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Zusammenfassung

Obwohl die Arbeitsbelastung der Arzte** im All-
gemeinen hoch ist, sind sie mehrheitlich mit ih-
rer Berufssituation zufrieden. Bei einigen von ih-
nen fiihrt die hohe Arbeitsbelastung aber zu ei-
nem chronischen Erschopfungszustand und
Burn-out bzw. reduziertem Wohlbefinden. Letz-
teres kann sich negativ auf die arztliche Behand-
lungsqualitat auswirken und die Patientensicher-
heit gefahrden. Der vorliegende Artikel themati-
siert die Einflussfaktoren und Ursachen von
reduziertem Wohlbefinden der Arzte sowie des-
sen Auswirkungen auf die Behandlungsqualitat.
Basierend auf den erarbeiteten Grundlagen ist es
moglich, gezielte Praventionsmassnahmen zu er-
greifen, so dass auch in Zukunft gesunde Arzte
fiir das Wohlergehen der Bevolkerung sorgen.

Einleitung

Die medizinische Versorgung in der Schweiz gehort
zu den besten der Welt. Dies ist auch der qualitativ
hochstehenden und engagierten Arbeit der Arzte-
schaft zu verdanken. Es ist unbestritten, dass Arzte
signifikant zum Wohlergehen und zur Gesundheit
der Bevolkerung beitragen und somit einen verant-
wortungsvollen Beruf ausiiben. Viele Arzte wihlen
ihren Beruf aus Uberzeugung, zeichnen sich durch
eine ausgepragte Berufsidentifikation aus und leisten
in der Regel einen tiberdurchschnittlichen Einsatz.
Generell nehmen Arzte die hohe Arbeitsbelastung in
Kauf, weil der Arztberuf unter anderem ein interes-
santes Arbeitsumfeld, finanzielle Sicherheit sowie
die Moglichkeit bietet, Menschen zu helfen. Zuneh-
mend sind Arzte jedoch mit hohen Patientenerwar-
tungen und steigendem administrativen Aufwand
konfrontiert. Lange Arbeitszeiten sowie Zeitdruck
und -mangel gehoren ebenfalls zum drztlichen Be-
rufsalltag. Trotzdem gelingt es der Mehrheit der

und gelangt iiber das Papier «Die Meinung der
FMH» mit ihrer Position an die Offentlichkeit.

Nachfolgend werden das Grundlagenpapier so-
wie die Meinung der FMH zum Thema «Arztli-
ches Wohlbefinden und Behandlungsqualitat»
prasentiert.

Arzte, ihre Begeisterung und Energie fiir ihren Beruf
ein Leben lang aufrechtzuerhalten: Sie wiirden sich
ohne weiteres wieder fiir diesen Beruf entscheiden.
Andererseits gibt es chronisch gestresste Arzte, die
durch die hohe Arbeitsbelastung Gefahr laufen, die
Grenze zur Uberlastung zu iiberschreiten [1, 2].
Langerfristig kann dies zu Energieverlust, Gereiztheit
und Erschépfung fithren. Die Schwelle zur Uberfor-
derung ist individuell und wird grosstenteils auch
durch personliche Faktoren beeinflusst, wie etwa ho-
hes Verantwortungsbewusstsein, Perfektionismus
oder Wunsch nach Anerkennung [3].

Ubermiidete und erschopfte Arzte neigen ver-
mehrt dazu, Fehler zu begehen. Nicht unbetracht-
lich ist, dass Folgen von medizinischen Fehlern die
achthéufigste Todesursache sind: In den USA gehen
jahrlich zwischen 44000 bis 98000 vermeidbare
Todesfdlle darauf zuriick [4, 5]. Wahrscheinlich gibt
es eine hohe Dunkelziffer an Fehlerereignissen, die
aus Angst vor strafrechtlichen Folgen und Ansehens-
verlust verschwiegen werden [1, 6]. Um die Offent-
lichkeit vor Schdden zu schiitzen und eine qualitativ
hochwertige Versorgung zu fordern, ist es wichtig,
Fehlerursachen zu identifizieren und entsprechende
Massnahmen zu ergreifen. In diesem Zusammen-
hang gehen wir hier der Frage nach, inwiefern das
drztliche Wohlbefinden die Behandlungsqualitét
oder Fehleranfilligkeit beeinflusst - ein bislang we-
nig beachteter Aspekt.

Gesundheitszustand, Substanzmissbrauch
und Suizid bei Arzten

Die korperliche Gesundheit der Arzte unterscheidet
sich im Allgemeinen nicht von derjenigen der Ge-
samtbevolkerung. Viele Studien zeigen auf, dass
Arzte risikoanfilliger fiir psychische Erkrankungen
sind und unter ihnen Burn-out weit verbreitet ist [7-
9]. Anzeichen und Auswirkungen von Burn-out sind
unter anderem chronische Miidigkeit, Erschopfung,
Unkonzentriertheit, depressive Verstimmung und
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innere Anspannung. Héaufige Begleiterscheinungen
bereits im Anfangsstadium der Erkrankung [10] sind
Angste, Fehler zu begehen, etwas zu iibersehen oder
sich vor Kollegen zu blamieren. Zu den vielschichti-
gen Ursachen von Burn-out gehoren unter anderem
Uberforderung, chronisch hohe Stressexposition,
Unsicherheit, Fehleranhdufung, hohes Arbeitspen-
sum, Schlafentzug und emotionale Belastung [7]. Im
Gegensatz zu ihren minnlichen Kollegen sind Arz-
tinnen oft starker herausgefordert, das Berufs- und
Familienleben zu vereinbaren, was ihre Gesundheit
beeintrachtigen kann [2, 11].

scheinen auch Arzte mit instabiler Kindheit im Er-
wachsenenalter anfélliger fiir Alkohol-, Drogen- oder
Medikamentenmissbrauch zu sein [2].

Suizid ist der hdufigste Grund fiir vorzeitigen Tod
unter Arzten und die zweith4ufigste Todesursache
bei Medizinstudenten [10]. Arzte sind somit 2,45-
mal mehr suizidgefdhrdet als die Gesamtbevolke-
rung [15]. Auffallend ist, dass Suizide unter Landéarz-
ten und Psychiatern haufiger vorkommen als bei
Stadtdrzten und Arzten der restlichen Fachrichtun-
gen. Risikofaktoren fiir Suizide wie psychische Erkran-
kungen und Substanzmissbrauch kénnen unter Arz-
ten verbreitet vorkommen und bleiben nicht ohne
Folgen fiir die rztliche Arbeit [16-18]. Arzte, denen
es nicht gutgeht, arbeiten mit weniger Uberzeugung
und Zufriedenheit, sind weniger produktiv und ge-
hen schlechter auf Patienten ein, was sich letztlich
auch auf die Behandlungsqualitédt auswirkt [2, 18, 19].

Arztliches Wohlbefinden
und Behandlungsqualitit
Der Begriff der Behandlungsqualitdt umfasst eine
Vielzahl von Aspekten und Merkmalen: Sie wird
etwa an der Patientenzufriedenheit, an Fehlerereig-
nissen oder an professionellem Verhalten gemessen.
Reduziertes drztliches Wohlbefinden kann so-
wohl zu einer schlechteren Arzt-Patienten-Kommu-
nikation als auch zu Stress und Zeitdruck fiihren.
Dadurch werden nicht alle Behandlungsmaoglichkei-
ten ausgeschopft und wichtige Tests unterlassen -
mit einer suboptimalen Behandlungsqualitat als
Ergebnis [20-22]. Beispielsweise gaben 44% von
1311 chirurgisch titigen Arzten aus 489 Spitilern an,
dass die Qualitdt der Patientenversorgung durch

Hauptgriinde fiir Stress: hohes Arbeitsvolumen, zu wenig Schlaf,

Unsicherheit bei Diagnosen und die Anforderung, das Wissen auf dem

aktuellen Stand zu halten.

Medikamenten- und Drogenmissbrauch ist un-
ter Arzten im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung
hoher, wobei insbesondere die leichte Erreichbarkeit
und Selbstverschreibung bei Medikamenten ein
Schliisselfaktor ist [12]. Medikamente und Drogen
werden dabei primér zur Schmerzerleichterung und
als Aufputschmittel konsumiert, um ldngere Dienste
zu uberstehen, nicht um Rauschzustinde zu errei-
chen [13]. Aus Angst vor beruflichen Konsequenzen
und Imageverlust wird die Sucht oftmals nach aus-
sen bagatellisiert und verleugnet. Zum Alkoholkon-
sum bestehen kontroverse Resultate: Einige Studien
stellten einen erhohten Alkoholkonsum unter Arz-
ten fest [13], in anderen wiederum ist dieser ver-
gleichbar mit demjenigen von dhnlichen sozialen
Schichten [14]. Analog zur Gesamtbevolkerung

Uberarbeitung beeintrichtigt sei [23]. Nachweislich
verursacht Burn-out eine hohere Fehleranfilligkeit,
etwa beim Verschreiben von Medikamenten [2, 7,
24, 25].

Befragungen von Arzten iiber mehrere Monate
hinweg zu Lebensqualitdt, Burn-out, Depression und
Fehlerereignissen zeigten, dass sich die Fehlerhdufig-
keit umgekehrt zur Lebensqualitdt und proportional
zu Burn-out und Depression verhilt [4, 26, 27]. Diese
Symptome erh6hen gemeinsam mit einer tieferen Le-
bensqualitdt gleichzeitig die Wahrscheinlichkeit,
auch in Zukunft Fehler zu begehen [26]. Hinzu
kommt, dass die auf diese Weise angeschlagene psy-
chische Belastung (z. B. Selbstzweifel, Angst, Versa-
gensdngste) weitere Fehlerereignisse begiinstigt [4]
und so zu einem reziproken Zyklus wird [28].
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Als Folge von hohem Arbeitspensum und Mehr-
fachbelastungen kidmpfen fast alle Arzte im Laufe ih-
rer Karriere mit Schlafmangel und Midigkeit, die
Fehlerereignisse, Aufmerksamkeitsdefizite und Leis-
tungsverminderung nach sich ziehen [1, 21, 29-31].
Der Bewusstseinszustand und die Leistungsfahigkeit
nach einer 24-Stunden-Schicht sind vergleichbar
mit einem angetrunkenen Zustand; daneben nimmt
die Gefahr zu, nach langen Schichten einen Ver-
kehrsunfall zu verursachen. Erholung und aus-
reichend Schlaf sind somit wichtige Faktoren im
Zusammenhang mit der Patientensicherheit und
Behandlungsqualitét [31-33].

Demgegeniiber zeigen auch Studien, dass sich
eine hohe Arbeitsbelastung nicht per se negativ auf
die Patientensicherheit auswirkt: Nach der Reduk-
tion der drztlichen Arbeitszeitlimite sind die Kompli-
kationsrate und Mortalitdt von operierten Patienten
nicht gesunken [34, 35].

Situation in der Schweiz

Viele Studien zur arztlichen Gesundheit und Be-
handlungsqualitdt stammen aus dem englischspra-
chigen Raum, wo sich die Arbeitsbedingungen nicht
zwingend mit den hiesigen vergleichen lassen. 2005
wurde in der Schweiz eine gesetzliche Arbeitszeitbe-
schrankung fiir Assistenz- und Oberirzte eingefiihrt,
die maximal 50 Stunden pro Woche fiir die Assis-
tenzdrzte beziehungsweise 46 Stunden pro Woche
fiir Oberdrzte vorschreibt. Jedoch ist davon auszuge-
hen, dass diese maximalen Arbeitszeiten hédufig
iiberschritten und Uberstunden nicht aufgeschrie-
ben werden - Arzte geraten durch die zeitliche Be-
schrinkung womdoglich noch stdrker unter Stress
und Zeitdruck.

Im Vorfeld zur Einfithrung der neuen Spitalfi-
nanzierung wurden Schweizer Spitaldrzte und frei
praktizierende Arzte zu ihrer Arbeitszufriedenheit
befragt. Diese Selbsteinschidtzung fiel trotz hohem
Zeit- und Leistungsdruck mehrheitlich positiv aus.
Dennoch gaben die Befragten an, neben Stress min-
destens hie und da an Beziehungsproblemen (29%
Spitalirzteschaft, 28% praxisambulant titige Arzte-
schaft) und Burn-out (22% Spitaldrzteschaft, 25%
praxisambulant titige Arzteschaft) zu leiden [36].
Ausserdem scheint die zunehmende Biirokratisie-
rung des Berufs die praktizierenden Arzte zu belas-
ten.

Eine Befragung zum Gesundheitszustand der
Schweizer Hausdrzte zeigte, dass ein Drittel der
Grundversorger Anzeichen von Burn-out haben [37]
und dass bei 44 Prozent der Befragten der berufliche
Stress stark oder sehr stark ist [14]. Als Hauptgriinde
fiir den Stress wurden genannt: das hohe Arbeitsvo-
lumen, zu wenig Schlaf, Unsicherheit bei Diagnosen
und die Anforderung, das Wissen auf dem aktuellen
Stand zu halten. Zwei Drittel der Arzte sind auch der
Ansicht, dass ihr Privatleben beeintrachtigt ist. Be-
denklich ist der relativ hohe Medikamentenkonsum:

65% der Hausdrzte gaben an, in den letzten sieben
Tagen Medikamente (34% Schmerzmittel, 13% Anti-
hypertensiva, 9% Benzodiazepine, 7% Antidepres-
siva) eingenommen zu haben [14].

In einer Literaturiibersicht zum Wohlbefinden
der Arzte in der Schweiz wurde deutlich, dass einer-
seits die abnehmende Wertschdtzung des Arztberufs
und andererseits die zunehmende Einschrankung
der Autonomie den Stress verschlimmern und das
Wohlbefinden beintrdchtigen [13]. Die Autoren be-
tonen, dass das Wohlbefinden der Arzte in der
Schweiz einen hoheren Stellenwert haben sollte -
die drztliche Versorgungsqualitdt hangt unter ande-
rem davon ab.

Tatsdchlich hat eine Schweizer Studie [38] zu den
Auswirkungen des drztlichen Wohlbefindens aufge-
zeigt, dass eine hohe Arbeitsbelastung und emotio-
nale Erschépfung unter Assistenz- und Oberdrzten
vermehrt zu Aversionen gegen Patienten fiithrten.
Dies ist insbesondere deswegen ungiinstig, da der
Arztberuf durch eine hohe Anzahl an Patientenkon-
takte gekennzeichnet ist und die Arzte sich auch mit
schwierigen Patientencharakteren auseinanderset-
zen mussen.

Praventionsmassnahmen

Arzte nehmen sich selten als Patienten wahr und
zogern, Hilfe in Anspruch zu nehmen - dies wiirde
wohl als Zeichen von Schwiche und Inkompetenz
gelten. Deshalb ist es umso wichtiger, Praventions-
massnahmen {iiber verschiedene Quellen und arzt-
nahe Organisationen zu unterstiitzen. Diese kdnnen
Arzte eher dazu anregen, einen gesunden Lebensstil
zu fithren, mehr Ruhepausen einzuschalten, falls
notig das Arbeitspensum zu reduzieren und das sozi-
ale Leben ausserhalb der Praxis oder des Spitals zu
pflegen [19]. Es wire zu begriissen, wenn Arzte besser
die Zeichen der Erschopfung wahrnehmen und
mehr auf ihre eigenen Bediirfnisse achten.

Kiinftig sollten gezielte Massnahmen zur Siche-
rung der drztlichen Qualitdt vermehrt gefordert wer-
den, wie zum Beispiel Qualitdtszirkel, Supervisionen
oder Fallbesprechungen. Die Teilnahme an einem
anonymen Fehlermeldesystem wie CIRS (Critical In-
cident Reporting System) fordert das Bewusstsein fiir
Fehler und bietet die Gelegenheit, aus ihnen zu ler-
nen. Das Projekt «Téater als Opfer» der Stiftung fiir
Patientensicherheit fiihrt Schulungen fiir Kaderarzte
durch, um den konstruktiven Umgang mit Fehlern
in Gesundheitsorganisationen zu verbessern.

In der Schweiz erhalten Arzte in schwierigen
Situationen Hilfe bei ReMed, einem Unterstiitzungs-
netzwerk fiir Arzte. Dieses hat zum Ziel, dank gesun-
den Arzten einen Beitrag zur Qualitit der medizini-
schen Versorgung zu leisten [39]. Seit 2008 konnten
qualifizierte Arzte Kollegen weiterhelfen, die {iberlas-
tet sind, die an Depressionen leiden oder denen der
Tod von Patienten zu schaffen macht. Das Netzwerk
bietet fiir Arzte in schwierigen Lebenssituationen
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Mentoring, Krisenintervention, Beratung, Coach-
ing, Therapie und Assessments; die Unterstiitzungs-
massnahmen werden an die Situation der Hilfe-
suchenden angepasst.

Schlussfolgerung

Obwohl viele verschiedene Faktoren das arztliche
Wohlbefinden bestimmen, beeinflusst dieses ent-
scheidend die Behandlungsqualitdt. Gesunde und
zufriedene Arzte leisten mehr, haben weniger Absen-
zen und machen weniger Fehler - dies hat neben der
erhohten Patientensicherheit auch einen soziodko-
nomischen Nutzen. Gezielte Unterstiitzungsmass-
nahmen sollten in enger Zusammenarbeit mit Fach-
gesellschaften erarbeitet werden, um fachspezifische

Eine hohe Arbeitsbelastung und emotionale

Erschopfung fiihren vermehrt zu Aversionen gegen

Patienten.
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Belastungen besser zu beriicksichtigen. Zudem soll-
ten im Schweizer Politsystem die Voraussetzungen
fiir Reformen geschaffen werden, um den bevorste-
henden Herausforderungen des Gesundheitssystems
wie Mangel an Fachkriften und Arzten entgegenzu-
wirken.

Es ist davon auszugehen, dass sich die Arbeitsbe-
lastung fiir Arzte in Zukunft durch die mit Personal-
einsparung und Sparmassnahmen gepaarte finanzi-
elle und personelle Ressourcenknappheit erh6hen
wird. Ausserdem fiihrt die gesellschaftliche Entwick-
lung zu einer zunehmenden Uberalterung und ei-
nem Anstieg von schwerkranken Patienten, was be-
stimmte Arztegruppen emotional und zeitlich zu-
sdtzlich belasten kann.

Bislang haben nur wenige wissenschaftliche Stu-
dien den Zusammenhang zwischen dem drztlichen
Wohlbefinden und der Behandlungsqualitdt in der
Schweiz untersucht. Fiir eine gezielte und nachhal-
tige Forschung auf diesem Gebiet ist ein Instrument
notwendig, das diese beiden Aspekte erfasst und eine
Bestandesaufnahme nach dem heutigen Reglement
(z. B. Arbeitszeitbeschrankung) erlaubt.

Rund um das Thema drztliches Wohlbefinden
und Behandlungsqualitdt bleiben weiterhin zahlrei-
che Fragen offen. Insbesondere wire es wichtig zu
wissen, ob es zwischen dem ambulanten und statio-
ndren Sektor Unterschiede gibt, und die Fachrich-
tungen zu identifizieren, bei denen sich das drztliche
Wohlbefinden messbar auf die Behandlungsqualitit
auswirkt.

Mit der Erlangung neuer Erkenntnisse ist es mog-
lich, gezielte Praventionsmassnahmen zu ergreifen,
so dass auch in Zukunft gesunde Arzte fiir das Wohl-
ergehen der Bevolkerung sorgen.
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