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FORTBILDUNG

Burnout bei Ärzten und Pflegepersonal 
Häufigkeit, Ursachen und Folgen für die Patientensicherheit

Teil 2

Burnout wird definiert als „Emo-

tionale Erschöpfung, Depersonali-

sation und verringerte persönliche 

Erfüllung im Beruf bei an der Grenze 

ihrer Leistungsfähigkeit arbeitenden 

Menschen“. Dies soll bei bis zu 50 

Prozent aller chirurgisch tätigen 

Krankenhausärzte in Deutschland 

gegeben sein. Die Hinweise sind 

allerdings subjektiv, kontrollierte 

Datenerhebungen und Vergleichs-

untersuchungen fehlen. Arbeitsbe-

lastung und Arbeitsumfeld, ebenso 

Konflikte zwischen Arbeit und Privat-

leben sollen die Hauptursachen des 

Burnout sein. Inwieweit Burnout an 

sich oder aber erst die Übermüdung 

des Arztes die Patientensicherheit 

gefährden, ist offen. 

Reinhart T. Grundmann

In Anbetracht der Diskussion um die potentielle 
Unattraktivität des Fachs „Chirurgie“ für eine 
zukünftige Generation müssen Assistenzärz-

te in Weiterbildung gesondert betrachtet werden. 
Jüngere Ärzte sind verglichen mit älteren aufgrund 
mangelnder Erfahrung verstärkt Burnout-gefährdet 
[51]. Haben folglich amerikanische Assistenzärz-
te in Weiterbildung (Residents) mit ihrer außer-
ordentlichen Arbeitsbelastung von mindestens 80 
Wochenstunden eine besonders hohe Burnout-
Rate? Die Angaben von West et al. könnten es ver-
muten lassen [52]. In dieser Umfrage aus den Jahren 
2008/2009 berichteten 8343 von 16 192 (51,5 %) in-
ternistischen Residents ein Burnout, deutlich mehr 
als das, was etwa in den Niederlanden festgestellt 
wurde. Dort gaben in einer Recherche bei 2115 Re-
sidents verschiedener Fachrichtungen nur 21 Pro-
zent ein mäßiges oder schweres Burnout an, wobei 
die Weiterbildungsassistenten in der Allgemeinchi-
rurgie unter allen Residents die niedrigste Burnout-
Rate aufwiesen – obwohl sie bei ihrer Arbeit mehr 
engagiert und absorbiert waren als die übrigen! [53]. 

DGCH-Umfrage: 40 Prozent der Chirurgen  
halten ihre Lebensqualität für schlechter als  
die der Allgemeinbevölkerung

Andererseits finden sich europäische Mitteilungen, 
die denen aus den USA durchaus vergleichbar sind. 
In Frankreich wurde bei Residents der Onkologie 
eine Burnout-Prävalenz von 44 Prozent beschrieben 
[54], was kaum von den erwähnten 48,7 Prozent 
Burnout-betroffenen chirurgischen Krankenhaus-
ärzten in Deutschland differiert [8]. In der Unter-
suchung von West et al. bezeichneten 14,8 Prozent 
der Antwortenden ihre Lebensqualität als „schlecht 

wie es nur sein kann“ bzw. „ziemlich schlecht“, die 
Mehrheit klagte aber nicht [52]. Entsprechend wa-
ren in einer weiteren amerikanischen Studie 85,2 
Prozent von 4402 chirurgisch Auszubildenden mit 
ihrer Ausbildung zufrieden [55]. Demgegenüber 
hielten in einer Umfrage der Deutschen Gesell-
schaft für Chirurgie 40 Prozent der Chirurgen ihre 
Lebensqualität für schlechter als die der Allgemein-
bevölkerung, 32 Prozent sogar für schlechter als die 
ihrer Patienten [56]. 

Es muss hinterfragt werden, welche  
Korrelation zwischen Arbeitszeit, Burnout und 
gefühlter Lebensqualität besteht

Die jungen amerikanischen Residents schätzten 
demnach trotz längerer Wochenarbeitszeit ihre Le-
bensqualität eher besser ein als deutsche Chirurgen. 
Es muss folglich hinterfragt werden, welche Korre-
lation zwischen Arbeitszeit, Burnout und gefühlter 
Lebensqualität besteht. So wurde auch in den USA 
eine Beziehung zwischen Arbeitszeit und Häufig-
keit von Burnout beobachtet. Mit Regulierung der 
Arbeitszeit ging die Burnout-Rate in einigen – nicht 
allen – Untersuchungen zurück (W Tabelle 3), wobei 
kritisch zu vermerken ist, dass bei einer Reduzie-
rung auf immer noch 80 Wochenstunden nur ein 
beschränkter Effekt erwartet werden kann. Jedoch 
kommt es nicht nur auf die Arbeitszeit sondern auch 
auf die Beanspruchung an. Wegner et al. verglichen 
Arbeitszeit und Arbeitsbelastung Hamburger Kran-
kenhausärzte in den Jahren 1997 und 2007 [63, 64]. 
Unter dem Titel „Weniger Stunden, mehr Arbeit“ 
[63] beobachteten sie im Jahr 2007 trotz einer im 
Mittel um etwa fünf Stunden reduzierten wöchent-
lichen Arbeitszeit eine höhere Burnout-Gefährdung 
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als zehn Jahre zuvor, Burnout-gefährdet waren jetzt 31,4 Pro-
zent der Befragten. Die Forderung nach weiterer Verkürzung 
der Arbeitszeit trifft daher nach Meinung der Autoren nicht 
den Kern des Problems, um die hohen Burnout-Raten zu sen-
ken. Die Aussage ist identisch mit der von anderen, die eine 
eindeutige Beziehung zwischen Arbeitszeit und psychologi-
schem Wohlbefinden verneinten [65]. Von größerer Bedeu-
tung sind offensichtlich weiche Faktoren wie der Umgang im 
Kollegenkreis und das Verhältnis zu den Vorgesetzten. Dafür 
spricht auch die Tatsache, dass im niedergelassenen Vertrags-
arztbereich Burnout deutlich geringer als im Krankenhaus 
anzusetzen ist, wie eine Studie der Brendan-Schmittmann-
Stiftung des NAV-Virchow-Bundes für das Jahr 2010 ergab. 
Dort zeigten nur zirka fünf Prozent der antwortenden Ver-
tragsärzte eine ausgeprägte Burnout-Symptomatik [66], kor-
relierend mit Daten aus der Schweiz [62, 67] (siehe auch W 
Tabelle 3). Dieses positive Ergebnis wurde bereits früher auf 
das Fehlen ausgeprägter Leitungshierarchien im ambulan-
ten Bereich zurückgeführt [68]. Aber auch im ambulanten 
Bereich gibt es Abstufungen, die zu einer unterschiedlichen 
Einkommensstruktur korrelierbar waren [67]. Danach wäre 
die Angabe eines Burnout die elegantere Umschreibung einer 
Unzufriedenheit mit dem Einkommen. 

„Die Umwelt“ des Berufslebens allein für Burnout  
verantwortlich zu machen, greift zu kurz

Diese Zusammenhänge hat Shanafelt überzeugend herausge-
arbeitet [69]: Der einzelne muss sich bei seiner Berufs- und 
Karriereplanung darüber im Klaren sein, dass er nicht alle 
Ziele gleichermaßen erreichen kann und dass manche beruf-
lichen und privaten Ansprüche miteinander konkurrieren. 
Offen propagiert Shanafelt die Vorstellung, dass wer mehr 

verdienen will, auch mehr arbeiten muss – und dass der eine 
die Karriere eher nach den Einkommensmöglichkeiten, der 
andere eher nach der Vielfältigkeit und Abwechslung der 
Aufgaben oder nach der Möglichkeit größerer Privaträume 
plant. Wer für sich früh – am besten schon während des Me-
dizinstudiums – seine Prioritäten festlegt und danach han-
delt, ist am ehesten vor Burnout geschützt. Dies ist zunächst 
eine individuelle Entscheidung, bei der es keinen Königsweg 
zur Zufriedenheit gibt und weist auf innere (persönlichkeits-
bedingte) ätiologische Faktoren von Burnout hin, die von 
Kaschka et al. ausgeführt wurden [3]. Bestätigt wird diese 
Feststellung durch eine Untersuchung aus Taiwan an 555 
Assistenzärzten im ersten Weiterbildungsjahr [70]. In die-
ser Studie waren Berufsstress und Arbeitszeit nur für zirka 
25 Prozent der Burnout-Varianz verantwortlich, die Persön-
lichkeitsstruktur spielte die größere Rolle. Das Ergebnis deckt 
sich mit einer japanischen Untersuchung zum Burnout bei 
707 Krankenschwestern [71], in der sich speziell Personen 
mit hohem Neurotizismus und niedriger Extroversion im Be-
rufsleben stärker gestresst fühlten und vermehrt zum Burn-
out neigten. „Die Umwelt“ des Berufslebens allein für Burn-
out verantwortlich zu machen, greift demnach zu kurz. Den 
besten Beweis hierfür liefert eine Längsschnittuntersuchung 
aus dem UK an 1668 Medizinstudenten, die bis zu 12 Jah-
re später nochmals nachbefragt wurden. Unterschiedliches 
Lernverhalten, Motivation beim Lernen und Persönlichkeits-
struktur der Studenten sagten die unterschiedliche Ausprä-
gung von Burnout und von Zufriedenheit mit dem Beruf bei 
den späteren Ärzten voraus. Die Autoren formulierten ihr 
Ergebnis angelsächsisch-plastisch: so wie „das Kind der Vater 
für den Mann“ ist, wird der Samen der Berufszufriedenheit 
oder Unzufriedenheit des späteren Arztes bereits in der Per-
sönlichkeit, der Motivation und dem Lernstil des Studenten 
sichtbar … [72]. 

Tabelle 3 Arbeitszeit und Burnout bei verschiedenen Disziplinen

Disziplin Berufsstellung Burnout-Rate Wochen-Ar-
beitszeit (Std)

Autor/Land

Chirurgie Assistenzärzte (n=26) EE 50 %a 
EE 47 %b

100,7 
82,6

Gelfand et al. [57] [USA] 

Chirurgie Assistenzärzte (n=58) EE 29,1 %a 
EE („mäßig“) 23,1 %b

99,5 
78,9

Hutter et al. [58] [USA]

Innere Medizin Assistenzärzte (n=118) EE 53 %a 
EE 40 %b

>80 
80

Goitein et al. [59] [USA]

Innere Medizin Assistenzärzte (n=121)  
(n=106)

EE 42 %a 
EE 29 %b

74,6 
67,1

Gopal et al. [60] [USA]

HNO Akademische Leiter 
(n=107) Assistenzärzte 
(n=514)

3 % hoch; 81 % mäßig; 16 % niedrig 
10 % hoch; 76 % mäßig; 14 % niedrig

68 
80

Johns, Ossoff [33] [USA] 
Golub et al. [61] [USA]

Allgemeinmediziner, 
Internisten, Pädiater

Niedergelassene Praktiker 
(n=1755)

1,8 % hoch; 24,4 % mäßig 
3,1 % hoch; 31,8 % mäßig 
5,7 % hoch; 38,1 % mäßig

4–46,5 
47–56,5 
57–146

Goehring et al. [62] [CH]

EE = hohes Niveau der Emotionalen Erschöpfung, a vor b nach Reduzierung der Arbeitszeit
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Dass Schlafmangel und überlanger Schichtdienst  
die Patientensicherheit gefährden, ist spätestens seit 
Erscheinen des IOM-Reports unstrittig

Auf Basis einer umfassenden Literaturrecherche fordern 
Wallace et al. das ärztliche Wohlbefinden als Qualitätsindi-
kator für ein Gesundheitssystem einzuführen [73]. Ärzte, die 
sich körperlich und mental nicht wohlfühlen, speziell wenn 
sie übermüdet sind oder an Burnout leiden, neigen verstärkt 
zu Fehlern und gefährden so die Patientensicherheit. Sie ge-
fährden aber auch sich selbst, kenntlich an der erhöhten Rate 
an perkutanen Verletzungen bei jungen Ärzten mit langen 
Schichtzeiten [74] und dem 2,3- bzw. 5,9-fach höheren Risiko, 
in einen Verkehrsunfall bzw. einen Beinahe-Unfall verwickelt 
zu werden, wenn die Schichtzeiten über 24 (im Mittel 32+3,7) 
Stunden hinausgingen [75]. Dass Schlafmangel und überlan-
ger Schichtdienst die Patientensicherheit gefährden, ist spä-
testens seit Erscheinen des IOM-Reports unstrittig [76]. Die 
Zusammenhänge zwischen Burnout und Fehlerrate sind hin-
gegen nicht so eindeutig belegt wie dies speziell von der Ar-
beitsgruppe um Shanafelt als gesichert dargestellt wird [77]. 
So soll Burnout bei jungen Weiterbildungsassistenten in der 
Inneren Medizin zu einer suboptimalen Patientenversorgung 
[78] und zu Fehlern führen [79], auch bei Chirurgen wurde 
eine Assoziation von Burnout und Fehlern beobachtet [80]. 
Jedoch handelt es sich bei diesen Feststellungen um Selbst-
angaben und Selbsteinschätzungen, kontrollierte Erhebungen 
mit Überwachung durch Dritte fehlen. Eine Ausnahme macht 
die prospektive Kohortenstudie von Fahrenkopf et al. an 123 
Weiterbildungsassistenten in der Pädiatrie [81]. In dieser Stu-
die wurde zwischen Burnout und Depression unterschieden, 
depressive Ärzte wiesen eine sechsmal höhere Fehlerrate auf 
als nicht-depressive. Eine Beziehung zwischen Burnout und 
Fehlerrate wurde hingegen nicht gefunden. Der Widerspruch 
zwischen den Angaben der Selbsteinschätzungen und der ob-
jektiven Messung durch Dritte, der auch in dieser Studie be-
obachtet wurde, muss offen bleiben, er könnte auf einem Bias 
beruhen [81]. Vorstellbar ist, dass optimistisch eingestellte, 
nicht-ausgebrannte Ärzte ihre Fehlerquote unterschätzen, 
während pessimistisch veranlagte ausgebrannte Ärzte sie 
überschätzen. Auch wenn es sich nur um eine relativ kleine 
Studie handelte, belegen die Daten von Fahrenkopf auf alle 
Fälle die Notwendigkeit prospektiver Erhebungen mit klarer 
Definition von Burnout, Depression und Fehlern, ehe eine 
Beziehung zwischen Burnout und Fehlerrate als endgültig 
bewiesen gelten kann – oder verneint werden darf [82]. 

Burnout und Patientensicherheit haben auch etwas  
mit der Stellenplanbesetzung zu tun

Desweiteren haben Burnout und Patientensicherheit auch 
etwas mit der Stellenplanbesetzung zu tun, wie eine Unter-

suchung aus Pennsylvania mit insgesamt 10 184 Pflegekräften 
in 168 Krankenhäusern und 232 342 chirurgischen Patienten 
demonstriert [83]. In dieser Studie war eine eng bemessene 
Personaldecke nicht nur mit hoher Burnout-Rate und Be-
rufsunzufriedenheit des Pflegepersonals assoziiert, sondern 
wirkte sich auch negativ auf die Patientensicherheit aus, mit 
erhöhter 30-Tage-Mortalität der Patienten auf Stationen mit 
Personalengpass. Der Zusammenhang zwischen der Per-
sonalbesetzung einer Station und dem Ergebnis ist mittler-
weile speziell für die Chirurgie und die Intensivstation in 
einem Evidenz-Bericht bestätigt worden, Krankenhäuser 
mit höherem Personalschlüssel zeigten vergleichsweise eine 
niedrigere Letalität [84]. Allerdings ließen sich keine absolut 
verbindlichen Zahlen für den optimalen Pflegeschlüssel nen-
nen. Aber auch wenn sich Personalengpass und Burnout des 
Pflegepersonals nicht in einer höheren Patientenmorbidität 
niederschlagen sollten, so führen sie auf alle Fälle zu einer 
Qualitätsverschlechterung der Versorgung und damit zu ei-
ner größeren Patientenunzufriedenheit. Vahey et al. berich-
teten in einer Querschnittsuntersuchung auf 40 Stationen 
in 20 Krankenhäusern mit 820 Pflegekräften eine eindeutige 
Beziehung zwischen Burnout des Pflegepersonals und der 
Patientenzufriedenheit [85]. Patienten, die von ausgegliche-
nem Pflegepersonal betreut wurden, waren deutlich zufrie-
dener als solche, deren Pflege Zeichen des Burnout aufwies. 
Die gleiche Beobachtung wurde für Patienten gemacht, deren 
Allgemeinärzte mit ihrer Arbeit hochzufrieden waren, Arzt- 
und Patientenzufriedenheit korrelierten positiv miteinander 
[86, 87]. Dabei ist ein wesentlicher Punkt für die Patientenzu-
friedenheit der Eindruck, wie sich Ärzte und Pflegepersonal 
Zeit für den Patienten nehmen. Bestätigt wird dies durch eine 
italienische Querschnittsuntersuchung an Dialysepatienten, 
hier war die Zufriedenheit der Patienten umgekehrt propor-
tional zur Burnout-Rate des Personals, wobei die Patienten 
speziell die mangelnde Information durch ausgebrannte Ärz-
te und Pflege beklagten [88]. 

Welche Maßnahmen gegen Burnout helfen

Für die Therapie der durch Arbeitsstress verursachten Be-
schwerden und damit auch des Burnout werden fünf Ansätze 
empfohlen [89]:
K Verminderung der Arbeit
BT
/TenaEBurnout helfen

K 
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über die unmittelbare Interventionsperiode hinaus bei Mitar-
beitern im Gesundheitswesen einen anhaltenden präventiven 
Effekt für ein Burnout leistet [90], so dass wohl den erstge-
nannten vier Ansätzen größere Bedeutung zukommt. Ande-
rerseits konnte eine prospektive, nicht-kontrollierte Studie 
den Wert eines mentalen Trainings (einschließlich Meditati-
onsübungen) zur Reduzierung von Burnout bei einer kleinen 
Gruppe von 70 niedergelassenen Ärzten in Rochester eindeu-
tig belegen [91]. In dieser Studie war das Training zunächst 
recht intensiv, über acht Wochen 2,5 Std/Woche, gefolgt von 
einer Erhaltungsphase von 2,5 Std/Monat in den nächsten 
zehn Monaten. Ob die Ergebnisse zu verallgemeinern sind, 
muss offen bleiben, ein Selektionsbias ist nicht auszuschlie-
ßen, da nur ein kleiner Teil der angeschriebenen Ärzte an 
dem Kurs teilnahm, – Ärzte, die für diese Therapie vielleicht 
besonders empfänglich waren. Auch könnte die Kommunika-
tion der Kollegen untereinander in gleichem Ausmaß wie das 
Trainingsprogramm als solches zum Stressabbau beigetragen 
haben. Zusätzlich belegte jetzt eine prospektive Studie aus 
Norwegen den Nutzen einer psychiatrischen Beratung (und 
in selektiven Fällen einer Psychotherapie) zur Vorbeugung 
oder Reduzierung von Burnout bei Ärzten sogar über drei 
Jahre [92]. 

Fast alle Feststellungen beruhen auf Selbstbeurteilungs-
fragebögen, ohne externe Fremdbeurteilung oder Kontroll-
gruppen

Die vorliegenden Ausführungen zeigen auf den ersten Blick 
eine hohe Burnout-Rate von bis zu 50 Prozent bei Kranken-
hausärzten und Pflegepersonal, nicht nur in Deutschland 
sondern allgemein in der westlichen Welt. Die Konsequen-
zen für die Leistungsfähigkeit des Gesundheitssystems sind 
möglicherweise beträchtlich, aber nicht widerspruchsfrei zu 
bewerten. Vielmehr sind bei genauerer Analyse die Angaben 
zur Prävalenz des Burnout bei Ärzten und Pflegepersonal 
mit größter Vorsicht zu interpretieren. Fast alle Feststellun-
gen beruhen auf Selbstbeurteilungsfragebögen, ohne externe 
Fremdbeurteilung oder Kontrollgruppen. Wenn beispiels-
weise die persönliche Leistungsfähigkeit (PL) in einem hohen 
Prozentsatz eingeschränkt ist (W Tabelle 1), so heißt dies nur, 
dass die Befragten dies so fühlten, gemessen wurde es nicht. 

Für die Aussagekraft der Umfragen spielt die Rücklaufquote 
eine entscheidende Rolle. Bei geringer Antwortrate wäre zu 
fragen, wer geantwortet hat, möglicherweise schwerpunkt-
mäßig diejenigen, die unzufrieden sind und die das Thema 
berührt. Die tatsächliche Burnout-Rate wäre entsprechend 
den nicht-antwortenden Zufriedenen deutlich kleiner. Häu-
fig wird zwischen mildem, mäßigem oder ausgeprägtem 
(klinischem) Burnout unterschieden, jedoch gibt es keine 
anerkannten Grenzwerte, die diese Einteilung rechtfertigen, 
noch lassen sich im Einzelfall Burnout und Depression klar 
trennen. Auch ist die Selbstangabe einer „emotionalen Er-
schöpfung“ keineswegs gleichzusetzen mit einer mangelnden 
Leistungsfähigkeit. Allen Berichten gemeinsam ist die Fest-
stellung, dass Ärzte zu Burnout neigen, weil sie überarbeitet 
und mit ihrem Arbeitsumfeld häufig unzufrieden sind. Hinzu 
kommt bei hoher Arbeitsbelastung die Schwierigkeit, die An-
sprüche an Familienleben und Karriere miteinander in Ein-
klang zu bringen. Andererseits hat zumindest die Arbeitszeit 
in den letzten Jahren nicht zugenommen, umgekehrt propor-
tional zu den steigenden Burnout-Raten. 

Geklärt werden muss, ob alle Burnout-Betroffenen tatsäch-
lich für das Medizinstudium geeignet waren

Zudem ist nicht bewiesen, dass die mentale Gesundheit von 
Ärzten tatsächlich schlechter als die der Allgemeinbevölke-
rung ist. Am bedeutsamsten ist jedoch, dass in allen Unter-
suchungen neben einem mehr oder minder großen Anteil 
Unzufriedener unter den gleichen Bedingungen ein beträcht-
licher (größerer) Prozentsatz an Ärzten mit hoher oder sehr 
hoher Berufszufriedenheit gefunden wird. Dies beweist, 
dass persönliche Einstellungen und persönlichkeitsbeding-
te Faktoren für das Auftreten von Burnout eine wichtige, 
wenn nicht vielleicht sogar die wichtigste Rolle spielen, was 
von den Betroffenen nur ungern thematisiert wird. Da die 
spätere Berufszufriedenheit sich in vielen Fällen bereits an-
hand der Auffassung des Studiums voraussagen lässt, muss 
auch gefragt werden – bei uns ein Tabu –, ob alle Burnout-
Betroffenen tatsächlich für das Medizinstudium geeignet wa-
ren. Dies gäbe eigentlich Anlass, das Auswahlverfahren des 
Numerus clausus kritisch zu überdenken. Ganz offensichtlich 
ist das Phänomen unzufriedener Ärzte aber nicht neu, wo-
rauf McManus et al. hingewiesen haben [72]. Sie erwähnen 
einen Ausspruch von William Osler (1849–1919), einer der 
berühmtesten Ärzte Englands im 19. Jahrhundert, an seine 
Studenten. Osler stellte bereits damals fest, dass die einen 
Ärzte mit ihrem Beruf sehr glücklich sind, die anderen nicht, 
abhängig davon, wie der einzelne seinen Beruf gestaltet, bei 
realistischen Erwartungen. Oslers Anmerkung ist vielleicht 
der beste Kommentar zur Modediagnose Burnout, er sei des-
halb hier als Schlusswort wiedergegeben.  ❘ ❙ ❚

»Für jeden von Euch wird die medizinische Praxis vor allem das sein, 

was Ihr selbst daraus macht – für den einen eine Sorge, eine Betreu-

ung, eine ständige Belästigung; für den anderen eine tägliche Freude 

und ein Leben von solch Glück und Nützlichkeit, wie nur auf das Lot 

eines Menschen fallen kann.«  William Osler, Aequanimitas
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