
Ob und in welchem Umfang die 
Arbeitsbelastung und die daraus 
resultierende Beanspruchung der 
Ärztinnen und Ärzte in Hamburger 
Krankenhäusern nach dem Urteil 
beim Europäischen Gerichtshof tat-
sächlich abgenommen hat, ist in 
einer aktuellen Erhebung überprüft 
worden. 
 
Über Erkrankungen, die u. a. auf die spe-
ziellen beruflichen Belastungen der Ärzte 
zurückzuführen sind, wurde in der Lite-
ratur mehrfach publiziert. So finden sich 
neben An gaben zum Risiko, gehäuft an 
Herz- und Gefäßleiden zu erkranken, vor 
allem Hinweise für eine Zunahme neu-

ärzten durchgeführten Erhebung vor und 
verglichen diese mit der oben erwähnten 
Studie aus dem Jahre 1977. Insgesamt 
war in diesem Zeitraum eine Abnahme 
der Gesamtarbeitszeit um zwei Stunden 
auf immer noch im Mittel 61 Stunden/
Woche festzustellen; vor allem ergaben 
sich aber kaum noch Hinweise für die 
früher häufiger ausgeübten langen, 32 
Stunden andauernden Dienste der Form 
„Tagdienst-Bereitschaftsdienst-Tagdienst“. 
Dennoch war die Mehrzahl der vollzeit-
beschäftigten Assistenzärzte an Bereit-
schaftstagen nach wie vor mindestens 
24 Stunden im Dienst. Aus diesen langen 
Dienstzeiten können ärztliche Fehlleis-
tungen resultieren, vor allem im Rou-
tinebetrieb; beschrieben werden auch 
Rückwirkungen auf die Zufriedenheit der 
Patienten. Die Anzahl besonders arbeits-
intensiver Bereitschaftsdienste der Stufe 
D hatte zwar gegen über früher leicht ab-
genommen, dieses wurde damals aber 
durch eine Erhöhung der Arbeitsintensität 
ausgeglichen. 

Methodik 
Auf Grund des Urteils des Europäischen 
Gerichtshofs zur Arbeitszeit von Ärz-
tinnen und Ärzten wurde während der 
letzten zwei Jahre ärztlicher Bereitschafts-
dienst in Krankenhäusern vermehrt in 
Schichtdienst umgewandelt. Diese Maß-
nahmen sollten zu einer Redu zie rung der 
bisher langen Einsatzzeiten sowie der Ar-
beitszeit insgesamt führen und, so wurde 
vermutet, Gesundheitsstörungen und da-
mit auch Leistungseinbußen vorbeugen. 
Ob und in welchem Umfang die Arbeits-
belastung und die daraus resultierende 
Beanspruchung der Ärztinnen und Ärzte 
in Hamburger Krankenhäusern auch tat-
sächlich abgenommen hat, sollte mittels 
einer erneuten Erhebung überprüft wer-
den. 

Für die jetzige Erhebung stand die Da-
tei der Ärztekammer Hamburg mit den 
Anschriften der Hamburger Kranken-

ropsychiatrischer Leiden. Carpenter et al. 
berichteten 1997 über eine Zunahme 
verdeckter Suizide bei Ärzten. Norpoth 
und Mau ermittelten 1998 bei knapp der 
Hälfte berufsunfähiger Ärzte psychische 
Erkrankungen. Über die Häufigkeit von 
Erschöpfung bzw. Burnout im Arztbe-
ruf liegen seit längerem Erfahrungen aus 
dem anglo-amerikanischen, weniger aus 
dem deutschen Sprachraum vor (Weg-
ner 1977, Rottenfußer 1999, Stößel 2001, 
Uhlig 2004, Rosta 2007), wohl auch auf-
grund einer mittlerweile offenbar schwin-
denden Tabubildung in dieser Berufs-
gruppe. 

Wir selbst legten 2002 die Ergebnisse ei-
ner 1997 unter Hamburger Krankenhaus-
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Abb. 1: Rangfolge der mittleren wöchentlichen Arbeitszeit (Klinikanwesenheit in Std.) voll-
zeitbeschäftigter Krankenhausärzte/-innen in Abhängigkeit von der Fachrichtung (*: p < 
0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001)
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hausärztinnen und -ärzte zur Verfügung 
(n = 4.399). Um den organisatorischen Um-
fang der Erhebung zu begrenzen und 
andererseits die Repräsentativität (Zu-
fälligkeit) und Aussagekraft (genü gende 
Anzahl auswertbarer Fragebogen) zu 
gewährleisten, wurde aus dieser Datei 
jeder zweite Krankenhausarzt/-ärztin ab 
dem Geburtsjahr 1943 (Ausschluss von 
Personen ab dem 65. Lebensjahr und 
solchen mit einer Auslandsanschrift) aus-
gewählt (n = 2.140) und diesen Personen 
Mitte Juni 2007 ein achtseitiger Fragebo-
gen mit einem erklärenden Anschreiben 
der Autoren sowie einem Begleitbrief des 
Präsidenten der Ärztekammer Hamburg, 
Dr. Frank Ulrich Montgomery, zugesandt. 

Der Fragebogen enthielt neben Fragen 
zur Demographie vor allem Arbeitszeit 
und Nachtdienst bezo gene Inhalte sowie 
als Beanspruchungsparameter u. a. das 
Maslach-Burnout-Inventar (MBI, Maslach 
und Jackson 1986) sowie die Kurzfassung 
des Work-Ability-Index (WAI, Tuomi et 
al. 1995). Für einen Vergleich der Ergeb-
nisse wurden Daten der zehn Jahre zuvor 
durchgeführten Untersuchung herange-
zogen (Wegner et al. 2002). 

Der Fragebogenrücklauf erreichte insge-
samt 48 % (Männer 45 %, Frauen 51 %; 
1997: 61 %, Männer 60 %, Frauen 63 %). 
In die Auswertung gelangten insgesamt 
994 Fragebogen (die Diffe renz zum 
Rücklauf von 1.025 Fragebogen resul-
tiert im Wesentlichen aus Ärztinnen und 
Ärzten, die nicht mehr krankenhausärzt-
lich tätig waren und dieses der Ärztekam-
mer noch nicht gemeldet hatten). Alle im 
nachfolgenden ausgewerteten Fragen 
wurden von mehr als 95 % des Unter-
suchungskollektivs beantwortet. Zwecks 
Vergleichbarkeit mit der 1997er-Studie 
wurde die Gruppe der sog. Funktions-
oberärzte den Ober ärzten zugerechnet 
und die Ärzte im Praktikum (1997) den 
Assistenz-ärzten. Um den Informations-
gehalt dieser ersten Studienergebnisse zu 
erhöhen, erfolgte eine nach Geschlecht, 
Funktion (Assistenz-, Ober- und Chef-
ärzte), Krankenhausart (Universitätskli-
nik, AK (ehem. LBK), Gemeinnütziges 
KH) und nach Fachrichtung differenzierte 
Auswertung. Mittelwerte und signifikante 
p-Werte (< 0,05) wurden fett gedruckt, 
p = 0,0000 entspricht p < 0,00005. 

Ergebnisse
Das Lebensalter unterschied sich mit im 
Mittel 40,5 ± 9,2 Jahren (Männer 41,9 ± 9,2, 

Tab. 1: Nachtdiensthäufigkeiten während des letzten Monats 
(Anzahl bei Personen, die ausschließlich die angeführten Dienste leisteten)

Nachtdienstart 1997  2007

n MW s n MW s p

Bereitschaftsdienst D Gesamt 154 4,3 1,8 250 4,6 2,0 0,1374

Männer 94 4,5 1,8 116 4,9 2,3 0,2560

Frauen 60 3,9 1,7 134 4,4 1,7 0,1100

Universitätskl. 17 3,4 1,5 17 5,1 2,3 0,0150

AK 89 4,2 1,9 104 4,4 2,1 0,4727

GKH 42 4,7 1,6 93 5,0 1,9 0,4083

Assistenzärzte 145 4,2 1,7 212 4,3 1,8 0,3400

Oberärzte 8 6,6 2,8 35 5,8 2,4 0,3733

Chefärzte 1 - - 2 - - -

Rufbereitschaft Gesamt 66 10,3 4,1 235 8,4 3,7 0,0003

Männer 53 10,6 4,3 164 8,7 3,8 0,0019

Frauen 13 9,0 2,9 71 7,6 3,6 0,1856

Universitätskl. 14 9,0 4,5 42 8,4 4,8 0,6644

AK 19 10,4 4,2 76 8,8 3,8 0,1031

GKH 27 10,6 2,7 80 8,1 3,2 0,0004

Assistenzärzte 13 8,3 3,4 47 6,7 3,4 0,1481

Oberärzte 39 10,9 4,4 167 9,0 3,5 0,0042

Chefärzte 12 11,1 3,4 19 7,5 4,7 0,0305

Nachtschicht Gesamt - - - 176 5,2 2,3 -

Männer - - - 94 5,4 2,6 -

Frauen - - - 82 5,0 2,0 -

Universitätskl. - - - 58 4,9 2,5 -

AK - - - 79 5,2 2,3 -

GKH - - - 21 5,1 1,9 -

Assistenzärzte - - - 169 5,2 2,3 -

Oberärzte - - - 6 5,7 2,8 -

Chefärzte - - - 0 - - -

n: Anzahl, MW: Mittelwert, s: Standardabweichung, p: Irrtumswahrscheinlichkeit

Abb. 2: Anteil Burnout-Gefährdeter im 10-Jahresvergleich in Abhängigkeit vom Ge-
schlecht, der Krankenhausart und der Funktion (*: p < 0,05; **: p < 0,01; ***: p < 0,001)
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Frauen 38,7 ± 8,8 Jahre) nicht wesentlich 
von dem 1997 untersuchten Kollektiv (Ge-
samt 39,5 ± 9,2, Männer 40,7 ± 9,2, Frauen 
37,3 ±  Jahre). Von den 994 in die Auswer-
tung einbezogenen Krankenhausärzten/-
innen gaben 838 (84 %) an, im kranken-
hausärztlichen Nachtdienst eingesetzt zu 
werden. Von diesen wurden 30 % nach 
wie vor nur im Bereitschaftsdienst einge-
setzt, ausschließlich Schichtdienst leis-
teten 21 % und damit 3½ mal so viele 
Ärztinnen und Ärzte wie 1997 (6 %). 28 % 
kreuzten Rufbereitschaft an. Kombinati-
onen dieser Dienstarten gaben die ver-
bleibenden 21 % an (Bereitschaftsdienst 
und Schichtdienst 8 %, Bereitschaftsdienst 
und Rufbereitschaft 7 %, Schichtdienst 
und Rufbereitschaft 4 %, alle drei Dienste 
gut 1 %). Tab. 1 zeigt die Häufigkeiten der 
Nachtdienste während des letzten Mo-
nats bei denen, die nur in der jeweiligen 
Nachtdienstart eingesetzt worden wa-
ren. Die in Tab. 2 und Abb. 1 wiederge-
gebene wöchentliche Arbeitszeit wurde 
nicht nach dem sog. Durchschnittswert 
erfasst (da diese nach unserer Erfahrung 
aus früheren Erhebungen eher zu hoch 
eingestuft wird), sondern als Mittelwert 
der Klinikanwesenheit während der letz-
ten vollen Arbeitswoche (Personen mit 
Arbeitsunfähigkeit oder Urlaub in der 
Arbeitswoche sowie Teilzeitbeschäftigte 
gingen nicht in die Berechnungen ein) 
erfragt. Diese Daten schließen daher Mit-
tagspausen etc. ein (im Mittel 2,08 ± 1,7 
Stunden), berücksichtigen aber nicht die 
Ortsbindung während häuslicher Ruf-
bereitschaften. Abb. 2 und 3 zeigen den 
Anteil der Befragten, bei denen unter Be-
rücksichtigung der Vorgaben von Maslach 
und Jackson (1986) eine erhöhte Burnout-
gefährdung anzunehmen ist (Punktwert für 
den Faktor Emotionale Erschöpfung > 26). 

Dieser hat sich insgesamt signifikant erhöht 
(p < 0,001), besonders auffällig in den AK-
Häusern sowie bei Oberärzten (jeweils 
p < 0,01). Der Vergleich des Bereitschafts-
dienstes der Gruppe D mit dem Schicht-
dienst ergab für die Beanspruchungspa-
rameter dagegen keine statistisch signi-
fikanten Unterschiede (p > 0,05; Tab. 3).

In den letzten Wochen gelangten zwei 
Studienergebnisse zur krankenhausärzt-
lichen Tätigkeit in die Öffentlichkeit, 
welche auf Erhebungen des Marburger 
Bundes einerseits (Flintrop 2007) und 
einer bundesweiten Erhebung bei Kran-
kenhausärztinnen und -ärzten im Herbst 
2006 (Rosta 2007) andererseits beruhten. 

In der ersten Studie, die einen Rücklauf von 
17 % erreichte, wurde auf zu viele Über-
stunden, Personalmangel, Bürokratie und 
eine unangemesse Vergütung hingewie-
sen. Knapp die Hälfte der Befragten wür-
den die Arbeitsbedingungen als schlecht 
oder sehr schlecht ansehen. Judith Rosta 
(Rücklaufquote 58 %) ging näher auf Ar-
beitszeitprobleme ein. Bei 19 % der Be-
fragten bestünde eine deutliche Arbeits-
zeitbelastung (mindestens 10 Stunden 
Arbeit am Tag und/oder mindestens 6 
Bereitschaftsdienste im Monat), vor allem 
im operativen Bereich, bei Jüngeren so-
wie bei Männern. 

Das heißt, die Diskussion um die beruf-
lichen Belastungen von Krankenhaus-
ärztinnen und -ärzten ist nach wie vor 
aktuell, auch vor dem Hintergrund neuer 
tarifrechtlicher Regelungen und den Aus-
wirkungen europäischer Rechtsprechung. 
Bei Durchsicht der von uns erhobenen 
Daten fällt zunächst auf, dass sich we-
der die Anzahl der zu leistenden Nacht-
dienste mit im Mittel knapp 5 pro Monat 
zum Beispiel von Erziehern unterschei-
det (im Mittel 6, Wegner et al. 2006, 
im Druck), noch dass sich eine mittlere 
wöchentliche Arbeitszeit von 56,6 Std. 
(abzüglich Pausen 54,5 Std.) nennens-
wert von den Arbeitsleistungen anderer 
vielbeschäftigter Akademiker, etwa in 
der Freien Wirtschaft abhebt. Vielmehr 
ist festzustellen, dass sich die Arbeitsbe-
lastung der Krankenhausärztinnen und 

 

Tab. 2: Wöchentliche Arbeitszeit (Klinikanwesenheit in Std.) 
von vollzeitbeschäftigten Krankenhausärzten/-innen

1997 2007

n MW s n MW s p

Gesamt 282 61,3 12,8 756 56,6 10,7 0,0000

Männer 201 61,5 12,4 486 57,2 10,2 0,0000

Frauen 81 60,8 13,6 270 55,5 11,3 0,0004

Universitätskl. 54 62,3 10,0 181 57,4 10,6 0,0031

AK 138 61,7 14,2 304 55,6 10,6 0,0000

GKH 74 60,9 11,9 176 57,9 10,2 0,0429

Assistenzärzte 200 62,7 12,7 479 56,1 10,9 0,0000

Oberärzte 53 57,8 13,4 228 56,8 10,2 0,5537

Chefärzte 22 58,0 11,5 37 61,9 9,4 0,1619

Abb. 3: Anteil Burnoutgefährdeter bei Assistenz- sowie Ober- und Chefärzten/-innen in 
Abhängigkeit von der Krankenhausgruppe und der Fachrichtung (*: p < 0,05)
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-ärzte in den letzen zehn Jahren, zumin-
dest ist dies das Ergebnis unserer Ham-
burger Erhebung, quantitativ gemindert 
hat, um im Mittel knapp 5 Stunden wö-
chentlich. Dieses gilt vor allem für den 
Bereich der Inneren Medizin (von 64 auf 
55 Stunden wöchentlich), aber auch für 
andere Fächer wie die Chirurgie. Geringe 
bzw. keine Veränderungen finden sich 
dagegen für die Pädiatrie und die Gynä-
kologie, die immer noch wöchentliche 
Arbeitszeiten von im Mittel knapp über 
60 Stunden aufweisen (wie allerdings 
auch die Chirurgie). Des Weiteren hatten 
die Ober- und Chefärzte keinen Anteil an 
der Arbeitszeitverkürzung.

Beanspruchung höher
Im Gegensatz zu diesen insgesamt er-
freulichen Ergebnissen hat sich die 
Beanspruchung der Beschäftigten, ge-
messen an den Faktoren des Maslach-
Burnout-Inventars, zum Teil deutlich 
erhöht. Ob dieses auf eine Arbeitsver-
dichtung zurückzuführen ist oder, wie 
Flintrop (2007) vermutete, eine in der 
öffentlichen Diskussion immer wieder 
angeführte unangemessene Vergütung, 
etwa im Sinne einer Gratifikationskrise, 
eine entscheidende Rolle spielt, wird im 
Weiteren zu untersuchen sein. Auffällig 
ist jedenfalls jetzt schon der Anstieg der 
Burnoutgefährdung beim Führungsper-
sonal der Krankenhäuser: den Ober- und 

Chefärzten/-innen. Der Anteil Burnout-
gefährdeter hat sich mehr als verdoppelt 
und liegt jetzt um 30 %, mit Betonung auf 
den AK-Häusern. Während 1997 noch, 
eigentlich erwartungsgemäß, die höch-
sten Beanspruchungen für die Universi-
tätsklinik festzustellen waren, ist dieses 
jetzt für die AK-Häuser zu belegen; die-
ser Anstieg ist statistisch hochsignifikant. 
Besonders betroffen sind dort chirurgisch 
tätige Ober- und Chefärzte/-innen, also 
die den operativen Eingriff leitenden Per-
sonen; bei nahezu 2/3 dieser Ärzte/-in-
nen ist eine Burnoutgefährdung anzuneh-
men (wenngleich das Kollektiv mit einem 
n von 24 eine endgültige Aussage noch 
nicht zulässt). 
Letztlich war auch zu prüfen, ob die 
Umwandlung von Bereitschaftsdienst in 
Schichtdienst eine entscheidende Bes-
serung der Arbeitsbelastung und der re-
sultierenden Beanspruchung gebracht 
hat: Abgesehen von einer geringen Ar-
beitszeitverkürzung ist dieses noch nicht 
festzustellen. Interessant ist in diesem 
Zusammenhang die unterschiedliche Um-
setzung der ursprünglich flächendeckend 
vorgesehen Schichtdiensteinführung: Wäh-
rend in der Universitätsklinik weitgehend 
umgewandelt wurde, steht dieses in den 
gemeinnützigen Häusern noch aus. Ob 
sich in Anbetracht der für diese Kranken-
hausgruppe vorgelegten, eher günstigen 
Ergebnisse der Druck zum Wechsel in 
den Schichtdienst allerdings erhöhen 
wird, bleibt fraglich. 

Fazit
Zusammenfassend ergab die Unter-
suchung eine Abnahme der Arbeits-
zeitbelastung. Dieser steht jedoch eine 
überraschend deutliche Zunahme der 
Beanspruchung gegenüber. Die weiteren 
Auswertungen des sehr viel umfang-
reicher als hier dargestellt vorliegenden 
Datenmaterials werden zur weiteren Klä-
rung der Ursachen beitragen.

* Diese Arbeit enthält Teile der Disserta-
tionsleistung von Petya Kostova. 

 

Tab. 3: Vergleich der Nachtarbeitsgruppen Bereitschaftsdienst und 
Schichtdienst

Bereitschaftsdienst Schichtdienst

n MW s n MW s p

Wöchentl. Arbeitszeit (Std.)*

Gesamt 179 57,9 10,8 138 55,6 11,5 0,0689

Universitätsklinik 13 59,9 6,7 51 57,1 10,5 0,3643

AK 79 56,7 10,6 60 52,7 10,9 0,0322

GKH 63 59,4 10,4 12 61,2 13,4 0,6004

MBI-Punktwert

Erschöpfung 247 21,7 10,2 175 20,9 9,9 0,4334

Leistungs-
einschätzung

247 34,0 7,9 173 32,7 7,3 0,0733

Distanziertheit 247 9,44 6,1 175 10,2 6,4 0,2149

WAI-Punktwert

Arbeitsfähigkeit 249 7,34 1,73 176 7,64 1,40 0,0554

*: Klinikanwesenheit von Vollzeitbeschäftigten. Arbeitsfähigkeit: Einschätzung der derzeitigen 
eigenen Arbeitsfähigkeit im Vergleich mit der besten, je erreichten Arbeitsfähigkeit auf einer 
Skala von 0 bis 10.
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