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Arbeitszeit bei Arzten: Friiher, heute, morgen

Vorwort

Die Arbeitszeit und die Arbeitsbelastung von Aragn und Arzten hat sich in den letzten Jahrzehnten
unbestritten erheblich verandert. Neue gesetzligheitszeitvorgaben fiihrten auch zu neuen
Ablaufen in den Krankenh&usern, eine wachsendekigdiie zu zeitlichen Verwerfungen in den
Praxen. Am Ende leiden die Patienten, wenn siélbeilasteten Arzten in Behandlung sind.

Zur beruflichen Belastung von Arztinnen und Arztgint es zahlreiche Studien. Zwei davon hat die
Sachsische Landesarztekammer selbst in Auftragogeg&Vas all diese Studien nicht untersuchten,
war der Wandel der Jahres- oder Lebensarbeitszdieser Berufsgruppe. Es gibt viele Vermutungen,
inwiefern sich Arbeitsbelastung, Arbeitszeit sowamilie, Hobbys oder neue Lebenseinstellung
gegenseitig beeinflussen konnten und warum essteigender Arztzahlen einen Arztebedarf gibt.
Aber wirkliche Fakten existieren nicht.

Aus diesem Grund hat die Sachsische LandesarztegadienStudie zur ,Arbeitszeit bei Arzten:
Friher, heute, morgen.” in Auftrag gegeben. Dabedelt es sich sozusagen um einen ersten
Aufschlag, da es sich bei dem lhnen hier vorliegenBland um die Baseline-Befragung einer
Langzeitstudie handelt.

Mit dieser und den folgenden Studien mochte didhn§iache Landesarztekammer friihzeitig
Tendenzen erkennen, wie sich die Jahres- oder kaligitszeit bei Arztinnen und Arzten verandert
und welche Faktoren, wie Familie, Lebenseinstelloadgr das Alter, darauf Einfluss haben. Von den
Erkenntnissen profitieren letztlich nicht nur Kramk&user, zum Beispiel, wenn es um die
Ausgestaltung der beruflichen Rahmenbedingunget) gehdern auch niedergelassene Arzte
gleichermalf3en. Zudem kénnen anhand der Ergebnisderprogramme und Beratungsangebote in
Sachsen besser auf die Bedurfnisse dieser Berpfsgrzugeschnitten werden, was ein Standortvorteil
fur den Freistaat ware.

Und nicht zuletztl_profitieren auc_h die Patientinnea Patienten, wenn sie zufriedenen und
ausgeglichenen Arztinnen und Arzten gegenibersitzen

Erik Bodendieck
Prasident der Sachsischen Landesarztekammer
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Zusammenfassung

Ziel der Befragung war es, ein detailliertes Bild der aktuellen Arbeitssituation sachsischer Arz-
tinnen und Arzte zu erfassen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Baseline-Befragung zeigen eine groRe Abweichung zwischen
vertraglich vereinbarter und tatsdchlicher Wochenarbeitszeit. Arbeitszeitveranderungen, wie
eine Erhéhung oder Reduzierung der Wochenarbeitszeit, gehen haufig mit lebensphasenbezo-
genen Faktoren einher. So spielen Kindererziehung, aber auch Karriereplanung und fortschrei-
tender Renteneintritt eine grol3e Rolle. Zusétzlich dazu weisen die Ergebnisse auch auf Zusam-
menhange zwischen (erhohter) Wochenarbeitszeit und arbeitsbezogenen Belastungen, Unzu-
friedenheit und dem Wunsch eines vorzeitigen Renteneintritts hin. Auch wenn rund 68% der
Befragten in dieser Stichprobe mit ihrer Arbeitszeit zufrieden sind, so sind es vor allem Fakto-
ren, wie fehlende Einflussmdglichkeit auf die Arbeitszeitplanung sowie berufsbedingte Ein-
fliisse auf das Privatleben, welche gerade die jiingere Arzteschaft maRgeblich beeintrachtigen.

Obwohl sich 39% der Befragten fiir einen vorzeitigen Renteneintritt aussprechen, wird bei al-
tersspezifischer Betrachtung deutlich, dass sich diese Entscheidung anscheinend gegen Ende
des Berufslebens noch einmal &ndert. Griinde, wie Freude an der Arbeit, soziale Kontaktmdg-
lichkeit und berufliches Interesse scheinen die Entscheidung fiir einen spéateren Renteneintritt
sogar zu beglnstigen.

Langfristig sollen mit Hilfe der Arzte-Langzeitstudie Gber drei Messzeitpunkte hinweg Ent-
wicklungen nachgezeichnet und zukiinftige Trends aufgezeigt werden, die fir die Planung der
medizinischen Versorgung der Bevolkerung im Freistaat Sachsen und in Deutschland von gro-
Rer Relevanz sind. Insbesondere langfristige Veranderungsdynamiken mit Hinblick auf Le-
bensarbeitszeitmodelle, Einflussfaktoren und Outcomes kdnnen Aufschluss darauf geben, wie
sich die arztliche Versorgungssituation entwickeln wird. Darauf aufbauend kdnnen geeignete
MaRnahmen und Strategien entwickelt werden, die es ermoglichen, dem Arztemangel entge-
genzuwirken und die Patientenversorgung im Freistaat Sachsen langfristig zu sichern.



Einleitung

In der Vergangenheit wurde in vielen Berufsgruppen bereits von einer allgemeinen Verbreitung
von Nicht-Vollzeitbeschaftigungen (Eichhorst, 2015) und dem Wunsch vieler Arbeitnehmen-
den nach reduzierten Wochenarbeitszeiten (Scherf & Zander, 2018) berichtet. Ob diese Veran-
derungen und Wiinsche auch bei Arztinnen und Arzten zu finden sind und welche Auswirkun-
gen dies fir die Patientenversorgung haben kann, wurde bisher kaum detailliert beleuchtet.

Der Arztberuf bzw. die arztliche Téatigkeit werden h&ufig mit zu langen Arbeitszeiten — insbe-
sondere in Krankenh&usern und Kliniken — in Verbindung gebracht. Aber auch bei niederge-
lassenen Arzten' kommt es zu tiberdurchschnittlich hohen Wochenarbeitszeiten im Vergleich
zu anderen Berufsgruppen. Eine Zunahme von Bdrokratisierung, veranderte Arbeitsablaufe und
der Einsatz moderner Techniken haben zu Verénderungen des Arztberufes geflihrt. Gleichzeitig
wiinschen sich laut verschiedener Umfragen gerade jiingere Arztinnen und Arzte flexible Ar-
beitszeitmodelle, wie beispielsweise Teilzeitarbeit, um einerseits den Verdnderungen des arzt-
lichen Arbeitsalltages gerecht zu werden und andererseits auch Riicksicht auf auRerberufliche
Bereiche nehmen zu kénnen. Inwiefern private Interessen (z.B. Familie, Partnerschaft oder
Hobbys) dabei im Fokus stehen oder Anderungswiinsche hinsichtlich der Arbeitszeitgestaltung
auch von Veranderung der Bedeutung des Berufes abhangig gemacht werden, ist bisher kaum
untersucht.

Bereits in einer vorangegangenen Befragung der sichsischen Arzteschaft (Hussendder et al.
2020), zeigt sich nicht nur eine geschlechtsspezifische Verteilung, d.h. dass Arztinnen prozen-
tual haufiger in Teilzeit arbeiten als ihre ménnlichen Kollegen. Es zeigt sich auch, dass Teil-
zeitbeschaftigung innerhalb dieser Stichprobe unabhangig davon in den letzten Jahren einen
Zuwachs zu verzeichnen hat. Ahnliche Ergebnisse liefert eine Befragung niederlandischer
Arzte, die zeigt, dass nicht nur der Anteil teilzeitarbeitender Arzte gestiegen ist, sondern auch
deren wochentlichen Arbeitsstunden (Lugtenberg et al. 2006).

Eine Befragung mit Arztinnen und Arzte in Weiterbildung hat beispielsweise gezeigt, dass sich
gerade Arztinnen haufiger eine Teilzeittitigkeit wiinschen. Verstarkt wird dieser Wunsch bei
Arztinnen mit Kind und Arztinnen, bei denen eine ambulante Tatigkeit praferiert wird. Aber
auch innerhalb der mannlichen Arzteschaft im Rahmen dieser Befragung zeigt sich tiber die
Jahre hinweg verstarkt der Wunsch, sich gegen eine Vollzeittétigkeit zu entscheiden (Ziegler
et al. 2017; McMurray et al. 2005; Schmit Jongbloed et al. 2017)

Ein Faktor, der dabei besonders einflussreich zu sein scheint, ist das Alter der Befragten bzw.
die Lebensphase, in der sie sich gerade befinden. Eine Studie aus dem amerikanischen Raum
weist daraufhin, dass vor allem Kinderarztinnen zwischen 40 und 50, sowie Kinderérzte ab 60
Jahren eine Teilzeitbeschéftigung praferieren (Cull et al. 2016).

Studien berichten davon, dass Vollzeitarbeit eher mit hoherer Arbeitsbeanspruchung einher-
geht, wahrend Teilzeitarbeit mit hoherer Lebens- und Berufszufriedenheit assoziiert ist (Goetz

' Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde im Text die ménnliche Form gewahlt, wenn beide Geschlechter
gemeint sind.



et al. 2015; Helmig et al. 2010). Mehr Zeit fur Karriere und Tatigkeiten aul3erhalb der Patien-
tenversorgung (z.B. Forschung) als auch fur Familie und andere auBerberufliche Bereiche wer-
den haufig als Vorteile von Teilzeitarbeit bei Medizinern genannt (Harrison und Gregg 2009).

Untersuchungen zu Arbeitszeit sind nicht nur relevant, wenn es um die wochentliche Arbeits-
zeit geht, auch die Uber die Lebensspanne andauernde Arbeitszeit sollte beriicksichtigt werden.
So gibt es zunehmend Arztinnen und Arzte, die auch tiber den Renteneintritt hinaus arbeiten
(Smith et al. 2017). Laut einer Auswertung des Bundesarztregisters der Kassenérztlichen Bun-
desvereinigung sind es insbesondere die Hausarzte, bei denen dies keine Seltenheit ist. Auf den
Freistaat Sachsen bezogen, zeigt sich beispielsweise, dass ca. 11% der in Mittelsachsen tatigen
Hausérzte das 65. Lebensjahr tberschritten haben, im Vogtlandkreis sind es sogar mehr als
16% (Stand: Ende 2019, (Schaff 2020)).

Mdogliche Trends und Determinanten zu untersuchen ist daher von groRer Relevanz, um die
Versorgung im Freistaat Sachsen friihzeitig und bedirfnisorientiert planen zu kdnnen und da-
mit, einem zunehmen Arztemangel entgegenwirken zu kénnen.

Ziel der hier vorliegenden Befragung war es daher, die sichsische Arzteschaft hinsichtlich 5
Kernthemen zu befragen:

1. Wie stellt sich die aktuelle Arbeitszeit sdchsischer Arzte verschiedener Altersgrup-
pen gegenwartig dar?

Um diese Frage beantworten zu konnen, wird ein Riickblick als auch ein Uberblick der derzei-
tigen Lage hinsichtlich der Arbeitszeit gegeben, gleichzeitig werden aber auch Plane und Wiin-
sche fir die Zukunft aufgedeckt, die fir die Planung der medizinischen Versorgung im Freistaat
Sachsen von Bedeutung sein kdnnen. Dazu z&hlt nicht nur ein Vergleich der vertraglich verein-
barten und tatsdchlichen Arbeitszeit in Hinblick auf Alter, Geschlecht und anderer soziodemo-
graphischer Faktoren, sondern auch ein VVergleich verschiedener Arbeitszeitmodelle (\Voll- oder
Teilzeittatigkeit) sowie die Zufriedenheit der Arzteschaft mit ihrer derzeitigen Situation.

2. Womit sind diese Arbeitszeitentscheidungen assoziiert?

Einer der Schwerpunkte der vorliegenden Studie war eine umfangreiche Befragung zu Arbeits-
veranderungen. In diesem Zusammenhang stellte sich auch die Frage, welche Rolle Faktoren
wie Vereinbarkeit von Familie und Beruf, Arbeitszufriedenheit, wahrgenommene subjektive
Arbeitsbelastung, subjektive Bedeutung der Arbeit bzw. Einstellung zum Arzt-Beruf einneh-
men.

Dariiber hinaus wurde untersucht, ob es hinsichtlich Alter, Geschlecht, Bereich (ambulant vs.
stationdr), Arbeitszeitmodell (Teilzeit vs. Vollzeit) sowie geographischer Faktoren (Stadt vs.
Land, bezogen auf Einwohnerzahl) Unterschiede auf die Richtung dieser Entscheidung gibt
(Arbeitszeitreduktion oder -erhéhung).



3. Wie hat sich die Arbeitszeit der Studienteilnehmer im Rickblick verandert?

Auch die Vergangenheit soll diesbeziiglich beleuchtet werden. Welche Veranderungen (z.B.
Arbeitszeitreduktion oder -erhéhung) treten wie hdufig auf und welche Ursachen werden dabei
genannt? Dies wurde auch in Hinblick auf die verschiedenen Alterskohorten naher betrachtet
und analysiert, um Rickschliisse auf Lebensphase oder generationsbedingte Unterschiede zie-
hen zu koénnen.

4. Welchen Plan haben sachsische Arzte hinsichtlich ihrer zukunftigen Arbeitszeit?
Welche Faktoren erachten séchsische Arzte dabei als bestimmend?

Um aufgrund der gewonnenen Daten Prognosen flr die Zukunft erstellen zu kénnen, sollen
Regressionsanalysen helfen, um mdogliche Zusammenhénge zwischen soziodemographischen
Faktoren als auch zwischen Variablen, die Zufriedenheit und Einstellungen erfassen, aufdecken
zu konnen.

5. Wie steht es um die Erwerbstatigkeit bereits berenteter Arztinnen und Arzte in
Sachsen?

Hierbei stehen zwei Kernfragen im Vordergrund: wie lange méchten sachsische Arztinnen und
Arzte drztlich titig sein und welche Griinde spielen bzw. spielten eine Rolle bei der Entschei-
dung auch uiber den Renteneintritt hinaus in der Krankenversorgung zu arbeiten? Arztinnen und
Arzte, die das Rentenalter zum derzeitigen Erhebungszeitpunkt noch nicht erreicht haben, und
die Arzte, die bereits tiber das Rentenalter hinaus einer Weiterbeschaftigung in der Patienten-
versorgung nachgehen, sollen dabei differenziert betrachtet werden.

Zusatzlich dazu sollen mggliche Griinde, die die Entscheidung beeinflussen (kdnnten), unter-
sucht werden, wie beispielsweise Zufriedenheit mit der Arbeit im Allgemeinen und mit der
Arbeitszeit im Speziellen. Entscheiden sich belastete Arzte eher dazu, vorzeitig in den Ruhe-
stand zu gehen oder sind es eher Faktoren wie Grad der Identifikation mit dem Arztberuf, die
darauf einen Einfluss haben?

Auch mogliche Unterschiede zwischen Arztinnen und Arzten, die in Teil- oder Vollzeit, sowie
fach- oder hausérztlich tatig sind, werden im Rahmen der vorliegenden Studie untersucht.



Methodik und Studiendesign

Bei der hier vorliegenden Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie in Form einer
schriftlichen Befragung. Ziel war es, eine reprasentative altersstratifizierte Stichprobe aktiver
séchsischer Arztinnen und Arzte, welche im Untersuchungszeitraum Februar bis Mai 2020 mit
Hilfe eines theoretisch-fundierten Fragebogens befragt wurden, zu gewinnen und diese fur die
geplanten zwei Folgebefragungen im Abstand von 4 Jahren nutzen zu kénnen.

1. Uberblick der verwendeten Instrumente
Im Folgenden sollen nun die im Fragebogen verwendeten Instrumentarien (Tabelle 1) und de-
ren Auswertung detailliert vorgestellt werden.

Tabelle 1: Ubersicht zu den verwendeten Instrumenten und Studienaspekten

Studienaspekt Instrument

Soziodemographie

Soziodemographische  Merkmale Ge-

schlecht, Alter, Familienstand, Kindern)

(z.B.

Berufsanamnese

Fragen zur arztlichen Tatigkeit (z.B. Fachbereich,
Tatigkeitsort, Einrichtung, Funktion)

Arbeitszeit, -gestaltung und -verande-
rung

Fragen zur Arbeitszeit (vertraglich und subjektiv),
sonstige Tatigkeiten, Angaben zu Arbeitszeiterho-
hung/-reduktion

Arbeitszufriedenheit

Subskala ,,Arbeitszufriedenheit“
(Weyer et al. 1997)

Arbeitsbelastung

Copenhagen Burnout Inventory
(CBI, (Kristensen et al. 2005)

Work-Life-Balance

»Work-Privacy-Conflict“-Skala des Copenhagen
Psychosocial Questionnaire (COPSOQ , (Nubling
2005)

Bedeutung der Arbeit und Er-

werbsmotivation

z.B. Utrecht Work Engagement Scale (UWES-9,
(Sautier et al. 2015)

Renteneintritt und Tétigkeit im Ruhe-
stand

z.B. Meaning of Work (Fasbender et al. 2015)

1.1 Soziodemographie

Zentrale soziodemographische Charakteristika (z. B. Alter, Geschlecht, Familienstand, Ein-
kommen) wurden im Rahmen des Fragebogens erfasst. Dies ermdglicht die Analyse und Inter-
pretation spezifischer Gruppenvergleiche. Gemal dem Projektantrag wird dabei ein besonderes
Augenmerk auf die Alterskohorten gelegt, welche im Fokus der Befragung stehen.

1.2 Angaben zu Berufsanamnese

Arztliche Titigkeit und Berufsanamnese wurden mittels verschiedener Variablen erhoben. Da-
bei spielen Aspekte wie Patientenkontakt, Fachrichtung, Tatigkeitsbereich (z.B. Krankenhaus,



Medizinisches Versorgungszentrum oder Einzelpraxis), Fragen zum Arbeitsvertrag bei ange-
stellten Arzten, Wochenarbeitszeit, Bereitschafts- und Schichtdienst, Uberstunden, Anzahl der
zu betreuenden Patienten (pro Tag), sowie Angaben zu Tatigkeiten aul3erhalb der Patientenver-
sorgung eine Rolle. Die Fachrichtungen wurden detailliert abgefragt und in folgende Unterka-
tegorien aufgeteilt: Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Kinder- u. Jugendmedizin, diagnosti-
sche Fachrichtungen (z.B. diagnostische Radiologie), chirurgische Fachrichtungen (z.B. Anas-
thesiologie, Chirurgie), organbezogene Fachrichtungen (z.B. Augenheilkunde), neurologische
oder psychiatrische Fachrichtungen (z.B. Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie), sowie
Préavention, Gesundheitsforderung, Rehabilitation und angrenzende Fachrichtungen (z.B. Ar-
beitsmedizin, 6ffentliches Gesundheitswesen). Als ,,nicht verwertbare Angaben‘ wurden Mehr-
fachantworten gezahlt, die verschiedenen Kategorien angehdren und somit keine genaue Zu-
ordnung ermoglichen.

Hinsichtlich der Arbeitszeit wurden verschiedene Angaben, wie vertraglich vereinbarte sowie
tatséchliche Arbeitszeit, Anzahl von Bereitschaftsdiensten, Schicht- bzw. Nachtdiensten abge-
fragt. Auf Grundlage der Angabe zu ,,vertraglich vereinbarter Arbeitszeit™ bzw. ,.tatsdchlicher
Arbeitszeit (beinhaltet z.B. Bereitschaftsdienst und Mehrarbeit) wurden die Befragten in An-
gestellte in Vollzeit (mindestens 40h/Woche) oder Angestellte in Teilzeit (weniger als 40h/Wo-
che) unterteilt.

1.3 Angaben zur Arbeitszeitgestaltung und Arbeitszeitveranderungen tber die Le-
bensspanne hinaus

Um Angaben zu Arbeitszeit und Arbeitszeitverdnderungen zu erfassen, wurde eine Reihe von
Variablen zusammengestellt und um zusétzlich relevante Items erganzt (Maynard et al. 2006).
Dabei wurde einerseits erfragt, ob sich die Arbeitszeit in der Vergangenheit erhéht oder redu-
ziert hat, die Hoéhe der Differenz und aus welchen Griinden es zu einer Arbeitszeitveranderung
kam. Um auch perspektivische Veranderungen erfassen zu kénnen, wurde auch nach geplanter
bzw. gewunschter Arbeitszeitverdnderung (Erhéhung oder Reduktion), der Hohe (in Stunden-
anzahl/Woche) und den damit verbundenen Determinanten gefragt. Mdgliche Determinanten
fur eine Arbeitszeiterh6hung waren beispielsweise ,,Verdnderung durch den Arbeitgeber®, ,,fi-
nanzielle Griinde* oder auch ,,Freude an der Arbeit*. Mogliche Beweggriinde fiir eine Arbeits-
zeitreduktion hingegen waren beispielsweise ,,Kinderbetreuung®, ,,groBerer Freizeitwunsch®,
»gesundheitliche Einschrankungen
oder ,,zu hohe Arbeitsbelastung®. Zusétzlich dazu war es in beiden Féllen mdglich unter ,,sons-
tiges eine individuelle Angabe zu machen.

Weiterhin wurde erfragt, ob und wenn ja, wie haufig Urlaubszeiten auch fir berufliche Dinge
genutzt werden, ob die Befragten Einfluss auf Beginn und Beendigung der téglichen Arbeitszeit
haben und ob sie im Rahmen ihrer Arbeitszeitplanung Rucksicht auf private Lebensbereiche
nehmen konnen (Brauner et al. 2018).

Aulerdem wurde nach Tatigkeiten gefragt, die moglicherweise auBerhalb der Krankenversor-
gung von den Studienteilnechmern ausgeiibt werden. Dazu zdhlen ,,wissenschaftliche Tétigkeit®,



,Ehrenamt in drztlicher Selbstverwaltung®, ,,Teilnahme an Weiterbildungen®, ,, Teilnahme an
Fortbildungen®, ,,Lehrtétigkeit™, sowie ,,sonstiges* (individuelle Nennungen moglich).

1.4 Arbeitszufriedenheit

Die berufsbezogene Zufriedenheit von Arztinnen und Arzten riickt seit langerer Zeit in den
Fokus verschiedener wissenschaftlicher Studien. Insbesondere da dieses Thema nicht nur von
gesundheitsokonomischer Relevanz ist, sondern dariiber hinaus das Wohlbefinden der Arzte-
schaft als auch die Qualitat der Versorgung (z.B. Umgang mit Patienten oder berufliche Fluk-
tuation) maBgeblich beeinflussen kann. Die Arbeitszufriedenheit der Arzteschaft wurde daher
im Rahmen der vorliegenden Studie mittels der Subskala ,,Arbeitszufriedenheit” nach Weyer
und Kollegen erfasst (Weyer et al. 1997). Die Skala besteht aus 10 Items zu beruflichen Aspek-
ten, welche mit Hilfe einer dichotomen Antwortskala (stimmt oder stimmt nicht) beantwortet
werden.

1.5 Arbeitsbelastung

Arbeitsbelastung wurde mittels des Copenhagen Burnout Inventory (Kristensen et al. 2005)
erhoben, einer aus 19 Items bestehenden Skala, welche die Wahrnehmung der Arbeitssituation
(und damit verbundenen Belastungen) mit Hilfe zweier 5-stufiger Antwortskalen erfasst und
fiir die Arbeit im Gesundheitswesen adaptiert wurde (Klein 2013). Das Instrument wird in drei
Subskalen unterteilt: personliche Belastung (6, Items, Beispiel: ,,Wie oft fithlen Sie sich
mide?*, stdndig bis nie/fast nie), arbeitsbezogene Belastung (7 Items, Beispiel: ,,Belastet Thre
Arbeit Sie emotional?*, sehr stark bis sehr wenig/gar nicht) und Patienten-bezogene Belastung
(6 Items, Beispiel: ,,Belastet Sie die Arbeit mit Patienten?*, sehr stark bis sehr wenig/gar nicht).
Laut Kistensen et al. wird empfohlen, den Score so zu kodieren, dass ein Score von mindestens
50 (Range: 0-100) einer erhdhten beruflichen Beanspruchung entspricht. Fir die Regressions-
analysen hinsichtlich Arbeitszeitmodell, Zufriedenheit mit der Arbeitszeit und Renteneintritt
wurde lediglich die Subskala ,,Arbeitsbezogene Beanspruchung* verwendet.

1.6 Work-L.ife Balance und Bedeutung der Arbeit

Um etwas (ber die Work-Life-Balance der Arzteschaft in Erfahrung zu bringen und wie sich
diese auf Arbeitszeitverdnderungen auswirkt, wurde die deutsche Version der ,,Work-Privacy-
Conflict“-Skala des COPSOQ verwendet (Nibling 2005). Die Skala besteht aus funf Items,
welche auf einer Skala von 0-100 (100 = stimme in sehr hohem Mal} zu, O = stimme in sehr
geringem Mal3 zu) beurteilt werden. Daraus resultierend wurde tber alle Items hinweg ein Mit-
telwert berechnet. Die Skala wurde um 3 weitere Items aus einer weiteren Befragung erweitert,
welche separat ausgewertet werden (Gaspar und Hollmann 2015). Bei diesen Items wird der
Frage nachgegangen, ob sich die Befragten vorstellen kdénnen, auf aulRerberufliche Faktoren
(Wohnort, Hobbys oder Partnerschaft/Familie) fir die berufliche Arbeit verzichten zu kénnen
oder diese aufzugeben.

Ein weiterer Themenbereich und Fokus der vorliegenden Befragung ist die Bedeutung der Ar-
beit an sich. Dies wurde mit Hilfe der Utrecht Work Engagement Scale erhoben (Sautier et al.
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2015). Das Instrument beinhaltet 9 Items zur Wahrnehmung der Arbeitsinhalte, welche auf ei-
ner Skala von 0 bis 6 (0 = trifft nie zu, 6 = trifft immer zu) beurteilt werden. In diesem Zusam-
menhang wurde auch nach der Bedeutung der Arbeit im Vergleich zu anderen Lebensbereichen
(Familie/Partnerschaft, Freizeit/Hobby/Sport, gesellschaftliches Engagement, Sonstiges) ge-
fragt, welche auf einer Skala von 0 bis 100 beurteilt werden (0 = unwichtig, 100 = sehr wichtig).
Zusétzlich dazu wollten wir von den Befragten wissen, ob sich die Bedeutung des beruflichen
Bereiches im Vergleich zu privaten Lebensbereichen in den vergangen 5 Jahren verandert hat
(z.B. ,,ja, der berufliche Bereich ist wichtiger geworden als der private Bereich*). Beide Erhe-
bungsinstrumente stammen aus dem Projekt ,,PROFIL* (Grote et al. 1999).

Die allgemeine Erwerbsmotivation wurde mittels funf Items aus der lidA-Befragung ermittelt
(Hasselhorn et al. 2019). Die Items, welche mit Hilfe einer 5-stufigen Skala (1 = trifft vollig zu,
5 = trifft gar nicht zu) beantwortet werden, ergeben einen Skalenmittelwert zwischen 1 und 5.
Je hoher der Score, desto geringer die Erwerbsmotivation.

1.7 Renteneintritt und Beschéaftigung tGber das Rentenalter hinaus

Fragen zu Renteneintrittswiinschen und Determinanten flr eine &rztliche Tatigkeit Uber das
Rentenalter hinaus waren ebenfalls Teil dieser Befragung. Hierfur wurden Variablen zu ,,Mean-
ing of Work* (Fasbender et al. 2015) sowie ergédnzende Variablen aus weiteren Befragungen
(Silver et al. 2016; Robinson et al. 2010) entnommen. Beispiel-Variablen lauten: ,,gesellschaft-
liche Verantwortung®, ,,soziale Kontaktmdglichkeiten®, ,,finanzielle Griinde* oder ,,sich niitz-
lich/gebraucht fithlen“. Bei der Auswahl der genannten Griinde waren Mehrfachnennungen er-
laubt. Zusétzlich dazu war es in beiden Fallen moglich unter ,,sonstiges* eine individuelle An-
gabe zu machen. Um den gewiinschten Renteneintritt zu erfassen, wurden die Studienteilneh-
mer gefragt, fur welchen Eintritt in den Ruhestand sie sich entscheiden wiirden (Antwortmog-
lichkeiten: vorzeitig, regular, nach dem reguléren Renteneintrittsalter oder weil nicht).

2. Stichprobenziehung und Aussendung

Die Stichprobenziehung und die Aussendung der Fragebogen wurde durch die Sachsische Lan-
desarztekammer realisiert. Die ausgefiillten Fragebogen wurden dem Institut fiir Sozialmedizin,
Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP) in Leipzig in vorfrankierten Riicksendeumschlégen
zugesandt. Die Zuordnung der Baseline-Daten zu folgenden Untersuchungen wird in den
Folgebefragungen mit Hilfe der Paneldaten-ldentifikationsmethode (Code) erfolgen. Die Da-
tenschutzbestimmungen wurden eingehalten. Ein positives Ethikvotum wurde bei der Ethik-
kommission der Medizinischen Fakultat der Universitat Leipzig eingeholt.

3. Datenmanagement und Auswertung

Dateneingabe und Datenkontrolle wurden am Institut fir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und
Public Health unter Verwendung der Statistiksoftware SPSS Version 24 durchgefihrt. Die Da-
ten wurden mittels der Statistiksoftware STATA 13 SE ausgewertet. Hierbei kamen uni- als
auch multivariate Analyseverfahren zum Einsatz. Hinsichtlich der deskriptiven Analysen wur-
den Chi2-Tests (kategoriale Variablen) und t-Tests bzw. one-way ANOVAS (kontinuierliche
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Variablen) verwendet. Als Effektstarken wurden Eta?-Werte berechnet (Interpretation: kleiner
Effekt, wenn Eta? = 0,01 ; mittlerer Effekt, wenn Eta? = 0,06; groRer Effekt, wenn Eta® = 0,14).

In Bezug auf die Variablen ,,Beschaftigungsart®, ,,Zufriedenheit mit der Arbeitszeit®, sowie
,,Renteneintritt* wurden Zusammenhdange mittels Korrelationen analysiert sowie verschiedene
Regressionsmodelle berechnet, welche im Ergebnisteil néher erldutert werden. Falle mit feh-
lenden Werten hinsichtlich der Erhebungsinstrumente fiir Arbeitszufriedenheit, -belastung,
Work-Life-Balance, Erwerbsmotivation und Work-Engagement wurden nicht mit in die Re-
gressionsanalysen eingeschlossen. Fir alle statistischen Auswertungen wird ein Signifikanzni-
veau von 0,05 angenommen.

Ergebnisse

Von den 2.997 Personen (2.541 berufstatige Kammermitglieder und 456 Arztinnen und Arzte
in Ruhestand mit Tatigkeit), die den Fragebogen postalisch erhielten, haben n = 1.001 den Fra-
gebogen zuriickgesendet. Dies entspricht einer Ricklaufquote in Héhe von 33,4%. Urspriing-
lich wurde geplant, jede Altersgruppe mit n = 100 Studienteilnehmern zu besetzen. Ein Uber-
blick Gber die erreichte Verteilung der einzelnen Alterskohorten findet sich in Tabelle 1. 14
Fragebdgen konnten nicht ausgewertet werden, da sie in groRen Teilen unvollstandig zurtick-
gesendet wurden.

1 Stichprobenbeschreibung
1.1 Soziodemographie & Berufsanamnese

Tabelle 2 gibt einen Uberblick iiber die soziodemographischen Merkmale der Studienteilneh-
mer (n = 987) sowie hinsichtlich der Verteilung der Alterskohorten. Das Alter der Studienteil-
nehmer liegt zwischen 25 und 80 Jahren. Der Altersdurchschnitt betragt 48,4 Jahren (Stan-
dardabweichung: 14,2; Anzahl fehlender Angaben: 11).

Tabelle 2: Ubersicht tiber die soziodemographischen Merkmale der Gesamtstichprobe

Gesamtstichprobe

Alter 48,4 (SD: 14,2; Range 25-80)
25-29 63 (6,4%)

30-34 151 (15,3%)

35-39 121 (12,3%)

40 - 44 104 (10,5%)

45 - 49 88 (8,9%)

50 - 54 103 (10,4%)

55 -59 92 (9,3%)




60 - 64 109 (11,0%)

65+ 145 (14,8%)
keine Angabe 11 (1,1%)
Geschlecht

weiblich 577 (58,5%)
mannlich 410 (41,5%)
Muttersprache

Deutsch 893 (90,7%)

Familienstand

ledig 91 (9,2%)
verheiratet 635 (64,3%)
verheiratet & getrennt lebend 20 (2,0%)
verwitwet 16 (1,6%)
geschieden 40 (4,1%)
mit Partner lebend 184 (18,7%)
Kinder

nein 213 (21,6%)
ja 770 (78,0%)
davon mit Kindern <14 Jahren 349 (54,3%)
Anzahl Kinder gesamt 2,1 (SD: 0,9; Range 1-9)

Pflege eines Angehdrigen
nein 903 (92,0%)
ja 79 (8,0%)

Einwohnerzahl (Téatigkeitsort)

unter 500 5 (0,5%)
501 - 1.000 9 (0,9%)
1.001 - 5.000 56 (5,8%)
5.001 - 10.000 76 (7,8%)
10.001 - 20.000 117 (12,0%)
20.001 - 50.000 126 (13,0%)

50.001 — 100.000 74 (7,6%)




100.001 — 500.000

Uiber 500.000

123 (12,7%)
385 (39,6%)

Weg zur Arbeit (&, in Minuten)

43,8 Min. (SD: 32,7; Range 0-270 Min.)

Bereich
ambulant 430 (43,6%)
stationdr 548 (55,5%)
keine Angabe 9 (0,9%)
Haushaltsnettoeinkommen (monat-
lich, in Euro)
<2.000 15 (1,6%)
2.001 - 4.000 221 (23,5%)
4.001 - 6.000 289 (30,8%)
6.001 — 8.000 192 (20,4%)
8.001 - 10.000 108 (11,5%)

10.001 - 12.000
12.001 — 15.000
15.001 - 20.000
> 20.000

47 (5,0%)
39 (4,1%)
22 (2,3%)
6 (0,6%)

Bereich/Einrichtung!
Krankenhaus/Klinik
Rehabilitationseinrichtung
Einzel-Praxis
Gemeinschaftspraxis
MVZ

Praxisgemeinschaft

507 (51,9%)
42 (4,3%)
202 (20,7%)
70 (14,7%)
85 (17,9%)
48 (10,1%)

Offentl. Gesundheitsdienst 16 (3,4%)
sonstiges 104 (21,8%)
Fachrichtungen

Allgemeinmedizin 124 (12,6%)

Innere Medizin

170 (17,2%)

11



Kinder- u. Jugendmedizin
Diagnostische FR
Chirurgische FR
Organbezogene FR
Neurolog./psychiatrische FR
Pravention, Gesundheitsford.

fehlende/nicht verwertbar

56 (5,7%)
40 (4,0%)
297 (30,1%)
50 (5,1%)
93 (9,4%)
59 (6,0%)
98 (9,9%)

1= Mehrfachantworten maglich

Insgesamt gaben 547 Befragte (55,5%) an, in einer Klinik oder einem Krankenhaus zu arbeiten,
435 Befragte (44,1%) arbeiten laut eigener Angaben in einer Niederlassung bzw. im ambulan-

ten Bereich. Die verbliebene Arzteschaft (n=3) arbeitet im ¢ffentlichen Gesundheitsdienst oder

in Bereichen, die sich weder einer Niederlassung noch einem Krankenhaus zuordnen lassen

(z.B. Forschungseinrichtung oder als freiberuflicher Gutachter). Des Weiteren gaben 93,8%

(n=919) an, im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit Kontakt zu Patienten zu haben (Tabelle 3).

Tabelle 3: Berufsbezogene Merkmale der Gesamtstichprobe

Téatigkeit (nur ambulant tatige Arzte, n = 430)

fachérztlich
hausarztlich
beides

keine Angabe
angestellt
selbstandig
beides

keine Angabe

230 (53,5%)
155 (36,0%)
18 (4,2%)
27 (6,3%)
187 (43,5%)
223 (51,9%)
7 (1,6%)

13 (3,0%)

Tréagerschaft Krankenhaus/Klinik (n = 548)

Offentlich
Freigemeinniitzig
Privat
Universitét

keine Angabe

232 (42,3%)
60 (10,9%)
151 (27,5%)
104 (19,0%)
1 (0,2%)

Funktion (nur stationar tatige Arzte, n = 548)
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keine Position

Oberarzt-Position

333 (60,8%)
153 (27,9%)

Chefarzt-Position 31 (5,7%)
andere leitende Tétigkeit 30 (5,5%)
keine Angabe 1 (0,2%)
Arbeitsvertrag

trifft nicht zu (z.B. selbststandig) 244 (24,7%)
unbefristet 473 (47,9%)

befristet

keine Angabe

261 (26,5%)
9 (0,9%)

Anzahl Patienten/Tag (&)
ambulant

stationar

29,6 (SD: 22,0)
41,0 (SD: 26,1)
21,3 (SD: 13,2)

Beschaftigungsart!
Vollzeit

Teilzeit

432 (43,8%)
300 (30,4%)

Erwerbstatigkeit Partner/-in

Méanner mit nicht-erwerbstétigen Partnern
Frauen mit nicht-erwerbstéatigen Partnern
Ménner mit erwerbstétigen Partnern (Vollzeit)

Frauen mit erwerbstatigen Partnern (Vollzeit)

66 (18,2%)
41 (9,0%)
132 (36,5%)
296 (64,8%)

Amn.: 1 = betrifft nur angestellte Arztinnen und Arzte ohne fehlende Angaben, nach vertraglich vereinbarter Wo-

chenarbeitszeit

Zunachst folgt ein Uberblick Gber die verwendeten Instrumente und Variablen, die in den

Folgeanalysen in Zusammenhang mit den Kernthemen gebracht werden.
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1.2 Bedeutung der Arbeit

Auch die Bedeutung der Arbeit im Vergleich zu anderen Lebensbereichen wurde im Rahmen
der Befragung analysiert. Abbildung 1 fasst die Ergebnisse zusammen.

Abbildung 1: Bedeutung einzelner Lebensbereiche

87,5
71,5
63,2
53,0
41,0

Beruf Freizeit/Hobby/Sport Familie/Partnerschaft Gesellschaftl. sonstiges
Engagement

Anm.: Wertung zwischen 0 (= unwichtig) und 100 (= sehr wichtig)

Die Bedeutung der beruflichen Arbeit unterscheidet sich auch hinsichtlich des Alters (Abbil-
dung 2); so weisen die Ergebnisse daraufhin, dass der Beruf insbesondere bei Arztinnen und
Arzten zwischen 40 und 64 Jahren groRe Relevanz hat.

Abbildung 2: Wichtigkeit des Berufes nach Alterskohorte

65 Jahre und dlter |GGG 5,1
60-64 Jahre NG 72,6
55-59 Jahre [ 75,0
50-54 Jahre NG 77,5
45-49 Jahre | 76,3
40-44 Jahre NG 72,8
35-39 Jahre [ 69,7
30-34 Jahre [N 70,0
25-29 Jahre [N 67,9

Anm.: Wertung zwischen 0 (= unwichtig) und 100 (= sehr wichtig)

Aber auch Faktoren wie Familie und Partnerschaft konnen die Entscheidung einer Arbeitszeit-
verénderung beeinflussen, weshalb sie im Folgenden néher betrachtet werden sollen. In dieser
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Stichprobe scheint dieser Bereich jedoch in allen Altersgruppen gleichbedeutend zu sein (Ab-

bildung 3). Der Lebensbereich ,,Freizeit” spielt besonders bei den jiingeren Befragten eine gro-
Rere Rolle (Abbildung 4).

Abbildung 3: Wichtigkeit der Familie/ Partnerschaft nach Alterskohorte

65 Jahre und alter

[
N
&)

60-64 Jahre

55-59 Jahre

88,7

50-54 Jahre

85,9

45-49 Jahre

89,5

40-44 Jahre

92,6

35-39 Jahre

90,4

30-34 Jahre 88,4

25-29 Jahre 90,1

Anm.: Wertung zwischen 0 (= unwichtig) und 100 (= sehr wichtig)

Abbildung 4: Wichtigkeit von Freizeitaktivitaten nach Alterskohorte

65 Jahre und alter

54,4

60-64 Jahre

56,4
55-59 Jahre

50-54 Jahre

o
N
[

(o))
N
(6]

45-49 Jahre

o
L
>

40-44 Jahre 66,6

N

©

35-39 Jahre

30-34 Jahre

69,7

25-29 Jahre

~
»
00

Anm.: Wertung zwischen 0 (= unwichtig) und 100 (= sehr wichtig)

In Bezug auf die Frage, ob es eine Anderung gab hinsichtlich der Wichtigkeit des privaten oder
beruflichen Bereiches innerhalb der vergangenen flnf Jahre, zeigt sich, dass der Beruf beson-
ders in jlngeren Jahren (25 bis 34 Jahre) und mittleren Jahren (45 bis 54 Jahre) im Vergleich
zum Privatleben an Relevanz zunimmt (Abbildung 5).
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Abbildung 5: ,,Hat die Wichtigkeit des beruflichen Bereichs im Vergleich zu ihrem privaten Lebensbereich
innerhalb der letzten 5 Jahre gewechselt?

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

= il

al i o

25-29 Jahre 30-34 Jahre 35-39 Jahre 40-44 Jahre 45-49 Jahre 50-54 Jahre 55-59 Jahre 60-64 Jahre 65 Jahre
und alter

M Beruf ist wichtiger geworden M Privatleben ist wichtiger geworden

Wenn es jedoch darum geht, fiir den Beruf Einschrdnkungen bezuglich des Wohnorts, Freizei-
taktivitaten oder familiare bzw. partnerschaftliche Bereiche Einschrankungen hinzunehmen,
zeigt sich erneut, welche hohe Bedeutung bestimmte Bereiche einnehmen. Die Analysen deuten
allerdings auch daraufhin, dass es altersbedingte Unterschiede gibt (Tabelle 4).

Tabelle 4: Bedeutung von Wohnort, Freizeitaktivitdten und Familie/Partnerschaft

insehr ho- in  hohem Jum Teil in  gerin- Irr;nseef:rl; ge-
hem Mal  Mal gem Mafy Y
Maf
,»FUr eine gute Arbeitsstelle wiirde 209 476

ich auch einen geliebten Wohnort 36 (3,7%) 74 (7,7%) 168 (17,5%) (21,7%) (49,4%)
aufgeben.*

,»Fur meine berufliche Arbeit wiirde ¢ (2,2%) 91 (9,4%) 275 (28,3%) 266 318
ich auf Hobbys verzichten.* (27,4%) (32,7%)
,,Fiir meine berufliche Arbeit wiirde 884

ich notfalls auch auf eine Partner- 3 (0.3%) 13 (1,3%) 21 (2,2%) 49 (5,1%)
schaft oder Familie verzichten.

(91,1%)

So konnte eine positive Korrelation zwischen Alter und Aufgabe des Wohnortes gefunden wer-
den (r = 0,189, p < 0,001), das heifit je niedriger das Alter, desto eher sind die Befragten dazu
bereit, ihren Wohnort fiir eine gute Arbeitsstelle aufzugeben.

Auch zwischen Alter und Verzicht auf Hobbys (r = 0,132, p < 0,001) sowie Alter und Verzicht
auf Familie oder Partnerschaft (r = -0,065, p = 0,045) konnten signifikante, wenn auch gegen-
sétzliche, Korrelationen gefunden werden. So korreliert ein hoheres Alter mit einem geringeren

16



Verzicht auf Hobbys, gleichzeitig ist die Arzteschaft mit zunehmendem Alter eher bereit, auf
Familie oder Partnerschaft zu verzichten, wenn es um den Beruf geht.

1.3 Auswertung der Instrumentarien zu Arbeitsbelastung, Arbeitszufriedenheit,
Work-Privacy-Conflict und Work-Engagement

Die Skalen Work-Privacy-Conflict (Mittelwert: 41,4; SD: 24,4), Arbeitsengagement (Mittel-
wert: 22,5; SD: 5,6) und Arbeitszufriedenheit (Mittelwert: 11,8; SD: 1,7) betreffend, lieRen sich
signifikante Unterschiede hinsichtlich der einzelnen Alterskohorten feststellen (Tabelle 5). Ge-
rade jiingere Arzte (unter 44 Jahren) geben an, stiarker vom Konflikt zwischen Arbeits- und
Privatleben betroffen zu sein, sind unzufriedener mit verschiedenen Aspekten ihres Berufes und
zeigen laut Datenlage ein (wenn auch minimal) geringeres Arbeitsengagement im Vergleich zu
den anderen Alterskohorten dieser Stichprobe.

Tabelle 5: Ubersicht der Instrumentarien (MW + SD)

Work-Privacy-Conflict Work-Engagement Arbeitszufriedenheit?

(COPSOQ): (UWES-9)?
25-29 Jahre 48,9 + 20,7 21,4+52 122+1,9
30-34 Jahre 52,2+21,9 21,2+52 123+19
35-39 Jahre 48,7 +23,6 213+56 12,3+2,0
40-44 Jahre 51,0 +22,9 21,7+50 11,8+ 16
45-49 Jahre 43,6 22,4 221+56 12,0+18
50-54 Jahre 40,4 £ 21,8 225+55 114+13
55-59 Jahre 39,7 +21,9 231+5,1 119+1,7
60-64 Jahre 37,9+20,9 21,7+59 11,7+1,6
65 Jahre und alter 17,0+ 19,3 26,0+5,2 11,1+0,9
Signifikanz p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

Eta? = 0,211 Eta? = 0,076 Eta? = 0,053

Anm.: 1= hoherer Score steht fiir groReren Konflikt; 2= hoherer Score steht fir starkeres Engagement; 3= hoherer
Score steht flr mehr Unzufriedenheit

Differenzierte Analysen der einzelnen CBI-Subskalen ,,personlich® (MW: 42,9; + SD: 19,8),
»arbeitsbezogen* (MW: 35,5; + SD: 15,3) oder ,,patientenbezogen* (MW: 22,7; + SD:18,4)
weisen signifikante Unterschiede auf (Tabelle 6). Dabei zeigt sich, dass jiingere Arzte signifi-
kant starker von personlicher als auch arbeitsbezogener Belastung betroffen sind als ihre &lteren
Kollegen. Hinsichtlich der patientenbezogenen Belastungen scheinen wiederum besonders die
30- bis 39-jahrigen als auch die 55- bis 64-jahrigen Arztinnen und Arzten betroffen zu sein.
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Tabelle 6: Ubersicht der Subskalen des Copenhagen Burnout Inventory (CBI) (MW % SD)

CBlI CBI CBI

personlich arbeitsbezogen patientenbezogen
25-29 Jahre 46,1+ 16,7 375+12,6 225+18,2
30-34 Jahre 48,5+ 18,3 38,8+14,7 25,8 £19,7
35-39 Jahre 50,0 £ 20,1 39,3+17,0 26,0+ 22,0
40-44 Jahre 49,6 £ 18,0 37,0+ 142 21,4+174
45-49 Jahre 42,2+ 18,9 358+145 220+£17,0
50-54 Jahre 418+194 37,0+ 15,0 20,2+16,4
55-59 Jahre 42,3+17,8 37,0+ 13,6 24,0 £ 16,7
60-64 Jahre 42,4+ 18,9 36,5+16,4 25,2+19,8
65 Jahre und alter 26,1+159 230+11,3 17,0+ 149
Signifikanz p < 0,001 p < 0,001 p = 0,002

Eta?=0,143 Eta?=0,109 Eta? = 0,026

1.4 Erwerbsmotivation

Ebenfalls Teil der Befragung waren fiinf Items zur ,,Erwerbsmotivation* bzw. Téatigkeit im Ru-
hestand, welche in Abbildung 6 detailliert beschrieben werden.

Abbildung 6: Zustimmung zu einzelnen Aspekten der Erwerbsmotivation

»Ich wiirde gern tber das Renteneintrittsalter hinaus

0,
arbeiten” 2

,Wenn ich an meinen Ruhestand denke, habe ich das

0,
Gefuhl, dass ich das Arbeiten vermissen werde.” 25T

,lch kann mir noch gar nicht vorstellen, dass ich

0
irgendwann mal aufhore zu arbeiten.” AL

e friher ich mit dem Arbeiten aufhoren kann, desto
besser.”

,Ich halte es fur sehr wahrscheinlich, dass ich bis zum

0,
gesetzlichen Rentenalter arbeiten werde.” L

W trifft volligzu W trifft ziemlich zu B trifft teilweise zu trifft wenigzu B trifft gar nicht zu

Hinsichtlich der einzelnen Alterskohorten gab es jedoch keinerlei signifikante Unterschiede im
Skalenmittelwert der Erwerbsmotivation (Range: 2,8 bis 3,4).
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2 Kernthemen

2.1 Arbeitszeit sachsischer Arzte verschiedener Altersgruppen (Kernthema 1)

Im Allgemeinen l&sst sich feststellen, dass die vertraglich vereinbarte wochentliche Arbeitszeit
der untersuchten Stichprobe im Mittel 34,6 Stunden (angestellte Arzte, stationar: 36,9 h/Woche,
ambulant: 28,6 h/Woche) und die tatsachliche Wochenarbeitszeit im Mittel 45,0 Stunden (an-
gestellte Arzte: stationar: 50,1 h/Woche, ambulant: 32,1 h/Woche) bzw. 41,8 Stunden (selb-
standige Arzte) betragt.

Wahrend das Geschlecht keinen signifikanten Einfluss auf die Hohe der vertraglich vereinbar-
ten Arbeitszeit hat (Frauen: 34,4 h/Woche; Manner: 35,0 h/Woche; p = 0,407), zeigt sich ein
signifikanter Unterschied bei Arztinnen und Arzten mit Kindern (Mittelwert: 33,1h/Woche)
und ohne Kinder (Mittelwert: 38,8h/Woche, p < 0,001). Eine Mehrheit der Befragten in An-
stellung (63,4%) gibt auRerdem an, regelmaBig Uberstunden zu machen. Arztinnen und Arzte
unterscheiden sich bei dieser Angabe nicht signifikant voneinander (p = 0,842). Wéhrend
74,6% der Arzteschaft ohne Kinder angibt regelmaRig Uberstunden zu machen, sind es bei den
Medizinern mit Kindern lediglich 60,0% (p < 0,001). Eine Ubersicht zu verschiedenen Aspek-
ten der Arbeitszeit gibt Tabelle 7.
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Tabelle 7: Ubersicht zu verschiedenen Aspekten der Arbeitszeit und Unterschiede der einzelnen Altersko-
horten

vertraglich o\ cachliche  Regelmagige  Coroischaft:
vereinbarte ~eg g dienst (Ref.; ja, Schichtdienst Nachtdienst
Wochen-ar- Uberstunden i, i
Wochen-ar- beitszeith? (Ref.: jay? Anzahl/ Quar- (Ref.: ja) (Ref.: ja)
beitszeit!2 i tal)
34,6 442 681 (69,1%)
0, 0, 0,
Gesamt (SD: 10.2) (SD: 16.5) 464 (63,4%) 571 125 (17,5%) 95 (74,2%)
25 - 29 405 50,3 41 (65,1%)
0, 0, 0,
Tahre (SD: 36) (SD: 8.8) 47 (75,8%) 3120 30 (48,4%) 21 (33,9%)
30 — 34 384 50,1 120 (79,5%)
0, 0, 0,
Jahre (SD: 5,5) (SD: 11,6) 100 (68,0%) @123 45 (30,6%) 43 (29,2%)
35 - 39 36,0 46,9 94 (77,7%)
0, 0, 0,
Tahre (SD: 6.8) (SD: 13.6) 73 (64,0%) 598 20 (17,5%) 16 (14,0%)
40 - 44 36,5 48,0 90 (86,5%)
0 0, 0,
Jahre (SD: 5,8) (SD: 11,9) 56 (65.1%) @ 6,5 13 (15,1%) 10 (11.6%)
45 - 49 36,1 46,5 69 (78,4%)
0, 0, 0,
Jahre (SD: 8,9) (SD: 12,1) 37 (67,3%) @5,7 4 (7.3%) 2(3,6%)
50 — 54 36,7 49,7 90 (87,4%)
0, 0,
Jahre (SD: 6,2) (SD: 12,5) 52 (75.4%) ?6,1 3(4,3%) /
55 - 59 37,1 48,8 72 (78,3%)
0 0,
Jahre (SD: 6,4) (SD: 11,3) 33 (68,7%) @5,2 3(6.2%) /
60 — 64 365 48,2 79 (72,5%)
0, 0, 0,
Jahre (SD: 9,3) (SD: 13,5) 38 (61,3%) @ 4,2 4 (6.4%) 1(1,6%)
ab 65 14,8 18,7 23 (16,8%)
0, 0, 0,
Jahre (SD: 10,5) (SD: 15,8) 24 (29.3%) @55 3(3.6%) 2 (2:4%)
Signifi-  p<0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p<0,001 p <0,001
kanz Eta?=0,510 Eta? = 0,402 Eta? = 0,070 Eta’?=0,238 Eta?= 0,127 Eta?= 0,213

Anm.: Haufigkeiten in Prozent beziehen sich auf die GroRe der jeweiligen Alterskohorten; = Mittelwert in Stun-
den/Woche; 2= betrifft nur angestellte Arztinnen und Arzte (n = 732); 3= betrifft angestellte und selbstindig tatige
Arztinnen und Arzte (n = 960)

In der Substichprobe der angestellten Arzte unterscheidet sich die tatsachliche Arbeitszeit von
der vertraglich vereinbarten durchschnittlich um 10,3 Stunden/Woche (SD: 10,7). Das heift,
dass die Arzte im Durchschnitt 10 Stunden pro Woche mehr arbeiten als vertraglich vereinbart.
Bei den Arztinnen sind es 9,6 Stunden, bei Arzten 11,1 Stunden (p = 0,053). Innerhalb der
stationar-tatigen Arzteschaft lag die Diskrepanz bei 13,0 Stunden und bei ambulant-tatigen Arz-
ten bei 3,0 Stunden (p < 0,001). Bei 118 Befragten gibt es keinen Unterschied zwischen ver-
traglich vereinbarter und tatsachlicher Arbeitszeit und bei elf Studienteilnehmern ist die tat-
séchliche Arbeitszeit niedriger als die vertraglich vereinbarte.

Basierend auf der vertraglich vereinbarten Wochenarbeitszeit lag die Teilzeitquote (insgesamt
41,0%) der in dieser Untersuchung befragten angestellten Arzteschaft bei Frauen deutlich hher
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(48,5%) als bei den Méannern (27,2%). Berechnet man dies jedoch auf Grundlage der subjekti-
ven Wochenarbeitszeit (also inklusive Uberstunden, Bereitschaftsdienst 0.4.), zeigt sich ein an-
deres Bild. Demnach arbeiten lediglich 24,8% der angestellten Befragten weniger als 40 Stun-
den in der Woche (Frauen: 27,2; Ménner: 21,2). Bei néherer Betrachtung der Unterschiede
zwischen vertraglich vereinbarter und subjektiver Arbeitszeit kommt die hohe Diskrepanz bei
Arztinnen vor allem dadurch zustande, dass ein deutlich héherer Anteil der Arztinnen, und zwar
46,2%, laut Vertrag wochentlich 21 bis 39 Stunden arbeitet, aber nach subjektivem Einschétzen
mehr als 40 Stunden angibt. Bei den ménnlichen Kollegen betrifft dies nur 27,2%. Abbildung
7 fasst die Verteilung der Teilzeittatigkeit nach Alterskohorte zusammen.

Abbildung 7: Anzahl der in Teilzeit arbeitenden Arzteschaft und Unterschiede in den einzelnen Altersko-
horten nach vertraglich und tatséchlicher Arbeitszeit

87,2%

65 Jahre und élter 92,7%

60-64 Jahre 18,6%

35,5%

55-59 Jahre 12,2%

|

33,3%

14,5%
50-54 Jahre 37.7%

|

45-49 Jahre 27.3%

34,5%

40-44 Jahre ZL2%

43,0%

35-39 Jahre 25.7%

47,4%

30-34 Jahre 110%

26,5%

3,3%

25-29 Jahre 6,4%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

M Teilzeit- tatsachlich W Teilzeit-vertragl.

Anm.: Teilzeit wird definiert als eine Wochenarbeitszeit von weniger als 40 Stunden, beinhaltet nur angestellte
Arzte

Eine logistische Regression zwischen Beschéftigungsart (basierend auf der vertraglich verein-
barten Arbeitszeit) und soziodemographischen Merkmalen weist daraufhin, dass sich hinsicht-
lich Geschlecht, Alter der Arzteschaft als auch Niederlassungsart signifikante Zusammenhénge
finden lassen (chi?(5) = 168,8; n = 719, p < 0,001), so arbeiten Arztinnen, jiingere Arzte, Arzte
ohne Kinder und Arzte in Niederlassung eher in Teilzeit.
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Tabelle 8: Regressionsmodell zu verschiedenen Lebensbereichen und Beschéftigungsart als unabhéangige
Variable (Teilzeit vs. Vollzeit, Beta-Koeffizienten und p-Werte)

Model 1 Model 2 Model 3

Bedeutung ,,.Beruf* Bedeutung ,,Freizeit*“ Bedeutung ,,Familie“
Beschaftigungsart® -4,707 (p = 0,001) 1,249 (p = 0,510) 0,203 (p = 0,886)
Geschlecht? -0,238 (p = 0,863) -2,992 (p = 0,095) 1,669 (p = 0,214)
Alter 0,038 (p = 0,507) -0,332 (p < 0,001) -0,343 (p < 0,001)
Kinder® -3,812 (p = 0,020) 7,253 (p = 0,001) -10,827 (p < 0,001)
Familienstand -0,127 (p =0,731) 0,987 (p = 0,039) 0,912 (p =0,011)
Bereich* -0,704 (p = 0,651) -0,424 (p = 0,834) -2,404 (p = 0,354)

F(6,711) = 2,85; F(6,711) = 12,36; F(6,711) = 13,72;

p = 0,009; R?= 0,023 p < 0,001; R?=0,094 p <0,001; R?=0,104

Anm.: = Vollzeit wurde mit ,,0° kodiert, Teilzeit mit ,,1; >= mannlich wurde mit ,,0° kodiert, weiblich mit ,,1;
3= Vorhandensein von Kindern wurde mit ,,0 kodiert, keine Kinder mit ,,1; 4= stationére T#tigkeit wurde mit ,,0°
kodiert, ambulante Tatigkeit mit ,,1

Weitere Regressionsmodelle wurden berechnet, um dem Zusammenhang zwischen Beschéfti-
gungsart und Bedeutung verschiedener Lebensbereich zu untersuchen (Tabelle 8). Dabei stand
die Frage im Fokus, inwiefern sich Arzte, die in Teilzeit arbeiten, von Arzten, die in Vollzeit
arbeiten, unterscheiden. Hierbei wurde lediglich ein signifikanter Zusammenhang hinsichtlich
der Bedeutung des Berufs gefunden (Model 1), d.h. in Teilzeit arbeitende Arztinnen und Arzte
schreiben dem Beruf eine geringere Bedeutung zu als Arzte, die in Vollzeit arbeiten. Allerdings
lassen diese Analysen keine richtungsweisende Kausalitat zu, d.h. die Frage, ob Arzte dem
Beruf eine geringere Bedeutung zu weisen, wenn sie in Teilzeit arbeiten, ist ebenso denkbar,
wie die Mdglichkeit, dass sie in Teilzeit arbeiten, weil ihnen der Beruf in geringerem MaRe
wichtig ist.

Betrachtet man die einzelnen Faktoren, wie Arbeitszufriedenheit, Arbeitsbelastung, Arbeitsen-
gagement, Work-Life-Balance und Erwerbsmotivation (Tabelle 9), zeigt sich, dass lediglich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Beschaftigungsart und Work-Privacy-Conflict (Model
4) besteht, das heiRt, Arztinnen und Arzte, die in Teilzeit arbeiten, erreichen niedrigere Werte
auf dieser Skala (und haben damit weniger Konflikte zwischen Beruf und Privatleben). Signi-
fikante Zusammenh&nge zwischen den anderen Faktoren, wie Arbeitszufriedenheit oder -be-
lastung, konnten jedoch nicht gefunden werden. Mit anderen Worten, Teilzeit- oder Vollzeit-
beschéaftigung spiegeln sich nicht in unterschiedlichen Bewertungen der arbeitsbezogenen Va-
riablen, wie beispielsweise Arbeitszufriedenheit oder Arbeitsbelastung wider.
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Tabelle 9: Regressionsanalysen zwischen arbeitsbezogenen Faktoren und der Beschaftigungsart (Teilzeit vs. Vollzeit) als unabhéngige Variable (Beta-Koeffizienten und
p-Werte)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Arbeitszufriedenheit Arbeitsbezogene Belastung  Arbeitsengagement Work-Privacy-Conflict Erwerbsmotivation
Beschaftigungsart! -0,059 (p = 0,691) 1,201 (p =0,121) -0,588 (p = 0,640) -10,300 (p < 0,001) -0,021 (p = 0,704)
Geschlecht? 0,232 (p = 0,096) 3,684 (p < 0,001) 5,094 (p < 0,001) 2,360 (p = 0,169) 0,171 (p = 0,001)
Alter -0,020 (p < 0,001) -0,260 (p < 0,001) -0,175 (p < 0,001) -0,550 (p < 0,001) 0,002 (p = 0,333)
Kinder® 0,359 (p = 0,029) 2,685 (p = 0,040) 3,681 (p = 0,009) -4,636 (p = 0,220) 0,040 (p = 0,516)
Familienstand -0,004 (p = 0,918) -0,549 (p = 0,061) -0,533 (p = 0,093) 0,280 (p = 0,542) 0,040 (p = 0,516)
Bereich* 0,245 (p = 0,120) 0,022 (p = 0,986) -1,493 (p = 0,270) -6,795 (p < 0,001) 0,007 (p = 0,608)

F(6, 705) = 6,54; F(6,923) = 14,55; F(6, 693) = 12,07, F(6,702) = 33,84; F(6,672) = 2,23;

p < 0,001; R?=0,053 p < 0,001; R?=0,086 p < 0,001; R? = 0,095 p <0,001; R?=10,224 p =0,038; R?=0,019

Anm.: '= Vollzeit wurde mit ,,0° kodiert, Teilzeit mit ,,1*; >= méinnlich wurde mit ,,0° kodiert, weiblich mit ,,1*; 3= Vorhandensein von Kindern wurde mit ,,0* kodiert, keine Kinder
mit ,,1%; = stationiire Titigkeit wurde mit ,,0“ kodiert, ambulante Titigkeit mit ,,1%
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In einem weiteren Regressionsmodell wurde als unabhangige Variable die Arbeitszeit als kon-
tinuierliche Variable verwendet, um zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen der ei-
gentlichen Hohe der wochentlichen Arbeitszeit und den genannten Faktoren, wie Arbeitszufrie-
denheit oder Arbeitsbelastung, besteht. Hierfiir wurde allerdings nicht die ,,vertraglich verein-
barte Arbeitszeit verwendet, sondern die ,tatsdchliche® Arbeitszeit (Tabelle 9). Da hierbei
auch selbstandige Arzte beriicksichtigt werden, ermdglicht dies ein ganzheitliches Bild der
sachsischen Arzteschaft.

In den einzelnen Modellen zeigen sich signifikante Zusammenhange hinsichtlich arbeitsbezo-
gener Belastung sowie Work-Privacy-Conflict. Somit kann eine hohere Arbeitszeit einerseits
mit einer hoheren Arbeitsbelastung als auch mit einer geringeren Vereinbarkeit von Beruf und
aulerberuflichen Bereichen in Verbindung gebracht werden (Tabelle 10). Vergleicht man diese
Ergebnisse mit der vorherigen Regressionsanalyse (Tabelle 9) wird deutlich, dass sich nicht das
Beschaftigungsmodell (also Vollzeit oder Teilzeit) an sich negativ auf die wahrgenommene
Belastung auswirkt, sondern eher die tatsachliche Arbeitszeit.
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Tabelle 10: Regressionsanalysen zwischen arbeitsbezogenen Faktoren und der Arbeitszeit als unabhéngige Variable (Beta-Koeffizienten und p-Werte) bei angestellten

und selbstandigen Arztinnen und Arzten

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5

Arbeitszufriedenheit ﬁjl;]t;eitsbezogene Belas- Arbeitsengagement Work-Privacy-Conflict Erwerbsmotivation
Arbeitszeit! 0,006 (p = 0,127) 0,223 (p < 0,001) -0,025 (p = 0,050) 0,660 (p < 0,001) 0,002 (p = 0,267)
Geschlecht? 0,173 (p = 0,128) 4,561 (p < 0,001) -0,151 (p = 0,689) 2,354 (p = 0,141) 0,145 (p = 0,002)
Alter -0,021 (p < 0,001) -0,148 (p = 0,001) 0,076 (p < 0,001) -0,401 (p < 0,001) 0,002 (p = 0,251)
Kinder? 0,314 (p = 0,030) 2,757 (p = 0,030) -0,831 (p = 0,086) -2,062 (p = 0,278) 0,039 (p = 0,496)
Familienstand -0,003 (p = 0,936) -0,426 (p =0,137) 0,049 (p = 0,649) 0,501 (p =0,250) 0,001 (p =0,991)
Bereich* 0,331 (p = 0,007) 2,787 (p = 0,010) -0,558 (p = 0,173) 0,611 (p = 0,760) -0,025 (p = 0,622)

F(6, 924) = 8,88; F(6,906) = 21,72; F(6, 923) = 9,47; F(6,691) = 51,17; F(6,865) = 1,81;

p <0,001; R?=0,054 p <0,001; R?=0,126 p <0,001; R?=0,058 p <0,001; R=0,308 p =0,094; R2=0,012

Anm.: = tatsdchliche Arbeitszeit als kontinuierliche Variable; >= mannlich wurde mit ,,0“ kodiert, weiblich mit ,,1*; ®= Vorhandensein von Kindern wurde mit ,,0* kodiert, keine

Kinder mit ,,1; *= stationire Tatigkeit wurde mit ,,0“ kodiert, ambulante Tétigkeit mit ,,1
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Im Fokus der Befragung standen auRerdem Tétigkeiten, die aulRerhalb der Krankenversorgung
ausgeubt werden (Tabelle 11). Auch hier finden sich Unterschiede hinsichtlich der einzelnen
Alterskohorten. So widmen sich jingere Arztinnen und Arzte signifikant haufiger wissen-
schaftlichen Téatigkeiten zu, wahrend Weiterbildungen und Fortbildungen eher von der &lteren
Arzteschaft wahrgenommen werden.
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Tabelle 11: Ausuibung weiterer Tatigkeiten auRBerhalb der Krankenversorgung

Wissenschaftliche Téa- Ehrenamt in arztl. Andere Ehrenam- Teilnahme an Weiter- Teilnahme an

tigkeit Selbstverwaltung ter bildungen Fortbildungen Lehrtatigkeit
Gesamt 148 (15,0%) 65 (6,6%) 167 (16,9%) 690 (70,0%) 760 (77,1%) 216 (21,9%)
25 — 29 Jahre 23 (36,5%) / 9 (14,3%) 43 (68,2%) 48 (76,2%) 14 (22,2%)
30 — 34 Jahre 28 (18,5) 3 (2,0%) 20 (13,2%) 105 (69,5%) 106 (70,2%) 31 (20,5%)
35 — 39 Jahre 19 (15,7%) 4 (3,3%) 13 (10,7%) 87 (71,9%) 90 (74,4%) 28 (23,1%)
40 — 44 Jahre 19 (18,3%) 6 (5,8%) 13 (12,5%) 69 (66,3%) 82 (78,8%) 35 (33,6%)
45 — 49 Jahre 9 (10,2%) 5 (5,7%) 18 (20,4%) 64 (72,7%) 73 (82,9%) 27 (30,7%)
50 — 54 Jahre 14 (13,6%) 8 (7,8%) 23 (22,3%) 84 (81,5%) 91 (88,3%) 20 (19,4%)
55 — 59 Jahre 11 (12,0%) 9 (9,8%) 20 (21,7%) 71 (77,2%) 78 (84,8%) 22 (23,9%)
60 — 64 Jahre 10 (9,2%) 16 (14,7%) 24 (22,0%) 91 (83,5%) 97 (89,0%) 21 (19,3%)
ab 65 Jahre 14 (9,6%) 13 (9,0%) 25 (17,2%) 71 (49,0%) 88 (60,7%) 17 (11,7%)
< (0,001 =0,001 < 0,001 < 0,001 =0,017
Signifikanz FI;ta2 =0,037 FI;ta2 =0,032 P=0.109 FI;tel2 =0,034 Eta2 =0,035 FI;ta2 =0,022

27



Dartiber hinaus wurde die sachsische Arzteschaft auch zu verschiedenen Aspekten der Arbeits-
zeitplanung befragt (Tabelle 12). 76,6% gaben an, dass sie ihren Urlaub auch fur die Erledigung
von beruflichen Aufgaben (z.B. Beantwortung von E-Mails, telefonische Erreichbarkeit) nut-
zen (Frauen: 76,2%, Méanner: 77,2%). 35,3% gaben an, dass sie hohen oder sogar sehr hohen
Einfluss darauf haben, wann sie ihren Arbeitstag beginnen oder beenden, wohingegen 47,6%
angaben, dass sie sehr wenig oder wenig Einfluss darauf haben (Frauen: 50,8%, Manner:
43,1%). Auf familidre oder private Interessen kénnen 21,8% der Befragten bei der Arbeitszeit-
planung kaum bis gar nicht Ricksicht nehmen (Frauen: 23,5%, Manner: 19,3%). Insgesamt
sind jedoch 68,2% zufrieden mit ihrer derzeitigen Arbeitszeit (Frauen: 68,0%, Méanner: 68,6%).

Tabelle 12: Einflussmoglichkeiten und Zufriedenheit mit der aktuellen Arbeitszeit

Berufliche Ta- Einfluss auf Be- Ru.ckswh?: auf Privates Zufriedenheit
bei Arbeitszeitplanung

tigkeit im Ur- ginn/Ende Arbeitstag - mit aktueller Ar-
moglich o
faud (hohen oder ser ho- . iee o1l oder voll und peltszett
(oft oder immer) hen Einfluss) (Ref.: ja)
ganz zu)
Gesamt 186 (19,2%) 340 (35,3%) 431 (44,0%) 660 (68,2%)
25— 29 Jahre 15 (23,8%) 7 (11,3%) 14 (22,2%) 37 (58,7%)
30 — 34 Jahre 30 (19,9%) 18 (11,9%) 50 (33,1%) 85 (56,3%)
35— 39 Jahre 22 (18,3%) 18 (15,0%) 44 (36,4%) 81 (66,9%)
40 — 44 Jahre 27 (26,0%) 42 (40,8%) 45 (43,3%) 65 (62,5%)
45 — 49 Jahre 24 (28,2%) 37 (44,0%) 36 (41,4%) 62 (70,5%)
50 — 54 Jahre 20 (19,4%) 38 (37,2%) 45 (43,7%) 71 (68,9%)
55 — 59 Jahre 11 (12,2%) 42 (45,6%) 41 (44,6%) 57 (61,9%)
60 — 64 Jahre 24 (22,2%) 43 (41,3%) 42 (38,5%) 71 (67,9%)
ab 65 Jahre 12 (8,8%) 89 (66,4%) 108 (77,7%) 121 (93,8%)
o p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
Signifikanz
Eta? = 0,031 Eta? = 0,175 Eta? = 0,145 Eta? = 0,057

Determinanten der Zufriedenheit mit der Arbeitszeit wurden ebenfalls mittels Regressionsana-
lysen ermittelt. Die Ergebnisse hierzu finden sich in Tabelle 13.
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Tabelle 13: Regressionsanalysen, Beta-Koeffizienten und p-Werte, und der Arbeitszeitzufriedenheit als abhangige Variable

Model 1

Arbeitszufriedenheit

Model 2

Arbeitsbezogene
tung

Belas-

Model 3

Arbeitsengagement

Model 4

Work-Privacy-Conflict

Model 5

Erwerbsmotivation

Zufriedenheit
der Arbeitszeit!

mit

0,667 (p < 0,001)

9,828 (p < 0,001)

-3,012 (p < 0,001)

23,43 (p < 0,001)

0,172 (p < 0,001)

Geschlecht?

0,159 (p = 0,155)

3,964 (p < 0,001)

-0,182 (p = 0,615)

-0,704 (p = 0,595)

0,159 (p < 0,001)

Alter

-0,019 (p < 0,001)

-0,177 (p < 0,001)

0,066 (p < 0,001)

-0,555 (p < 0,001)

0,003 (p = 0,199)

Kinder®

0,337 (p = 0,019)

2,829 (p = 0,023)

-0,952 (p = 0,042)

-2,411 (p = 0,158)

0,034 (p = 0,546)

Familienstand

-0,006 (p = 0,856)

-0,478 (p = 0,088)

0,054 (p = 0,605)

0,237 (p = 0,535)

-0,0004 (p = 0,976)

Bereich*

0,030 (p = 0,011)

1,346 (p = 0,196)

-0373 (p = 0,335)

-3,667 (p = 0,010)

-0,035 (p = 0,475)

F(6, 933) = 14,3;
p < 0,001; R?= 0,084

F(6, 915) = 30,87;
p < 0,001; R? = 0,168

F(6, 932) = 20,58;
p <0,001; R?=0,117

F(6,926) = 92,98;
p < 0,001; R? = 0,376

F(6,872) = 4,29;
p < 0,001; R? = 0,029

Anm.: = Zufriedenheit-ja wurde mit ,,0° kodiert, Zufriedenheit-nein mit ,,1; >= ménnlich wurde mit ,,0 kodiert, weiblich mit ,,1*; 3= Vorhandensein von Kindern wurde mit ,,0“
kodiert, keine Kinder mit ,,1¢; = stationdre Titigkeit wurde mit ,,0 kodiert, ambulante Tétigkeit mit ,,1
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Die Ergebnisse der logistischen Regression (chi?(5)=37,12; p < 0,001; n = 947) weisen darauf
hin, dass die Zufriedenheit mit der Arbeitszeit mit zunehmendem Alter steigt (p < 0,001), wo-
hingegen andere soziodemographische Faktoren wie Geschlecht, Vorhandensein von Kindern,
Familienstand oder Bereich (stationar vs. Ambulant) keinen Einfluss darauf haben.

Dariiber hinaus konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen allgemeiner beruflicher Zu-
friedenheit und Zufriedenheit mit der Arbeitszeit (Model 1) gefunden werden, d.h. je eher ich
mit meiner Arbeitszeit zufrieden bin, desto hoher ist auch meine allgemeine Zufriedenheit mit
meiner Arbeit.

Eine Unzufriedenheit mit der Arbeitszeit steht hingegen in signifikantem Zusammenhang mit
erhdhten Symptomen einer arbeitsbezogenen Beanspruchung (Model 2). Gleiches gilt fiir Ar-
beitsengagement (Model 3) und Work-Privacy-Conflict (Model 4). Mit anderen Worten, Un-
zufriedenheit mit der Arbeitszeit steht in signifikantem Zusammenhang mit niedrigerem Ar-
beitsengagement und einer geringeren Work-Life-Balance (bzw. einem grofReren Konflikt zwi-
schen Beruf und Privatleben).

Die Ergebnisse aus Regressionsmodel 5 zeigen wiederum einen signifikanten Zusammenhang
zwischen Arbeitszeitunzufriedenheit und Erwerbsmotivation, d.h. eine Unzufriedenheit kann
mit einer niedrigeren Erwerbsmotivation assoziiert werden.

2.2 Arbeitszeitveranderungen und damit verbundene Entscheidungen verschiedener Al-
tersgruppen (Kernthemen 2 und 3)
32,0% der Gesamtstichprobe gaben an, dass sich ihre Arbeitszeit (Arbeitszeit nach Arbeitsver-

trag) bereits reduziert hat, bei 10,5% kam es in der Vergangenheit zu einer Arbeitszeiterhéhung
und bei 40,9% der Arzteschaft gab es keine Verinderung. Im Durchschnitt lag die Arbeitszeit-
reduktion bei 16,7 Stunden/Woche, wohingegen die Arbeitszeiterhéhung im Durchschnitt bei
38,3 Stunden/Woche lag. Eine Aufteilung nach Alterskohorte (Abbildung 8) gibt Aufschluss
darauf, dass sich die Arbeitszeit vorrangig in der Gruppe der lber 65-jahrigen Arzte reduziert,
wohingegen es bei den Medizinern zwischen dem 45. und 59. Lebensjahr eher zu Arbeitszei-
terhohungen kommt.
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Abbildung 8: Veranderung der Arbeitszeit Uber die Lebensspanne

"Hat sich lhre Arbeitszeit in Ihrem bisherigen Berufsleben

verandert?"

B hat sich reduziert M hat sich erhoht B hat sich mehrfach verandert keine Verdanderung

81,0%

Zusétzlich dazu wurde nach den Griinden gefragt, die der Entscheidung einer Arbeitszeiterho-
hung oder -reduktion zu Grunde lagen (Abbildung 9 und 10). Dabei zeigt sich, dass vor allem
,Kinderbetreuung® besonders hdufig genannt wird, gefolgt von ,,groBerem Freizeitwunsch*

und ,,zu hoher Arbeitsbelastung*®.

Abbildung 9: Haufigkeitsverteilung der Grunde fur Arbeitszeitreduktion in der beruflichen Vergangenheit

Grunde fur bisherige Arbeitszeitreduktion

mehr Zeit flr berufliche Neuorientierung
berufliche Weiterbildung
Pflegebedurftigkeit von Angehorigen
Arbeitszeit vom AG verandert
Jobunzufriedenheit

gesundheitliche Einschrankung
Ubergang Berentung

sonstiges

zu hohe Arbeitsbelastung

groRerer Freizeitwunsch

Kinderbetreuung

Anm.: Mehrfachnennungen méglich

s 19

s 20

I 27

I 39

I 52

I 63
I 76
I—— 96
I 125
—— 135
I ——— 204
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Hinsichtlich der Griinde, die hingegen fir eine Arbeitszeiterhéhung sprechen, werden vorwie-
gend ,,sonstige* Griinde als Hauptursache benannt oder verantwortlich gemacht. Dazu zdhlen
beispielsweise, der Wunsch als niedergelassener Arzt zu arbeiten und ein Mehranfall von Ar-
beit aufgrund Personalmangels.

Abbildung 10: Haufigkeitsverteilung der Griinde fiir eine Arbeitszeiterhdhung in der beruflichen Vergan-
genheit

Grunde fur bisherige Arbeitszeiterh6hung

mehr zeitliche Kapazitaten _ 32
Freude an der Arbeit _ 35
finanzielle Griinde _ 39
Arbeitszeit vom AG verandert _ 42
Wegfall anderer Engagements _ 48
sonstiges | NN 120

Anm.: Mehrfachnennungen méglich
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2.3 Arbeitszeitplane und zukiunftige Veranderungen (Kernthema 4)

Betrachtet man die geplanten bzw. gewiinschten Arbeitszeitveranderungen der Arzteschaft, so
zeigt sich, dass insgesamt 38,3% der Befragten ihre Arbeitszeit reduzieren méchten und 2,5%
ihrer Arbeitszeit erhohen wollen. Letzteres betrifft vor allem die unter 29-jahrigen Arztinnen
und Arzte (Abbildung 11, p < 0,001). Hinsichtlich soziodemographischer Merkmale zeigen
sich signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede (p = 0,012). So wollen beispielsweise
37,1% der Frauen und 40,0% der Manner ihre Arbeitszeit reduzieren. Das Vorhandensein eines
Kindes hat jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die zukiinftige Arbeitszeitveranderung (p
=0,928).

Abbildung 11: Ubersicht (iber zukiinftige Arbeitszeitveranderung der Arzteschaft

"Planen oder wiinschen Sie eine Arbeitszeitveranderung?"

B soll sich reduzieren M soll sich erhéhen m keine Verdnderung geplant/gewtinscht

65 Jahre und alter
60-64 Jahre
55-59 Jahre
50-54 Jahre
45-49 Jahre
40-44 Jahre
35-39 Jahre

30-34 Jahre

25-29 Jahre

Eine tiefergehende Analyse zeigt zusatzlich, dass von den 31,3% der befragten Arzteschaft, die
angeben mit ihrer derzeitigen Arbeitszeit unzufrieden zu sein, 76,1 % planen bzw. wiinschen
ihre Arbeitszeit zu reduzieren und lediglich 1,6% ihre Arbeitszeit erhdhen méchten.

Die Grunde, die als Ursache einer gewiinschten oder geplanten Arbeitszeitreduktion genannt
werden, sind vorwiegend ein ,,groBerer Freizeitwunsch®, eine ,,zu hohe Arbeitsbelastung® als
auch ,,Kinderbetreuung® (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Haufigkeitsverteilung der Griinde, die fir eine zuklnftige Arbeitszeitreduktion sprechen

Grunde fur zuktnftige/gewinschte Arbeitszeitreduktion

Arbeitszeit vom AG verdndert B 5
mehr Zeit fir berufliche Neuorientierung 1 21
Pflegebedurftigkeit von Angehorigen I 35
Jobunzufriedenheit I 44
sonstiges NN 51
berufliche Weiterbildung I 56
gesundheitliche Einschrankung I 61
Ubergang Berentung IS ()
Kinderbetreuung NN 123
zu hohe Arbeitsbelastung I 211
grofRerer Freizeitwunsch I 251

Anm.: Mehrfachnennungen méglich

Grinde, die eher fir eine geplante oder gewinschte Erhéhung der Arbeitszeit sprechen, sind
vorrangig ,.finanzielle Griinde” und ,,Freude an der Arbeit” (Abbildung 13). Als ,,sonstige
Griinde* werden vor allem Karrierebedingte Faktoren, wie beispielsweise &rztliche Weiterbil-
dung oder Anstellungswechsel benannt.

Abbildung 13: Haufigkeitsverteilung der Griinde, die fur eine zukiinftige Arbeitszeiterhtéhung sprechen
Grunde flr zukinftige/gewiinschte Arbeitszeiterhohung

Arbeitszeit vom AG verandert - 1

mehr zeitliche Kapazitaten _ 4
Wegfall anderer Engagements _ 6
sonstiges | NN
Freude an der Arbeit | ::
finanzielle Grinde |

Anm.: Mehrfachnennungen mdglich

2.4 Erwerbstéatigkeit trotz Berentung (Kernthema 5)
In einem weiteren Schritt wurde der Zeitpunkt erfasst, ab welchem sich die befragten Arztinnen

und Arzte vorstellen kénnen in den Ruhestand zu gehen und somit keinerlei berufliche Tatigkeit
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auszuiiben (Tabelle 14). Dabei zeigt sich, dass der Wunsch, vorzeitig in den Ruhestand einzu-
treten, anscheinend von verschiedenen Facetten der einzelnen Lebensphasen abhangt bzw. sich
signifikant zwischen den einzelnen Alterskohorten unterscheidet (p < 0,001, Eta = 0,074), da-
bei winscht sich eine Mehrheit der Befragten (39,0%) vorzeitig in den Ruhestand zu gehen.
Die Gruppe der uber 60-jahrigen hingegen kann sich zu einem Grof3teil (75,4% der Befragten
zwischen 60 und 64 Jahren) vorstellen Gber das reguldre Rentenalter hinauszuarbeiten.

Tabelle 14: Entscheidungen zum Eintritt in den Ruhestand

vorzeitig bis zum reguld- Uber das regylare WeilR nicht/keine

ren Rentenalter ~ Rentenalter hinaus Angabe
Gesamtstichprobe 378 (39,0%) 214 (22,1%) 198 (20,4%) 178 (18,4%)
25 —29 Jahre 29 (46,0%) 20 (31,7%) 3(4,8%) 11 (17,5%)
30 — 34 Jahre 60 (49,6%) 25 (20,7%) 6 (5,0%) 30 (24,8%)
35— 39 Jahre 47 (46,6%) 18 (17,5%) 14 (13,6%) 24 (23,3%)
40 — 44 Jahre 38 (43,2%) 24 (26,1%) 9 (10,2%) 18 (20,4%)
45 — 49 Jahre 52 (51,0%) 20 (19,6%) 14 (13,7%) 16 (15,7%)
50 — 54 Jahre 48 (52,2%) 17 (18,5%) 13 (14,1%) 14 (15,2%)
55 — 59 Jahre 52 (48,1%) 31 (28,7%) 15 (13,9%) 10 (9,3%)
60 — 64 Jahre 8 (6,1%) 18 (13,8%) 98 (75,4%) 6 (4,6%)

Vergleicht man Entscheidungen zum Eintritt in den Ruhestand nach Einwohnerzahl des Tétig-
keitsortes, zeigen sich keine signifikanten Unterschiede (p = 0,998, Abbildung 14).

Abbildung 14: Eintritt in den Ruhestand nach Einwohnerzahl des Téatigkeitsortes

>100.000 Einwohner

20.000-100.000 Einwohner

<20.000 Einwohner

0%

B vorzeitig

10%

M regular

20%

30% 40%

Uber reguldres Rentenalter hinaus

20,0% 18,6%
22,1% 15,7%
20,1% 19,3%
50% 60% 70% 80% 90% 100%
weil nicht

Vergleicht man die Substichprobe der stationar-tatigen Arzte mit den Arzten, die im ambulan-
ten Bereich arbeiten, zeigen sich auch hier signifikante Unterschiede (p < 0,001, Eta? = 0,023).
Dies wird vor allem deutlich, wenn man sich die Verteilung der Arzte anschaut, die vorzeitig
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in den Ruhestand gehen maéchten. Diese Personengruppe ist unter den stationar-tatigen Arzten
groRer als bei den ambulant-tatigen Arzten (42,0% vs. 35,6%). Gleichzeitig wollen mehr am-
bulant-tatige Arzte (26,9%) nach dem regularen Renteneintrittsalter in den Ruhestand gehen
als ihre in Krankenhaus bzw. Klinik arbeitenden Kollegen (15,2%).

Hinsichtlich der in Niederlassung arbeitenden Arzte zeigt sich jedoch, dass Facharzte (27,4%)
haufiger Uber das reguldre Rentenalter hinaus arbeiten wirden als Hausérzte (23,4%). Auf der
anderen Seite wiinschen sich Arzte, die hausarztlich als auch facharztlich tatig sind, haufiger
vorzeitig in Rente zu gehen (Abbildung 15).

Abbildung 15: Eintritt in den Ruhestand bei niedergelassenen Fach- und Hausarzten

bEIdes _- 5’9%
faChathIICh _- 15,9%
hausathIICh _- 13'0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W vorzeitig  Mreguldar M Uber reguldares Rentenalter hinaus weil nicht

Betrachtet man die Arbeitszeitmodelle Teil- und Vollzeit zeigt sich, dass 23,0% der in teilzeit-
arbeitenden Mediziner lber das regulére Rentenalter hinaus arbeiten méchten, bei den Medizi-
nern, die eine Vollzeit-Beschaftigung ausiiben, sind es lediglich 13,3% (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Eintritt in den Ruhestand bei Arzten in Teil- und Vollzeit

Teilzeit 21,3%
Vollzeit 21,4%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W vorzeitig  Mreguldar M {ber das reguldre Rentenalter hinaus weil nicht

Um mdgliche Determinanten flr einen vorzeitigen oder regulédren Eintritt in den Ruhestand zu
ermitteln, wurden Regressionsanalysen durchgefiihrt. Die Ergebnisse finden sich in Tabelle 15.

Das Regressionsmodell zeigt, dass soziodemographische Merkmale, wie Alter, Geschlecht,
Vorhandensein von Kindern, Familienstand oder Tétigkeitsbereich (stationar oder ambulant)
keinen signifikanten Zusammenhang zur Eintrittsentscheidung aufweisen (F(5,940) = 1,06, p =
0,378, R? = 0,006).

Im Rahmen verschiedener logistischer Regressionsmodelle (unabhingige Variable ,,Rentenein-
tritt* dichotom: 0 = vorzeitig, 1 = regulér) wurden weitere mogliche Zusammenhénge unter-
sucht (Tabelle 15). Alle finf Regressionsmodelle weisen signifikante Zusammenhange auf, so
kann ein reguldrer Renteneintritt (im Vergleich zu einem vorzeitigen Renteneintritt) mit erhoh-
ter Arbeitszufriedenheit, weniger Work-Privacy-Conflict, erhohtem Arbeitsengagement und er-
hohter Erwerbsmotivation in Verbindung gebracht werden. Gleichzeitig zeigt sich auch ein sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen reguldrem Renteneintritt und niedriger Arbeitsbelastung.
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Tabelle 15: Regressionsanalyse zu Determinanten des Renteneintritt-Zeitpunktes

Model 2

Model 1 Model 3 Model 4 Model 5

Arbeitszufriedenheit Srnt;eitsbezogene Belas- Arbeitsengagement Work-Privacy-Conflict  Erwerbsmotivation
Renteneintritt! -0,718 (p < 0,001) -8,27 (p < 0,001) 2,473 (p < 0,001) -9,85 (p < 0,001) -0,400 (p < 0,001)
Geschlecht? 0,134 (p = 0,368) 3,506 (p = 0,006) 0,530 (p = 0,242) -1,120 (p = 0,569) 0,069 (p = 0,109)
Alter -0,020 (p = 0,005) -0,026 (p = 0,673) 0,032 (p = 0,138) -0,443 (p < 0,001) 0,009 (p < 0,001)
Kinder? 0,480 (p = 0,012) 5,086 (p = 0,002) -1,600 (p = 0,006) -0,278 (p = 0,913) 0,083 (p = 0,132)
Familienstand -0,002 (p = 0,953) -0,834 (p = 0,022) 0,094 (p = 0,467) 0,505 (p = 0,367) -0,005 (p = 0,664)
Bereich* 0,455 (p = 0,004) 1,232 (p = 0,365) -0,658 (p = 0,169) -3,350 (p = 0,108) 0,008 (p = 0,863)

F(6, 571) = 8,44; F(6, 564) = 10,87; F(6, 571) = 8,82; F(6,566)=11,71; F(6,561) = 19,04;

p < 0,001; R? = 0,081 p < 0,001; R? = 0,104 p < 0,001; R? = 0,085 p <0,001; R?= 0,110 p < 0,001; R? = 0,169

Anm.: 1= Renteneintritt vorzeitig wurde mit ,,0° kodiert, Renteneintritt regulir mit ,,1*; >= ménnlich wurde mit ,,0“ kodiert, weiblich mit ,,1*; >= Vorhandensein von Kindern wurde
mit ,,0° kodiert, keine Kinder mit ,,1; %= stationdre Titigkeit wurde mit ,,0° kodiert, ambulante Tatigkeit mit ,,1; >= Tétigkeit im stéddtischen Bereich wurde mit ,,0* kodiert, im
landlichen Bereich mit ,,1*
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In einem weiteren Analyseschritt wurden die Griinde fur einen spéteren Eintritt in den Ruhe-
stand naher untersucht. Wie bereits berichtet, gibt es Arztinnen und Arzte, die sich eine Berufs-
tatigkeit trotz Renteneintritt vorstellen konnen (Tabelle 14). Die Griinde, die dabei eine Rolle
spielen, sind in Abbildung 17 zusammengefasst. Insbesondere ,,Freude an der Arbeit®, ,,beruf-
liches Interesse®, das Gefiihl sich ,,niitzlich und gebraucht zu fiihlen* als auch die Wissenswei-
tergabe an jlingere Kollegen scheinen maRgeblich zu dieser Entscheidung beizutragen und wer-
den am haufigsten genannt.

Abbildung 17: Grinde flr einen spateren Eintritt in den Ruhestand nach Haufigkeit

Arzte, die (iber Renteneintritt hinaus arbeiten wollen (<64
Jahre)

sonstiges

Nachfolge unklar

Institutionelle Flexibilitat
Gesellschaftliche Verantwortung
Finanzielle Griinde

Soziale Kontaktmoglichkeiten
Wissensweitergabe an jiingere Kollegen
sich nitzlich/gebraucht fiihlen

Berufliches Interesse

Freude an der Arbeit

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Anm: Mehrfachantworten méglich

Auch wenn sich lediglich 20,4% der Befragten unter 65 Jahren fiir eine berufliche Tatigkeit
Uber das Rentenalter hinaus ausspricht, so geben einige von denen, die dies nicht in Erwégung
ziehen, trotzdem mindestens einen Grund an, weshalb eine Erwerbstétigkeit in Frage kommen
konnte (Abbildung 18, Substichprobe mit 675 Befragten). Auch hier spielen zwei Determinan-
ten eine grofe Rolle: ,,Freude an der Arbeit* sowie ,,sich niitzlich und gebraucht fithlen®.
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Abbildung 18: Grinde fur einen spateren Ruhestand

Arzte, die vorzeitig oder regulir in Rente gehen wollen oder
zum Befragungszeitpunkt unsicher sind (<64 Jahre)

Institutionelle Flexibilitat

sonstiges

Nachfolge unklar

Gesellschaftliche Verantwortung
Berufliches Interesse
Wissensweitergabe an jiingere Kollegen
Finanzielle Griinde

Soziale Kontaktmoglichkeiten

sich nitzlich/gebraucht fihlen

Freude an der Arbeit

w
vl
o
o
o
o

450

o
ul
o

100

[y
(%2
o

200 250 300

Anm.: Mehrfachnennungen méglich

500

Da die Stichprobe auch Arztinnen und Arzte enthielt, die bereits das Rentenalter erreicht haben
und dartiber hinaus arbeiten, wurde diese Substichprobe noch einmal detailliert beleuchtet. Die
beiden bereits benannten Faktoren ,,Freude an der Arbeit” sowie ,,sich nutzlich und gebraucht
werden tragen auch in dieser Personengruppe hdufiger dazu bei, dass sich fur eine Erwerbsté-
tigkeit trotz Ruhestand entschieden wird. Aber auch Faktoren wie ,,soziale Kontaktmoglichkei-

ten* und ,,berufliches Interesse” werden héaufig genannt (Abbildung 19).
Abbildung 19: Griinde fiir eine drztliche Tatigkeit bei bereits im Ruhestand befindlichen Arzten

Arzte, die 67 Jahre oder alter sind und bereits iber das
Rentenalter hinaus arbeiten

Institutionelle Flexibilitat

sonstiges

Nachfolge unklar

Gesellschaftliche Verantwortung
Finanzielle Griinde

Wissensweitergabe an jiingere Kollegen
Berufliches Interesse

Soziale Kontaktmoglichkeiten

sich nutzlich/gebraucht fiihlen

Freude an der Arbeit

o
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o
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w
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Anm.: Mehrfachnennungen mdglich
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Diskussion

Die vorliegende Befragung zu verschiedenen Aspekten der Arbeitszeit von séchsischen Arztin-
nen und Arzten uiber die Lebensspanne hinaus gibt einen ersten Uberblick tiber die derzeitige
Situation und ermaglicht gleichzeitig erste Prognosen flr zukiinftige Entwicklungen.

Im Folgenden sollen die Kernergebnisse der Studie noch einmal zusammengefasst werden. Ne-
ben der Erfassung der Arbeitszeit, standen auch Parameter im Fokus, welche Einfluss auf Ar-
beitszeit und mogliche Veranderungen haben kdnnen. Dazu zahlt beispielsweise auch die Ver-
einbarkeit von Arbeit und aul3erberuflichen Bereichen.

Work-Privacy Konflikte, also durch konkurrierende Anforderungen in Arbeits- und Privatleben
entstehende Stressoren (Hausler et al. 2017), geben Aufschluss darauf, inwiefern zeitliche als
auch aufgabenbedingte Anforderungen im Beruf private Lebensbereiche der Arztinnen und
Arzte beeinflussen. Sachsischen Arztinnen und Arzte sind durch diese Konflikte beeinflusst.
So berichten sie beispielsweise insgesamt starkere Work-Privacy Konflikte als in Studien, als
in Studien, die sich auf ausgewahlte Arztgruppen stiitzen. Dies trifft im Vergleich mit Allge-
meinmedizinern und -medizinerinnen in einer Studie bezuglich psychosozialer Faktoren und
Wohlbefinden (Goetz et al. 2015) sowie in einer Studie, die sich dem Burnout-Risiko in der
stationdren Langzeitversorgung widmete (Brause et al. 2015), zu. In den genannten Studien
wurden im Mittel auf der gleichen Skala weniger Stress durch konkurrierende Anforderungen
von Beruf und Privatleben offengelegt. Andres sieht es im Vergleich zu Studien aus, die Pfle-
gepersonal untersuchten. Lincke et al. (2016) untersuchten Burnout-Symptome und Stress in
einer Stichprobe von Angestellten in der Krankenpflege und berichteten einen groRerer Kon-
flikt zwischen Beruf und Privatleben als in der vorliegenden Befragung (Lincke et al. 2016).
Hinsichtlich der durchgefiihrten Regressionsanalysen zeigt sich, dass ein erhéhter Work-Pri-
vacy-Conflict mit Vollzeit-Arbeit bzw. hoherer Wochenarbeitszeit, allgemeiner Unzufrieden-
heit mit der Arbeitszeit sowie einer Tendenz vorzeitig in den Ruhestand eintreten zu wollen, in
Verbindung gebracht werden kann.

Arbeitsengagement als Konstrukt wird in Gesundheitsberufen bisher kaum untersucht (Simp-
son 2009), Vergleichswerte zum Arbeitsengagement im Arztbereich liegen nicht vor. Tieferge-
hende Regressionsanalysen zeigen jedoch, dass ein Zusammenhang zwischen Arbeitsengage-
ment und Zufriedenheit mit der eigenen Arbeitszeit besteht und mit einem eher reguléren Ren-
teneintritt assoziiert werden kann (im Vergleich zu einem vorzeitigen Renteneintritt). Hinsicht-
lich moglicher Zusammenhénge zwischen Arbeitsengagement und Arbeitszeit oder Beschafti-
gungsmodell konnten keine signifikanten Ergebnisse gewonnen werden.

Die Analysen zur Arbeitsbelastung beruhen auf dem Copenhagen Brunout Inventory mit drei
Subskalen personliche Belastung, arbeitsbezogene Belastung und patientenbezogene Belas-
tung. Vergleicht man die Ergebnisse aller drei Subskalen mit Daten einer groRen Validitatsstu-
die des Copenhagen Burnout Inventory (Kristensen et al. 2005), so wird deutlich, dass sich die
Arztinnen und Arzte deutlich von anderen Berufsgruppen unterscheiden. Hinsichtlich der Sub-
skalen ,,personliches Burnout™ findet sich bei den Medizinern in unserer Studie eine hdhere
Belastung, gleiches gilt fiir die Subskala ,,arbeitsbezogene Belastung®. Lediglich die Subskala
,»patientenbezogene Belastung® weist in der hier beschriebenen Stichprobe niedrigere Werte
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auf im Vergleich zur Validitétsstudie, das heif3t die Belastung, welche durch die direkte Arbeit
mit Patienten hervorgerufen wird, wird als weniger belastend angesehen. Die trifft die Erfah-
rung vieler Kollegen, die aus dem direkten Kontakt mit ihren Patienten Positives Schopfen.
Bezlglich der untersuchten Instrumente zeigen sich auerdem signifikante Zusammenhénge
zwischen Arbeitszeit (hdhere Arbeitszeit geht mit hoherer arbeitsbezogener Belastung einher),
Zufriedenheit mit der Arbeitszeit (Unzufriedenheit geht mit hoherer arbeitsbezogener Belas-
tung einher), sowie Renteneintritt. Mit anderen Worten, Mediziner, die regulér statt vorzeitig
in den Ruhestand eintreten wollen, sind weniger von beruflicher Belastung gepragt als ihre
Kollegen.

Die aus sieben Items bestehende Skala zur Erfassung der beruflichen Zufriedenheit wurde bis-
her im medizinischen Kontext nicht erprobt, daher stehen auch keine Vergleichswerte zur Ver-
fugung. Auch wenn keine signifikanten Zusammenhange zwischen Beschaftigungsmodell oder
Arbeitszeit und Arbeitszufriedenheit gefunden werden konnte, so weisen die Ergebnisse aber
daraufhin, dass der Faktor Arbeitszufriedenheit von der Zufriedenheit mit der Arbeitszeit be-
stimmt wird. Ebenso kann geschlussfolgert werden, dass allgemeine Berufszufriedenheit eher
mit einem spateren Renteneintritt in Verbindung gebracht werden kann.

Die Erfassung der Arbeitszeit zeigt, dass die Arztinnen und Arzte laut Vertrag durchschnittlich
34,6 h/Woche arbeiten. Diese verhaltnisméaRig niedrige Arbeitszeit kommt einerseits zustande,
da die Stichprobe viele altere Arzte enthéalt, die im Vergleich zu anderen Altersgruppen haufiger
in Teilzeit arbeiten, andererseits zeigt die Auswertungen auch, dass priméar die ambulant-tatigen
Arzte deutlich weniger Arbeitsstunden aufweisen, als ihre im Krankenhaus tatigen Kollegen.
Schaut man sich hingegen die Differenz zwischen vertraglich-vereinbarter und tatsachlicher
Arbeitszeit bei den angestellten Arzten an, zeigt sich, dass die tatséchliche Arbeitszeit in dieser
Gruppe um durchschnittlich 10,3 Stunden hoher ist als die vertraglich vereinbarte Wochenar-
beitszeit. Dies betrifft vor allem die Arztinnen und Arzte, die im stationaren Bereich arbeiten
(13,0 vs. 3,0 Stunden). Eine kirzlich verdffentlichte Umfrage unter 1.829 Klinikérzten ergab
ahnliche Ergebnisse (Vincent-Hoper et al. 2020). Hier betrug die Diskrepanz durchschnittlich
11,6 Stunden.

Hinsichtlich der Arbeitszeitverdnderungen, die in der Vergangenheit bei den Befragten einge-
treten sind, geben 32,0% der Gesamtstichprobe an, dass sich ihre Arbeitszeit bereits reduziert
hat, bei 10,5% kam es in der Vergangenheit zu einer Arbeitszeiterhéhung und bei 40,9% der
Arzteschaft gab es keine Veranderung. Lebensphasenbezogene Aspekte wie Karriereverlaufe,
Renteneintritt oder Kinderbetreuung scheinen dabei einen groRen Einfluss zu nehmen und wer-
den von den befragten Medizinern auch als entscheidungsweisende Griinde aufgezahlt. In die-
sem Zusammenhang werden vor allem Aspekte wie ,,hohe Arbeitsbelastung® und ,,groBerer
Freizeitwunsch genannt, was wiederum die Ergebnisse der Regressionsanalysen unterstreicht.

Bezlglich zukinftiger Entscheidungen, die mit Arbeitszeitverdnderungen einhergehen, wollen
mehr als ein Drittel der Arzteschaft (38,3% der Befragten) ihre Arbeitszeit reduzieren, wenige
ihre Arbeitszeit erhdhen wollen. Der Wunsch nach einer Arbeitszeitreduktion existiert bei allen
Alterskohorten; begriindet wird dies ebenfalls mit den bereits genannten Determinanten ,,Ar-
beitsbelastung* und ,,groBerer Freizeitwunsch®.
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Der letzte Aspekt, der im Rahmen dieser Befragung ausgewertet wurde, bezieht sich auf den
Renteneintritt und mogliche Griinde, die fur eine Téatigkeit im Ruhestand sprechen. Insgesamt
planen 39,0 Prozent der sachsischen Arzte vorzeitig in den Ruhestand einzutreten, 20,4 Prozent
kénnen sich vorstellen, auch tber das regulare Rentenalter hinaus zu arbeiten. Eine Auswertung
geographischer Faktoren, wie die Einwohnerzahl, die auch bei der Ergreifung gezielter Mal3-
nahmen hinsichtlich des Arztemangels in bestimmten Regionen von Bedeutung sein kann,
ergab allerdings keine signifikanten Unterschiede. Der Wunsch vorzeitig in den Ruhestand zu
gehen, scheint also in l&ndlichen und stadtischen Gebieten gleichermaRen ausgepragt zu sein.
Betrachtet man die Subgruppe der niedergelassenen Arzte innerhalb der Gesamtstichprobe
zeigt sich, dass vor allem unter den Hausérzten ein starkerer Wunsch nach vorzeitigem Ruhe-
stand existiert im Vergleich zu den niedergelassenen Facharzten. Besonders ausgepragt ist die-
ser Wunsch allerdings bei Arzten, die angeben, facharztlich als auch hausarztlich tatig zu sein.

In Bezug auf Beschaftigungsarten wird weiterhin deutlich, dass Arztinnen und Arzte, die zum
Zeitpunkt der Befragung einer Teilzeittatigkeit nachgehen, eher tber das reguldre Rentenalter
hinaus arbeiten wollen im Vergleich zu ihren in Vollzeit-tatigen Kolleginnen und Kollegen.

Determinanten wie ,,berufliches Interesse®, ,,Freude an der Arbeit* oder ,,sich niitzlich/ge-
braucht® fithlen werden am hdufigsten mit einem spéteren Renteneintritt in Verbindung ge-
bracht. Dies gilt vor allem fir Studienteilnehmer, die bereits das 67. Lebensjahr Gberschritten
haben und sich somit bereits im Ruhestand befinden, aber dennoch arztlich aktiv sind.

Als Limitation sollte erwéhnt werden, dass die Datenerhebung zeitgleich zur COVID-19-Pan-
demie stattfand. Mdgliche Einfliisse auf die Beantwortung der Fragen lassen sich demnach
nicht komplett ausschlieRen, sollten aber nur in geringem MaRe auftreten, da der Fokus der
Befragung auf gréReren Lebenslinien lag.

Die hier vorliegende Befragung macht zusammenfassend deutlich, dass einerseits eine arbeits-
zeitbedingte Belastung existiert. Ob sich Arztinnen und Arzte jedoch eine Reduktion oder Er-
héhung der Arbeitszeit wiinschen, ist von verschiedenen Faktoren, wie besonderen Lebensum-
stdnden oder Lebensphasen, aber auch beruflichen Aspekten abhéngig.

Die geplanten Folgebefragungen werden Aufschluss darlber geben, wie sich diese Erkennt-
nisse in Zukunft entwickeln und ob sich Unterschiede bzw. Zusammenhange wirklich durch
sich &ndernde Lebensumstande erkldren lassen oder vielmehr der Tatsache geschuldet sind,
dass sich die Bedeutung des Berufes als auch die Bedeutung anderer Lebensbereiche auch in-
nerhalb der Arzteschaft zunehmend andert und Arbeitszeitwiinsche eher einem generationsbe-
dingten Trend unterliegen.
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Anhang
Tabelle A: Ubersicht Fachrichtungen

Allgemeinmedizin

Innere Medizin

Kinder- und Jugendmedizin

Diagnostische Fachrichtungen

Diagnostische Radiologie

Strahlentherapie

Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie
Laboratoriumsmedizin

Pathologie

Anatomie

Biochemie

Chirurgische Fachrichtungen

Anésthesiologie

Chirurgie

Herzchirurgie

Kinderchirurgie

Mund-, Kiefer-, Gesichts-Chirurgie
Neurochirurgie

Orthopadie

Plastische Chirurgie

Urologie

Frauenheilkunde/Geburtshilfe

Organbezogene Fachrichtungen

Haut- und Geschlechtskrankheiten
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

Augenheilkunde

Neurologisch/psychiatrische Fachrichtungen

Neurologie/ Nervenheilkunde

Psychiatrie/ Psychotherapie

Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie

Psychosomatische Medizin

Pravention, Gesundheitsforderung, Rehabilitation
und angrenzende Fachrichtungen

Arbeitsmedizin

Humangenetik

Hygiene, Umwelt- und Sozialmedizin
Offentliches Gesundheitswesen
Transfusionsmedizin

Physikalische und Rehabilitationsmedizin
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