten feststellbare/auswertbare Belastungen im Gegensatz zu den ambulant 

tätigen Ärzten aufweisen. ABER, ob dieses zu einem vermeintlich angenommenen Ärzteschwund 

führt, kann mit dieser Fragekonstellation nicht beantwortet werden. 

 

Zur Beantwortung der Frage: Führen die Belastungen der Stressoren bei den unterschiedlichen 

Berufsträgern/Tätigkeitsbereichen zu einer psychischen Belastung?  

 

Folgende Zusammenfassung kann für die Beantwortung der Frage vorgenommen werden.  

Bei der Betrachtung der beiden Tätigkeitsbereichen (ambulant/stationär) kann abgeleitet werden, 

dass die Stressoren: ´Zufriedenheit der Arbeitszeitgestaltung` und ́ Zufriedenheit mit den Arbeits-

bedingungen` im Tätigkeitsbereich der ambulant tätigen Ärzte positiver und damit belastungs-

freier bewertet werden könnten als im Bereich der stationär tätigen Ärzte. Des Weiteren gibt es 

einen Zusammenhang bei den beiden oben genannten Stressoren und den Berufsträgern/Tätig-

keitsbereichen (ambulant/stationär). Bei dem Stressor ´Arbeitsbelastung` gibt es keinen Zusam-

menhang zwischen dem Stressor und den Berufsträgern/Tätigkeitsbereichen (ambulant/stationär). 

Die ´Arbeitsbelastung` ist im Bereich der stationär tätigen Ärzte mit einer feststellbar/auswertba-

ren Belastung belegt, als im Tätigkeitsbereich der ambulant tätigen Ärzte. 

Abschließend kann für die Fragebeantwortung abgeleitet werden, dass die Stressoren im Bereich 

mit dem Zusatz ´Zufriedenheit` abhängig der Tätigkeitsbereiche (ambulant/stationär) dokumen-

tiert sind.  

Zur weiteren Fragebeantwortung dient die Abbildung 23: ´Ampeldiagramm mit den beiden Tä-

tigkeitsbereichen und den drei Stressoren. N = 367`. 
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5.4 Entscheidungsspielraum der Tätigkeitsbereiche 

Im theoretischen Hintergrund (Kapitel 2) werden die Entscheidungsspielräume in einem separa-

ten Unterkapitel (Kapitel 2.3.) erläutert. Im Kapitel 4.5. ´Entscheidungsspielraum der Tätigkeits-

bereiche` der jeweiligen Berufsträgerschaft/Tätigkeitsbereiche werden die Ergebnisse präsentiert. 

Die Abbildung 24: ´Ampeldiagramm mit den Entscheidungsspielräumen der jeweiligen Berufs-

trägerschaften/Tätigkeitsbereich. N = 367` im Kapitel 4.5 ´Entscheidungsspielraum der Tätig-

keitsbereiche` dient zur Verdeutlichung der Belastungsausprägungen anhand eines Ampel-Sys-

tems. 

 

Im Rahmen der bildlichen Darstellung anhand eines Ampel-Systems (Abbildung 24: ´Ampeldi-

agramm mit den Entscheidungsspielräumen der jeweiligen Berufsträgerschaften/Tätig-

keitsbereich. N = 367`), wird auf dem ersten Blick sichtbar, dass bei den stationär tätigen Ärzten 

alle Ampel-Farben vorhanden sind, als bei den ambulant tätigen Ärzten (hier nur grün und einmal 

rot). Im stationären Bereich sind zwei feststellbare und damit einhergehend auswertbare Belas-

tungsquellen aufgezeigt. Die erste und einzige Belastungsquelle, im stationären und im ambulan-

ten Bereich, befindet sich zur Frage: ´Der Anteil der Verwaltungsarbeit (die über die beruflich 

notwendigen Dokumentationen hinausgehen) ist an ihren Arbeitsplatz sehr niedrig.` Diese Frage-

beantwortung wird für beide Tätigkeitsbereiche als eine feststellbare Belastung dargestellt (Farbe 

Rot). Mit dieser Aussage gaben die beiden Ärzteschaften an, dass die Verwaltungsarbeit einen 

hohen Anteil von Ihrer Zeit in Anspruch nimmt. Aufgrund gesetzlicher Vorgaben (Dokumentati-

onspflicht in Zusammenhang mit § 630f BGB) werden die Ärzte angehalten, die Dokumentati-

onspflicht zeitnah durchzuführen. Diese Aussage könnte ein Indiz dafür sein, dass bei den statio-

när tätigen Ärzten die ´Zeit für die Patientenversorgung` geringer eingestuft werden konnte, als 

bei den ambulant tätigen Ärzten. Die Frage nach der ´Zeit für die Patientenversorgung` wurde im 

stationären Bereich als feststellbare/auswertbare Belastung angesehen. Bei der Frage: ´In der Re-

gel haben sie während ihrer Sprechzeit/ihrem Dienst auch ein wenig Zeit für eine menschliche/so-

ziale Zuwendung zum Patienten.` stellten in der aktuellen Umfrage im Bereich der stationär täti-

gen Ärzte eine weitere feststellbare/auswertbare Belastung fest. Dies lässt eine Vermutung zu, 

dass die Dokumentationspflicht ´Zeit für die menschlichen/sozialen Zuwendungen für die Pati-

enten` abnimmt. Beiden Belastungsmerkmal (´Zeit für die Patientenversorgung`; ´In der Regel 

haben sie während ihrer Sprechzeit/ihrem Dienst auch ein wenig Zeit für eine menschliche/soziale 

Zuwendung zum Patienten.`) werden bei den ambulant tätigen Ärzten nicht nachgewiesen. Hier 

werden keine Belastungen ausgewiesen. Diese Ärzteschaft kann wohl [Mutmaßung] aufgrund der 

Selbstbestimmung keine Defizite für die menschlichen/sozialen Zuwendungen aufweisen.   
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Einen weiteren positiven Effekt verzeichnet man bei den stationär tätigen Ärzten. Sie sind ´glück-

licher` mit Ihrem ´Gehalt/Verdienst` und ´Zufriedener mit dem Verdienst`. Beide Ärzteschaften 

weisen für diese Entscheidungsspielräume keine Belastungen auf.  

Weitere Differenzen werden im Bereich der ´Fort- und Weiterbildung` sowie der ´Fortbildungssi-

tuation` aufgedeckt. Beide Ärzteschaften zeigen keine feststellbaren/auswertbaren Belastungen, 

jedoch im stationären Bereich zeigt sich eine substanzielle Belastungen.  

Wie werden diese aktuellen Umfrageergebnisse mit den vorliegenden Literaturen verknüpft? 

Wird es Übereinstimmungen geben oder weichen die aktuellen Ergebnisse von bekannten Publi-

kationen ab? 

 

Der private Krankenhausbetreiber Asklepios (WALLENFELS, 2018) hat im Jahr 2018 eine Be-

fragung bei ambulanten und stationären tätigen Ärzten durchgeführt. In der aussagekräftigen On-

line-Befragung gab jeder vierte tätige Arzt ein hohes Stresslevel an. Bei dieser Befragung wurde 

festgestellt, dass 22% der tätigen Ärzte regelmäßig Stress verspüren oder häufig unter psychi-

schen Beschwerden wie Konzentrationsproblemen, Unruhe, Angst, Panikattacken, Niederge-

schlagenheit oder Nervosität leiden. 86% der Klinikärzte gaben an, bei größeren Entscheidungs-

spielräumen einem geringeren Negativstress zu spüren.  

Dieses Ergebnis KÖNNTE zum Gesamtbild der stationär tätigen Ärzte passen, wenn nicht die 

einzelnen Punkte hinterfragt würden. Daher wird weiter recherchiert und folgendes erarbeitet, 

was für die aktuelle Umfrage klarer darstellbar ist. 

 

Im deutschen Ärzteblatt (NÖLLING, 2019) wird eine strikte Trennung von ambulanter und stati-

onärer Versorgung nach dem Sozial- und Vertragsarztrecht geregelt. Die tätigen Krankenhausärzte 

können bei der Versorgung frei über den Einsatz ihres Personals entscheiden - im Gegensatz zu 

den ambulant tätigen Ärzten. Diese können nicht ohne Weiteres die Leistung delegieren oder gar 

durch einen Vertreter erbringen lassen. Der Patient wird bei einem stationären Aufenthalt einen 

Behandlungsvertrag abschließen. Bei einer ambulanten Versorgung wird ein Behandlungsvertrag 

nach der GOÄ (Gebührenordnung für Ärzte) oder dem Vertragsarztrecht mit einem bestimmten 

Arzt abgeschlossen, der zur Durchführung der Versorgung verpflichtet ist. Diese Recherche 

KÖNNTE einen Rückschluss auf die Problematik mit der ´Zeit für die Patientenversorgung` zei-

gen. Aufgrund des Behandlungsvertrages (stationär tätige Ärzte) wird evtl. nur ein kleines Zeit-

fenster dem jeweils behandelnden Arzt zur Verfügung gestellt, um die Behandlung einzuordnen, 

um dann den Patienten an einen Kollegen/Abteilung eventuell weiterzuleiten. Dieses könnte ein 

weiteres Indiz darstellen, dass die ´menschliche Zuwendung` über die übliche Anamnese-Bear-

beitung zu kurz ist, während die ambulant tätigen Ärzte in der Regel Ihre Patienten aufgrund 

deren Krankengeschichte (Arzt-Patienten-Beziehung) länger kennen.  
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Im Mai 2010 erschien ein Artikel in der Süddeutschen Zeitung (SÜDDEUTSCHE ZEITUNG, 

2010) mit dem Titel: Unzufriedene Mediziner: Bayerns Ärzte zweifeln an ihrer Arbeit. „Zeitdruck, 

Arbeitsüberlastung, zu viel Verwaltungsarbeit, zu geringes Einkommen sowie die hierarchischen 

Strukturen in den Kliniken setzten den befragten Ärzten am meisten zu“ (SÜDDEUTSCHE ZEI-

TUNG, 2010). Dieses Zitat wurde mit bayrischen stationär tätigen Ärzten hinterfragt. Diese Aus-

sage zeigte, das aus der aktuellen Umfrage, eine weitere Übereinstimmung möglich ist.  

Identisch zu dem Zitat und der aktuellen saarländischen Umfrage werden die Punkte: ´Arbeits-

überlastung/Arbeitsbelastung` (´Stressoren und Tätigkeitsbereiche` aus dem Ergebnis Kapitel 4.4) 

und ´Verwaltungsarbeit` in der aktuellen Umfrage als feststellbare/auswertbare Belastungen er-

mittelt. Der Punkt ´Zeitdruck` kann nicht explizit den Stressoren oder den Entscheidungsspiel-

räumen in der aktuellen Umfrage zugeordnet werden. Der Punkt ́ zu geringes Einkommen` wurde 

bei den saarländisch stationär tätigen Ärzten so nicht wahrgenommen. Dies könnte [Vermutung] 

daran liegen, dass die Lebenshaltungskosten im Saarland geringer sind, als in Bayern?  

 

Eine weitere Fragestellung, in Zusammenhang mit den Entscheidungsspielräumen, stammt ur-

sprünglich aus dem Job-Demand-Control-Modell nach Karasek (KARASEK, 1990). Im Kapitel 

2.1 ´Begriffe der psychischen Belastung/Indikatoren` sowie Kapitel 2.3 ´Entscheidungsspiel-

räume` werde das JDC-Modell ausführlich erklärt. Mit diesem Modell sollte versucht werden, 

die aktuelle Umfrage für das JDC-Modell anzuwenden. Dieses Vorgehen hat den Hintergrund, 

herauszukristallisieren, ob die stationär oder ambulant tätigen Ärzte ´ruhige, aktive, passive oder 

stressige` Jobs aktuell im Saarland haben.  

Im Kapitel 4.5 ´Entscheidungsspielraum der Tätigkeitsbereiche`, Abbildung 25 und 26, werden 

die Indikatoren, Stressoren und Entscheidungsspielräume grafisch dargestellt. Diese Darstellung 

ist hilfreich, um die Frage nach dem JDC-Modell zu klären. Eine Feststellung ist, dass die ambu-

lant tätigen Ärzte keine Belastungen (13 Fragen), als die stationär tätigen Ärzte (8 Fragen) auf-

weisen. Weiterhin stellte man anhand der Umfrage fest, dass im stationären Bereich 6 Fragen mit 

substanziellen Belastungen analysiert werden konnten, im Gegensatz zu 4 Fragen im ambulanten 

Bereich. Feststellbare und auswertbare Belastungen werden 7 mal von stationär tätigen Ärzten 

angegeben und 4 mal bei ambulant tätigen Ärzten.  

 

Bei den ambulant tätigen Ärzten wurde eine Annahme nach Vorgabe des JDC-Modell ange-

nommen, dass deren Job ein Zwischenjob zwischen einem ´ruhigen und einem aktiven Job` sein 

könnte. Dies liegt aufgrund der Tatsache nahe, dass die Entscheidungsspielräume fast keine Be-

lastungen aufweisen. Man kann annahmen, dass diese Ärzteschaft eine hohe Entscheidungsfrei-

heit genießen. Bei den Indikatoren/Stressoren werden bei den ambulant tätigen Ärzte weniger 

Auffälligkeiten aufgezeigt, wobei die Herzinfarktquote nicht unbeachtet bleiben sollte. Ein ´ruhi-

ger Job` wird mit keinen Gesundheitsrisiken und keiner Förderung (da keine Herausforderung) 
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laut Karasek & Theorell (1990) beschrieben, wobei ein ´aktiver Job` als gesundheits- und lern-

förderlich gilt. Diese beiden Job-Arten sprechen nach dieser Umfrage eher für saarländisch am-

bulant tätige Ärzte. 

 

Bei den stationär tätigen Ärzten wird die Annahme messbar, dass deren Job nach Vorgabe des 

JDC-Modell ein Zwischenjob zwischen einem ´passiven und einem stressigen Job` sein könnte. 

Dies liegt aufgrund der Tatsache nahe, dass die Entscheidungsspielräume mehr substanzielle Be-

lastungen aufweisen. Die Annahme besteht, dass diese Ärzteschaft weniger Entscheidungsfrei-

heiten hat, als die ambulant tätigen Ärzte. Bei den Indikatoren/Stressoren werden mehr (in Summe) 

als bei den ambulant tätigen Ärzten gemessen. Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass man den 

Anforderungen/Belastungen zukünftig mehr Aufmerksamkeit schenken sollte. In diesem Bereich 

ist das Herzinfarktrisiko nach der Umfrage geringer, als bei den ambulant tätigen Ärzten, auch/ob-

wohl mehr feststellbare/auswertbare Belastungen angezeigt werden. Der ´passive Job` wird als 

Verminderung der Aktivität aufgrund des geringen Entscheidungsspielraums definiert und der 

´stressige Job` mit einem Gesundheitsrisiko festgehalten. Die könnte aufgrund der vermehrten 

feststellbaren/auswertbaren Belastungen naheliegen. 

 

Zur Beantwortung der Frage: Hat der Entscheidungsspielraum der jeweiligen Berufsträger-

schaft/Tätigkeitsbereich einen Einfluss auf die psychische Belastung?  

 

Folgende Zusammenfassung wird für die Beantwortung der Frage vorgenommen.  

Die Einzelbetrachtung der Tätigkeitsbereiche in Bezug auf die Entscheidungsspielräume lässt 

vermuten, dass die Entscheidungsspielräume Einfluss auf die psychische Belastung ausüben. Im 

Rahmen dieser Umfrage konnte aufgezeigt werden, dass bei den Entscheidungsspielräumen im 

Bereich der ambulant tätigen Ärzte im Saarland mehr Entscheidungsfreiheiten vorhanden sind, 

als bei den stationär tätigen Ärzten im Saarland. Dies kann daran liegen, dass ambulant tätige 

Ärzte, ohne Anweisungen von anderen in deren Praxis, handeln können. Es gibt gesetzliche Vor-

gaben, die beide Ärzteschaften einhalten müssen. Ein stationär tätiger Arzt ist auf die Vorgaben 

seines Weisungsgeber/Arbeitgeber angewiesen. Mit dieser Vorgabe wird der Entscheidungsspiel-

raum für den stationär tätigen Arzt eingegrenzt. Es spiegelte sich in der Umfrage wieder.  
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5.5 Diskussionsergebnis 

Die vorherigen Kapitelabschnitte (Kapitel 5 ´Diskussion` bis Kapitel 5.4 ´Entscheidungsspiel-

raum und Tätigkeitsbereiche`) widmeten sich den einzelnen Grundsatzfragen (Kapitel 1 ´Einlei-

tung und Fragestellung`). Die endgültige Forschungsfrage für die Arbeit lautet: 

 

Können im Rahmen einer saarlandweiten Erhebung zur Erfassung der psychischen 

Belastung bei ambulant und stationär tätigen Ärzten Unterschiede festgestellt wer-

den? 

 

In allen Altersklassen zeigen sich Belastungen bei den Indikatoren (Ermüdungs-/Erschöpfungs-

erscheinung, Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen, Sport). Das Herzinfarktrisiko ist in 

den ´Altersklassen 51 bis 65 Jahren` am höchsten. Die gesündeste Altersklasse liegt bei ´51 bis 

60 Jahren`, gefolgt von den jüngsten (´Altersklasse unter 30 Jahren`).  

 

Im Bereich der Indikatoren (Ermüdungs-/Erschöpfungserscheinung, Bluthochdruck/Herz-

Kreislauf Erkrankungen, Herzinfarkt, Sport und Ernährung) werden Unterschiede erkennbar. 

Beide Ärzteschaften weisen feststellbare/auswertbare Belastungen beim Indikator: ´Ermüdungs-

/Erschöpfungserscheinung` und ´Bluthochdruck/Herz-Kreislauf Erkrankungen` auf. Der Indika-

tor: ́ Herzinfarkt` zeigt im Tätigkeitsbereich der ambulant tätigen Ärzte eine feststellbare/auswert-

bare Belastung. Bei den stationären und ambulant tätigen Ärzten können Belastungen für die In-

dikator ´Sport` und ´Ernährung` festgestellt werden. 

 

Im Bereich der Stressoren (Arbeitsbelastung, Zufriedenheit der Arbeitszeitgestaltung und Zufrie-

denheit der Arbeitszeitbelastung (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe und Strahlen)) können Unter-

schiede in den beiden untersuchten Tätigkeitsbereichen aufgewiesen werden. Bei beiden tätigen 

Ärzteschaften sind keine Belastungen beim Stressor: ́ Zufriedenheit der Arbeitszeitbelastung (z.B. 

Umwelteinflüsse wie Stoffe und Strahlen)` aufzuweisen. Die Wahrnehmung der ´Zufriedenheit 

der Arbeitszeitgestaltung` zeigt bei den ambulant tätigen Ärzten, das keine Belastungen vorliegen, 

im Gegensatz zu den stationär tätigen Ärzten, bei denen sich substanzielle Belastungen aufweisen. 

Die ´Arbeitsbelastungen` empfanden beide Ärzteschaften als substanzielle Belastung bzw. fest-

stellbare/auswertbare Belastung. 

 

Im Bereich der Entscheidungsspielräume werden die ambulant tätigen Ärzte im Saarland die 

´Gewinner` sein. Die stationär tätigen Ärzte zeigen keine Belastungen bei den folgenden Fragen: 

z.B. nach dem ´Gehalt und Verdienst`, ´Zufriedenheit mit dem Verdienst`, ´Arbeitsplatzabwechs-

lung`, ´Anspruch/Qualität der Patientenversorgung` sowie ´Im Arbeitsbereich findet eine gute 
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Patientenversorgung statt`. Als feststellbare/auswertbare Belastung empfanden beide Ärzteschaf-

ten die ´Verwaltungsarbeiten`. Des Weiteren fühlten die stationär tätigen Ärzte bei der ´Zeit der 

Patientenversorgung` feststellbare/auswertbare Belastungen. 

 

Bei den ambulant tätigen Ärzten, nach Vorgabe des JDC-Modell (KARASEK & THEORELL, 

1990) eine Tätigkeitseinordung zwischen einem ́ ruhigen und einem aktiven Job` bestehen könnte.  

 

Bei den stationär tätigen Ärzten wird die Annahme messbarer, dass deren Job nach Vorgabe des 

JDC-Modell (KARASEK & THEORELL, 1990) eine Tätigkeitseinordnung zwischen einem ́ pas-

siven und einem stressigen Job` sein könnte. 

 

Die Fragestellung kann abschließend wie folgt beantwortet werden: Mit Hilfe der saarlandweiten 

durchgeführten Erhebung (bei den ambulant und stationär tätigen Ärzten) konnte festgestellt wer-

den, dass die beiden Tätigkeitsbereiche (ambulant/stationär) erkennbare psychische Belastungen 

aufzeigen.  
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 Veröffentlichung per E-Mail durch die Ärztekammer Saarland an die Ärzteschaft 

am 02. November 2020 

Sehr geehrte Frau XXX, 

 

Erinnerung an den Aufruf aus dem Ärzteblatt Oktober/ November 2020: 

Sie selbst haben eine klinische oder experimentelle Doktorarbeit ge-
schrieben? 

Dann wissen Sie bestimmt noch, wie wichtig die Unterstützung von an-
deren ist! 

(Natürlich auch ohne Dr. med. – Titel, dürfen Sie sehr gerne an der Umfrage teilneh-
men) 

 

Wir, die Ärztekammer des Saarlandes sowie die Kassenärztliche Vereinigung Saarland 

und die Psychotherapeutische Kammer des Saarlandes möchten Herrn Prof. Dr.med. Jo-

hannes Jäger, MME (Leiter des Zentrums Allgemeinmedizin, Medizinische Fakultät der 

Universität des Saarlandes) und seiner Doktorandin, Frau Eske Jung, bei der Doktorar-

beit zum Thema „Psychische Belastung bei stationären und ambulanten Ärzten/ Psy-

chotherapeuten im Saarland“ behilflich sein. 

 

Online-Umfrage zur Doktorarbeit für alle stationären und ambulanten 
Ärzte/ Psychologische Psychotherapeut*innen und Kinder- und Jugendli-

chenpsychotherapeut*innen im Saarland 

Die Umfrage ist anonym und umfasst einen zeitlichen Umfang von ca. 5 Minuten. 

Über den folgenden Link oder durch Scannen des QR-Code-Scanner auf Ihrem Smart-

phone gelangen Sie zur Umfrage: 

https://ww2.unipark.de/uc/Umfrage_Saarland 

  
 

Die Umfrage ist bis zum 15. November 2020 freigeschaltet und Frau Jung sowie Herr 

Prof. Jäger freuen sich auf Ihre Teilnahme! 

Frau Jung steht Ihnen gerne unter folgender E-Mail-Adresse für Fragen zur Verfügung: 

eske.jung@uni-saarland.de 

 

Wir unterstützen gerne Herrn Prof. Dr. med. Jäger und Frau Jung bei der Umfrage und 

bitten um rege Beteiligung. 

Zu gegebener Zeit werden die Ergebnisse veröffentlicht. 
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Anhang 3: vollständiger Fragebogen zur Verdeutlichung in Word geschrie-

ben sowie Abschrift aus der Originalumfrage 

 
Vorwort 
 
Sehr geehrte/r TeilnehmerIn, 

ich möchte mich kurz vorstellen: 

Ich heiße Eske Jung (w), 45 Jahre alt, verheiratet und wir wohnen mit unseren 2 Kinder 
(5 + 9 Jahre) in Püttlingen. 

Die Bearbeitungsdauer dieser Umfrage beträgt ca. 5 Minuten. 

 
Für den Erfolg der Studie ist es wichtig, dass Sie den Fragebogen vollständig ausfüllen. 

Der Fragebogen besteht ausschließlich aus Multiple choice Aufgaben. Alle Daten 
werden anonym erhoben. Die Antworten können keiner Person zugeordnet werden und 
werden streng vertraulich behandelt. 

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in diesem Dokument auf eine geschlechts-
neutrale Differenzierung (z.B. Ärztinnen/Ärzte) verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten 
im Sinne der Gleichbehandlung grundsätzlich für alle Geschlechter. Die verkürzte 
Sprachform hat nur redaktionelle Gründe und beinhaltet keine Wertung. 

Wenn Sie Fragen zu meiner Umfrage haben, senden Sie mir eine E-Mail: 
eske.jung@uni-saarland.de 

Ich freue mich auf Ihr Feedback! 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme! 

Mit freundlichen Grüßen  

Eske Jung 

 

Anwenderhinweise/ Bedeutung für die verschiedenen Farben im Fra-
gekatalog: 
 
Blau = Allgemeine Hinweise 
Rot = Fragen für Ärzte im stationär tätigen Bereiche 
Grün = Fragen für Ärzte im ambulant tätigen Bereich 
Schwarz = Fragen für Ärzte der beiden tätigen Berufsgruppen 
Lila = neue „saarlandspezifische“ Fragen für die Umfrage 
 
Nummerierung findet Anwendung an den Online Fragebogen 
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1.I. Allgemeines 
2. A. Fragen zur Person 
 

Sind Sie im stationären, ambulanten oder psychologischen therapeutischen Be-
reich tätig? 

o Stationären Bereich  
o Ambulanten Bereich  
o Psychologischen therapeutischen Bereich 

 
Welche Position bekleiden Sie derzeit im Krankenhaus 

o Assistenzarzt (in / nicht mehr in Weiterbildung) 
o Funktionsoberarzt 
o Oberarzt 
o Leitender Oberarzt 
o Chefarzt/ Ärztlicher Direktor 
o Sonstiges 
o nicht mehr tätig (z.B. Rentner) 

 
Welche Art von Praxis führen Sie? 

o Hausarzt (Allgemeinmediziner, hausärztlicher Internist, Praktischer Arzt, Kin-
der- und Jugendarzt) (alleine) 

o Landarzt (ländliche Provinz und >15 Hausbesuche pro Woche) (alleine) 
o Psychologischer Therapeut 
o Fachspezialist 
o Gemeinschaftspraxis (mind. ein weiterer Arzt/ Therapeut, der identischen Fach-

richtung) 
o Fachgemeinschaftspraxis (mind. ein weiterer Arzt/ Therapeut einer anderen 

Fachrichtung) 
o Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) 
o Sonstiges 
o privatärztlich tätig 

 
In was für einem Angestellten Verhältnis stehen/ standen Sie? 

o Zugelassener Arzt 
o Angestellter Arzt bei Vertragsarzt 
o Angestellter Arzt im Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) 
o Psychologische Psychotherapeut 
o Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeut 
o Ermächtigter Krankenhausarzt 

 
In welchem der folgenden Fachgebiete sind Sie hauptsächlich tätig? 

o Allgemeinmedizin 
o Anästhesiologie 
o Arbeitsmedizin 
o Augenheilkunde 
o Biochemie 
o Chirurgie 
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o Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
o Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
o Haut- und Geschlechtskrankheiten 
o Humangenetik 
o Innere Medizin 
o Kinder- und Jugendmedizin 
o Kinder- und Jugendpsychiatrie und –psychotherapie 
o Laborarzt 
o Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 
o Neurochirurgie 
o Neurologie 
o Nuklearmedizin 
o Orthopädie 
o Pathologie 
o Physikalische und Rehabilitative Medizin 
o Psychiatrie und Psychotherapie 
o Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 
o Radiologie 
o Strahlentherapeut 
o Transfusionsmedizin 
o Urologie 
o Sonstiges 

 
Wie lange arbeiten Sie bereits in Ihrem Beruf als Arzt/ Therapeut? 

o Bis 5 Jahre 
o 6-10 Jahre 
o 11-15 Jahre 
o 16-20 Jahre 
o 21-25 Jahre 
o Über 25 Jahre 

 
Wie lange arbeiten Sie bereits in der Praxis/ bei Ihrem jetzigen Arbeitge-
ber? 

o Bis 5 Jahre 
o 6-10 Jahre 
o 11-15 Jahre 
o 16-20 Jahre 
o 21-25 Jahre 
o Über 25 Jahre 

 
Wie alt sind Sie? 

o Unter 30 
o 31 bis 40 
o 41 bis 50 
o 51 bis 60 
o 61-65 
o Über 65 
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Ihr Geschlecht ist? 
o Weiblich 
o Männlich 
o Divers 

 
3.  Sind Sie im Saarland geboren worden?  

o Ja 
o Nein 

 
Haben Sie Kinder? 

o ja, das Jüngste ist bis 5 Jahre alt 
o ja, das Jüngste ist zwischen 6 und 10 Jahren alt 
o ja, das jüngste ist zwischen 11 und 17 Jahren alt 
o ja, das Jüngste ist bereits volljährig 
o nein, aber ich kann mir grundsätzlich vorstellen noch welche zu bekommen 
o nein, ich kann mir auch nicht vorstellen noch (mal) welche zu bekommen 

 
4. B. Fragen zur Gesundheit 

Haben Sie gelegentlich Ermüdungs- und/ oder Erschöpfungserscheinun-
gen? 

o Ja 
o Nein 
o Manchmal 

 
Leiden Sie an Bluthochdruck und/ oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen? 

o Ja 
o Nein 

 
Hatten Sie schon einmal einen Herzinfarkt? 

o Ja 
o Nein 

 
Machen Sie regelmäßig (>2x die Woche) Sport? 

o Ja 
o Nein 
o Manchmal 

 
Ernähren Sie sich gesund? 

o Ja 
o Nein 
o Manchmal 

 



Anhang 3: vollständiger Fragebogen zur Verdeutlichung in Word geschrieben sowie 
Abschrift aus der Originalumfrage  XLIII 

 
 

Welchen BMI haben Sie? 
o 17,0 – 18,5 Untergewicht 
o 18,5 – 24,9 Normalgewicht 
o 25,0 - 29,9 Präadipositas 
o 30,0 – 34 ,9 Adipositas Grad I 
o 35,0 – 39,9 Adipositas Grad II 
o >= 40,0 Adipositas Grad III 

 
5. C. Fragen zur Praxis 

Wie viele Einwohner hat der Ort, in der ihre Praxis/ das Krankenhaus 
liegt? 

o unter 25.000 
o 25.001-50.000 
o 50.001-75.000 
o 75.001-100.000 
o 100.001-150.000 
o 150.001-250.000 
o Weiß nicht 

 
Ihre Praxis/ Das Krankenhaus liegt in der folgenden Bereitschaftsdienst-
praxis (BDP)/ Bereitschaftsdienstbezirk.  
Hinweis: Bitte auch auswählen, wenn Sie nicht in den BDP-Diensten teil-
nehmen. 

o BDP-Losheim 
o BDP-Merzig 
o BDP-Dillingen 
o BDP-Lebach 
o BDP-St. Wendel 
o BDP-Saarlouis 
o BDP-Sulzbach 
o BDP-Neunkirchen 
o BDP-Püttlingen 
o BDPen-Saarbrücken 
o BDP-St. Ingbert 
o BDP-Homburg 
o BDP-Kinder/ Jugendliche 
o Augenärzte 
o HNO-Ärzte 
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Erhebungskonzept 
6. II. Arbeitsplatzzufriedenheit und -attraktivität 

Fragen zur Bewertung der Arbeitsplatzzufriedenheit: 

Aufgrund ihrer Erfahrung können Sie Kollegen den Schritt zur Eröff-
nung einer eigenen Praxis/ das Krankenhaus/ die Praxis als Arbeitgeber, 
weiterempfehlen. 

o lehne völlig ab 
o lehne ab 
o lehne ein wenig ab 
o weder noch 
o stimme ein wenig zu 
o stimme zu  
o stimme völlig zu 

 
Alles in allem sind Sie mit ihren Arbeitsbedingungen (Leistung vs Ge-
genleistung) zufrieden. 

o lehne völlig ab 
o lehne ab 
o lehne ein wenig ab 
o weder noch 
o stimme ein wenig zu 
o stimme zu  
o stimme völlig zu 

 
 
Fragen zur Bewertung der Arbeitsplatzattraktivität 

Mein Arbeitsplatz ist insgesamt attraktiv. 
o lehne völlig ab 
o lehne ab 
o lehne ein wenig ab 
o weder noch 
o stimme ein wenig zu 
o stimme zu  
o stimme völlig zu 

 
In anderen Praxen/ In anderen Krankenhäusern sind die Arbeitsbedin-
gungen für Ärzte/ Therapeuten etwas schlechter als bei ihnen. 

o lehne völlig ab 
o lehne ab 
o lehne ein wenig ab 
o weder noch 
o stimme ein wenig zu 
o stimme zu  
o stimme völlig zu 
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7. D. Fragen zur Bereichsbewertung der Arbeitsplatzzufriedenheits- und attraktivi-
tätsmerkmale 

Arbeitszeitengestaltung, Arbeitsbelastung, Entfaltung im Alltag, Fort- 
und Weiterbildung, Gehalt und Verdienst, Anspruch und Qualität der 
Patientenversorgung -> jeden Punkt einzeln abfragen!!! 

o ganz und gar nicht zufrieden 
o nicht zufrieden 
o eher nicht zufrieden 
o weder noch  
o eher zufrieden 
o zufrieden 
o voll und ganz zufrieden 

 
8. Arbeitszeitengestaltung KH 

Wie viele Nachtdienste pro Monat absolvieren Sie in der Regel? 
o keinen 
o 1-2 
o 3-4 
o 5-6 
o 7-8 
o 9-10 
o 11-12 
o mehr als 12 

 
Wie viele Bereitschafts-/ Hintergrunddienste pro Monat absolvieren Sie 
in der Regel? 

o keinen 
o 1-2 
o 3-4 
o 5-6 
o 7-8 
o 9-10 
o 11-12 
o mehr als 12 

 
An wie vielen Wochenenden in den letzten Monaten, hatten Sie Dienst? 
Bitte wählen Sie das Zutreffendste aus. 

o An keinem 
o An einem pro Monat 
o An zwei pro Monat 
o An drei pro Monat  
o An vier pro Monat 
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Die Belastung durch Nacht-/ Bereitschafts- und Wochenenddienste an 
ihrem Arbeitsplatz ist insgesamt sehr hoch. 

o ganz und gar nicht 
o eher nicht 
o weder noch 
o eher ja 
o voll und ganz 

 

Sie übernehmen folgende Bereitschaftsdienste (BDP) (Samstag 8 Uhr bis 
Montag 8 Uhr sowie Feiertage und an sog. Brückentagen) im Jahr sel-
ber. 

o keinen 
o 1-2 
o 3-4 
o 5-6 
o 7-8 
o 9-10 
o 11-12 
o mehr als 12 

 
Sie übernehmen folgenden Hintergrunddienst während der Woche 
(Montag, Dienstag und Donnerstag ab 18 Uhr, Mittwoch und Freitag ab 
13 Uhr bis jeweils 8 Uhr am Folgetag) im Jahr selber? 

o keinen 
o 1-2 
o 3-4 
o 5-6 
o 7-8 
o 9-10 
o 11-12 
o mehr als 12 

 
Bei den Bereitschaftsdiensten in den BDPen übernehmen Sie lieber den 
Sitzdienst oder den Fahrdienst? 

o Sitzdienst 
o Fahrdienst 
o Keinen von beiden, da ich diese selber selten bis gar nicht durchführe 

 
Die Belastung durch Bereitschafts- und Hintergrunddienste (in den 
BDPen) an ihrem Arbeitsplatz ist insgesamt sehr hoch. 

o ganz und gar nicht 
o eher nicht 
o weder noch 
o eher ja 
o voll und ganz 
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Wenn es um die Arbeitszeitengestaltung an Ihrem Arbeitsplatz geht. 
Wie zufrieden sind Sie damit? 

o ganz und gar nicht zufrieden 
o nicht zufrieden 
o eher nicht zufrieden 
o weder noch  
o eher zufrieden 
o zufrieden 
o voll und ganz zufrieden 

9. E . Arbeitsbelastung 

In wie weit stimmen Sie der folgenden Aussage zu? Ihre Arbeit lässt 
ihnen die notwendige Zeit für eine angemessene medizinische Versor-
gung der Patienten. 

o ganz und gar nicht 
o eher nicht 
o weder noch 
o eher ja 
o voll und ganz 

 
Und wenn es um die Arbeitsbelastung (z.B. Umwelteinflüsse wie Stoffe 
und Strahlen) geht. Wie zufrieden sind Sie damit alles in allem? 

o ganz und gar nicht zufrieden 
o nicht zufrieden 
o eher nicht zufrieden 
o weder noch  
o eher zufrieden 
o zufrieden 
o voll und ganz zufrieden 

 
Vereinbarkeit von Beruf und Familie 

10.G. Entfaltung im Alltag 

In wie weit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu?  -> jeden Punkt 
einzeln abfragen!!! 

- Bei der Erledigung ihrer Aufgaben können Sie Ihr berufsbezogenes Wissen und 
ihre erlernten Qualifikationen gut einbringen. 

- Ihr Arbeitsplatz ermöglicht ihnen ausreichende Abwechslung. 
- Der Anteil der Verwaltungsarbeiten (die über die beruflich notwendigen Doku-

mentationen hinausgehen) sind an ihrem Arbeitsplatz sehr niedrig. 
  
  Von 5 Antwortmöglichkeiten auf 7 Antwortmöglichkeiten erhöht 

o ganz und gar nicht zufrieden 
o nicht zufrieden 
o eher nicht zufrieden 
o weder noch  
o eher zufrieden 
o zufrieden 
o voll und ganz zufrieden 
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Und wenn Sie einmal an Ihre Aufgaben und die Entfaltungsmöglichkei-
ten bei deren Bewältigung im Alltag denken: Wie zufrieden sind Sie da-
mit alles in allem? 

o ganz und gar nicht zufrieden 
o nicht zufrieden 
o eher nicht zufrieden 
o weder noch  
o eher zufrieden 
o zufrieden 
o voll und ganz zufrieden 

 

11. H. Fort- und Weiterbildung 

Und wenn Sie jetzt einmal an die Fort- und Weiterbildungssituation an 
Ihrem Arbeitsplatz insgesamt nachdenken: Wie zufrieden sind Sie damit 
alles in allem?  

o ganz und gar nicht zufrieden 
o nicht zufrieden 
o eher nicht zufrieden 
o weder noch  
o eher zufrieden 
o zufrieden 
o voll und ganz zufrieden 

 
Vorgesetzte und Führungsstil 

Betriebsklima 
 

12.K. Gehalt und Verdienst 
In wie weit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? -> jeden Punkt ein-
zeln abfragen!!! 

- Für einen Arzt/ psychologischen Therapeuten und für ihre bisherigen Berufser-
fahrungen als Arzt/ psychologischen Therapeuten ist die Entlohnung in ihrer 
Praxis/ im Krankenhaus gut. 

- Sie habe das Gefühl, dass ihr Arbeitsplatz sicher ist. 
o ganz und gar nicht 
o eher nicht 
o weder noch 
o eher ja 
o voll und ganz 

 
Wenn Sie einmal an Ihren Verdienst denken: Wie zufrieden sind Sie ins-
gesamt mit Ihrem Verdienst? 

o ganz und gar nicht zufrieden 
o nicht zufrieden 
o eher nicht zufrieden 
o weder noch  
o eher zufrieden 
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o zufrieden 
o voll und ganz zufrieden 

Aufstiegsmöglichkeiten und Karriere 
Gesundheits- und Sozialleistungen 
Raum- und Arbeitsmittelausstattung 
 
 
13.O. Anspruch und Qualität der Patientenversorgung 

In wie weit stimmen Sie den folgenden Aussagen zu? -> jeden Punkt ein-
zeln abfragen!!! 

- Ihre Arbeit lässt ihnen die notwendige Zeit für eine angemessene medizinische 
Versorgung der Patienten. 

- In ihrer Praxis/ In ihrem Arbeitsbereich werden die Patienten gut versorgt. 
- In der Regel haben Sie während ihrer Sprechstunde/ ihrem Dienst auch ein we-

nig Zeit für eine menschliche/ soziale Zuwendung zum Patienten. 
o ganz und gar nicht 
o eher nicht 
o weder noch 
o eher ja 
o voll und ganz 

 
Und wenn Sie einmal an die Qualität der Patientenversorgung in ihrer 
Praxis/ an Ihrem Arbeitsplatz denken: Wie zufrieden sind Sie insge-
samt? 

o ganz und gar nicht zufrieden 
o nicht zufrieden 
o eher nicht zufrieden 
o weder noch  
o eher zufrieden 
o zufrieden 
o voll und ganz zufrieden 

 
14.III. Wechselbereitschaft und Regionen-Attraktivität 

Wechselbereitschaft 
Wie oft haben Sie in den vergangenen 12 Monaten daran gedacht, Ihre 
Praxistätigkeit zu beenden/ Ihren Arbeitgeber zu wechseln oder zu ver-
lassen? 

o fast täglich 
o fast wöchentlich 
o fast monatlich 
o mal, aber nicht jeden Monat 
o nie 

 
Haben Sie sich in den letzten drei Monaten mindestens einmal aktiv 
über offene Stellen für Ihren Beruf in Zeitschriften, Zeitungen oder dem 
Internet informiert? 

o Ja 
o Nein 
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Haben Sie vor, in den nächsten Jahren Ihre Praxistätigkeit/ Ihre Arbeits-
tätigkeit (z.B. aufgrund Altersrente) zu beenden? 

o Ja, in 1-2 Jahren 
o Ja, in 3-5 Jahren 
o Ja, in 6-10 Jahren 
o Ja, in mehr als 10 Jahren 
o Nein 
o Nein, bin nicht mehr tätig (Rentner) 

 
Regionen-Attraktivität 

Wie beurteilen Sie….. 
die Lebensqualität der Region, in der Sie arbeiten, passt gut zu ihren 
persönlichen Bedürfnissen. 

o lehne völlig ab 
o lehne ab 
o lehne ein wenig ab 
o weder noch 
o stimme ein wenig zu 
o stimme zu  
o stimme völlig zu 

 
Sie fühlen sich derzeit in der Region, in der ich arbeite, sehr wohl. 

o lehne völlig ab 
o lehne ab 
o lehne ein wenig ab 
o weder noch 
o stimme ein wenig zu 
o stimme zu  
o stimme völlig zu 

 
15.IV. Weiterbildung 

Wussten Sie, dass Sie auch Ärzte in Teilzeit einstellen können inkl. kas-
senärztlicher Zulassung? 

o Ja, wusste ich bereits 
o Nein, wusste ich noch nicht 

 
Könnten Sie sich vorstellen, im Rahmen der Weiterbildung zum Fach-
arzt für Allgemeinmedizin einen Assistenten in Weiterbildung einzustel-
len, der ihre spätere Nachfolgerschaft übernehmen könnte, wenn Sie die 
Bedingungen für die Weiterbildungsbefugnis erfüllen.  

o Wusste ich gar nicht 
o eher nicht interessant für mich 
o weder noch 
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o könnte ich mir schon vorstellen 
o Mache ich bereits 

 
Sie haben die Weiterbildungsbefugnis für ihre Fachrichtung. 

o Ja, die habe ich. 
o Nein. Ich wusste von der Möglichkeit noch nichts. 

 
Würden Sie Ihren aktuellen Arbeitgeber (Krankenhaus) in den nächsten 
5-7 Jahren verlassen, um sich als niedergelassener Arzt eine Praxis im 
Saarland zu eröffnen? 

o Ja 
o Nein 
o Vielleicht 
o Ja, aber nicht im Saarland 

 
Würden Sie Ihren aktuellen Arbeitgeber in den nächsten 5-7 Jahren ver-
lassen, um eine eigene psychologische therapeutische Praxis im Saarland 
zu eröffnen? 

o Ja 
o Nein 
o Vielleicht 
o Ja, aber nicht im Saarland 

 
16. Endseite 

Wenn Sie Fragen zu meiner Umfrage haben, senden Sie mir eine E-Mail: 

Eske.Jung@uni-saarland.de 

Ich freue mich auf Ihr Feedback. 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme. 

Mit freundlichen Grüßen 

Eske Jung 
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Anhang 4: Projektprüfungsergebnis und Projektänderungs-Log 

 

Projektprüfungsergebnis: 

 

 

 

Projektänderungs-Log 
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Anhang 5: Konsistenzcheck zu den Methoden beim Fragebogen 

 

Anwendungshinweise/ Bedeutung: 

Keine Zahl = Frage erscheint bei allen befragten Ärzten. 

Zahl 1 = Frage erscheint bei Ärzten, die im stationären Bereich tätig sind. 

Zahl 2 = Frage erscheint bei Ärzten, die im ambulanten Bereich tätig sind. 

Zahl 3 = Frage erscheint bei Ärzten, die im psychologischen therapeutischen Bereich tätig sind. 
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Diskussionsergebnis LXIV 
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Diskussionsergebnis LXVI 
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Diskussionsergebnis LXVIII 
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Diskussionsergebnis LXXI 



Diskussionsergebnis LXXII 



Diskussionsergebnis LXXIII 



Diskussionsergebnis LXXIV 



Diskussionsergebnis LXXV 



Diskussionsergebnis LXXVI 



Diskussionsergebnis LXXVII 

 

 


