Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie (MUSK)
(vormals Klinik fur Allg, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie)

Vorstand: Prof. Dr. med. Wolfgang Bocker

Einfluss verschiedener chirurgischer
Trainingsmoglichkeiten auf die
subjektive Kompetenz und

die Zufriedenheit am Arbeitsplatz

Dissertation
zum Erwerb des Doktors der Humanmedizin

an der Medizinischen Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitat zu Munchen

vorgelegt von
Vreni Theresa Auracher
aus
Munchen

2022



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat

Der Ludwig-Maximilians-Universitat zu Minchen

Berichterstatter:

Mitberichterstatter:

Mitbetreuung durch den
promovierten Mitarbeiter:

Dekan:

Tag der mundlichen Prufung:

Priv.-Doz. Dr. Florian Haasters

Prof. Dr. Britta Herbig

Prof. Dr. Alexander Buchner

Priv.-Doz. Dr. Christoph Mehren

Prof. Dr. med. Thomas Gudermann

30.06.2022



Inhaltsverzeichnis 3

Inhaltsverzeichnis
INhAISVEIZEICANIS ... 3
ZUSAMMENTASSUNG ...ttt ettt e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaannnes 5
AbDIldUNGSVEIZEICNNIS ... 8
TabelleNVerZEIiChNIS .........uuiiiiiieiee e 10
1 EINLEITUNG. ... e e e 11
1.1 ProblemSIIUNG .......oiiiee et eneeas 11
1.2 Aufbau des Medizinstudiums in Deutschland .............ccccooiiiiiiiiiie e, 13
1.3 Weiterbildung und Fortbildung in der Medizin ..........coooiiiiiiiiiiee e 14
1.4 Aufbau der Facharztweiterbildung fiir Orthopadie und Unfallchirurgie ........................ 15
1.5 Trainingsmaoglichkeiten in der Chirurgie............cccooiiiiiiii i 16
1.6 BASIC SKIllS ...ttt e e eneeas 20
1.7 Subjektive Zufriedenheit am Arbeitsplatz............ccooeiiiiiiiii e 20
1.8 FragestellunNg .........ooo ittt 21
1.8.1 Primare Fragestellung .........oociiiiiiiiiii e 21
1.8.2 Sekundare FragestelluNgen ..........oocoi i 21
2 MATERIAL UND METHODEN........ccoii et 22
P B o - To = oo o =1 o RSP RPTRI 22
2.2 Studiendesign und DatensammlUng...........coooiiiiiiiiaiiie e 23
2.3 Datenauswertung und -darstellung...........cccoooiiiiiiiiiiiii e 24
2.4 StatistiSChe AUSWEITUNG... ..ot e e e seee e 25
3 ERGEBNISSE ... e 27
3.1 RUCKIQUIQUOTE ....eeeieeiie ettt e s et e e e et e e e e e nnee e e e e nnnees 27
3.2  DemographiSChe Daten ...........cooiiiiiiiiie ettt e e e 27

3.3 Zufriedenheit mit der Fort- und Weiterbildung sowie chirurgischen

TrainingSMOGIICNKEITEN .......eeiiiiie e 33
3.4 Bereits in Anspruch genommene Trainingsmoglichkeiten.............cccoocoviiiiiiiinnienne 35
3.5 BASIC SKIllS.... ittt nee e e enae e e anneean 36
3.6 Motivation Chirurg Zu WErden ............cccei it 39

3.7 Subjektive KOMPEIENZ ........ooiiiiie e 41



Inhaltsverzeichnis 4

3.7.1 Erfahrung mit speziellen Operationstechniken ...........ccccccooeviiiiiiiciie e 42

3.7.2 Training besonderer Fertigkeiten fiir die chirurgische Leistungsfahigkeit ............. 43

3.7.3 Eigenschaften eines guten CRIrUrgen ............ccccoooiiiiii e 44

3.8 Klinikalltag und Zufriedenheit am Arbeitsplatz............cccoooiiiiiiiiii e 47
3.8.1 Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung ............cccoooeiiiiiii 48

3.8.2 Zufriedenheit mit der Arbeitsbelastung............cccooiiiiiiiii 49

3.8.3 Bedeutung der ArbeitsbedinQuNgen ... 49

3.8.4 Stress und korperliche Beschwerden ..o 52

3.9 Hobbies, korperliche Fitness und Videogames ..........ccccoccvieviiiiiiiie e 55

B T O o =1 = 1o 1T o PO RSP 58
3.10.1 Subjektive Kompetenz und chirurgisches Training............cccceeieieniineiiee e 58
3.10.2 Zufriedenheit am ArbeitSplatz............ovviiiiiiiiie e 59
3.10.3 MOtiVatIONSANUEIUNG .....eeiiiiiiiiiie ittt e e e e 62

4 DISKUSSION ... 65
g B |V (=Y s o T 11 USRS 65
4.1.1  Art und Durchfiihrung der Umfrage .........ccoooueeriiiiiiiie e 65

4.1.2 Aufbau des Fragebogens ............oooiiiiiiii e 66

4.1.3 Reprasentativitat der Umfrage.........cccooiiiiiiii e 66

4.4 LIMITALION .. 68

4.2 ErgebniSAiSKUSSION ........coiiiiiiiiiie ettt e 68
4.2.1 Diskussion der primaren Fragestellung ..........ccocceiiiiiiiiiiiiiiee e 68

4.2.2 Diskussion der sekundaren Forschungsfragen .............ccccooiiiiiiniiin e 74
LiteraturverzeiChnis ...... ... 87
ANNAING - e e e e e e e e e e 93
DanKSAQUNG ....ceeiiiiiiiiiiieeeeeee ettt e e 103
LebenSIaUT. ... . 104
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Zusammenfassung

Einleitung: Das chirurgische Training in der Fort- und Weiterbildung in Deutsch-
land befindet sich im Wandel, da unsere Kliniken einer steigenden Okonomisie-
rung ausgesetzt sind und sich immer weiter spezialisieren. Moderne Operations-
techniken mussen erlernt und stetig trainiert werden. Im klinischen Alltag fehlt
allerdings oft die zur manuellen Aus- und Weiterbildung notwendige Zeit. Ferner
lassen sich aufgrund des Qualitatsanspruchs und der Patientensicherheit manu-
elle chirurgische Fertigkeiten nicht uneingeschrankt am Patienten trainieren und
nicht beliebig oft wiederholen. Um diesem zwangslaufig entstehenden Weiterbil-
dungsdefizit entgegenzuwirken werden seit Jahren verschiedene Weiterbil-
dungskurse angeboten, um am Humanpraparat, im Tiermodell, am Simulator o-

der mittels Serious Games praktische Fertigkeiten zu erlernen.

Fragestellung: Primares Ziel der vorliegenden Dissertation war es, die Zufrieden-
heit der befragten Arzte in ihrem Arbeitsalltag mit Fokus auf die Weiterbildungs-
situation zu untersuchen und dabei festzustellen, wie verschiedene chirurgische
Trainingsmoglichkeiten Einfluss auf die subjektive Kompetenz und die Zufrieden-
heit am Arbeitsplatz nehmen.

Sekundare Fragestellungen waren, ob ein manuelles Training in der Fort- und
Weiterbildung ausreichend Berucksichtigung findet, ob es einen Zusammenhang
zwischen Fitness und erfolgreicher chirurgischer Tatigkeit gibt und ob sich die
Arbeitsbelastung auf Stressempfinden sowie Motivation der Chirurgen auswirkt.

Material und Methoden: Die Daten der vorliegenden Studie wurden im Jahr 2017
uber einen Zeitraum von 3 Monaten erhoben. Hierzu wurde ein online basierter
elektronischer Fragebogen uber SurveyMonkey (SurveyMonkey Europe UC,
Dublin, Irland) mit insgesamt 37 standardisierten Fragen versendet. Die Vertei-
lung erfolgte Uber die Deutschen Wirbelsaulengesellschaft (DWG), AOSpine und
Eurospine. Die Teilnahme an der Umfrage war anonym und freiwillig. Insgesamt
wurden n=3679 Unfallchirurgen und Orthopaden aus Deutschland und dem eu-
ropaischen Ausland eingeladen. Nach demographischer Analyse des Teilneh-
merkollektivs wurden die abgefragten Inhalte in die Themenkomplexe Zufrieden-
heit am Arbeitsplatz, in Anspruch genommene Trainingsmaoglichkeiten, subjek-
tive chirurgische Kompetenz, Bedeutung von Trainingsmoglichkeiten auf die
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Zufriedenheit am Arbeitsplatz eingegliedert. Im Anschluss erfolgte eine Korrela-
tionsanalyse zwischen den erhobenen Parametern. Die statistische Auswertung
erfolgte unter Beratung durch das Institut fur Medizinische Informationsbearbei-
tung Biometrie und Epidemiologie (IBE).

Ergebnisse: Die Antwortrate betrug 14,8%. N=349 Fragebdgen (63,9%) waren
vollstandig ausgefullt und wurden zur weiteren Auswertung herangezogen. N=36
(10,3%) Arzte befanden sich zum Zeitpunkt der Umfrage in Weiterbildung zum
Facharzt und n=313 (89,7%) Arzte verfligten Uber eine abgeschlossene chirurgi-
sche Facharztweiterbildung. N=334 (96%) Befragte hatten im Rahmen ihrer Kar-
riere mind. ein chirurgisches Training absolviert. An Trainings in Wetlabs hatten
n=197 (56,4%), an Kunststoffsimulatoren n=173 (49,6%) in Life Tissue Labs
n=194 (55,6%), an VR-Simulatoren n=28 (8,0%) und an Tiermodellen n=175
(50,1%) Arzte teilgenommen. Nur n= 82 (58,6%) Arzte gaben an, mit der Fort-
und Weiterbildungssituation wahrend der Facharztweiterbildung am Arbeitsplatz
zufrieden gewesen zu sein. N=299 (85,7%) Chirurgen fuhlten sich fur die ihnen
anvertrauten Operationen ausreichend kompetent. Es konnte kein statistisch sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen der subjektiven Kompetenz und einer der
bereits absolvierten Trainingsmoglichkeiten ermittelt werden (p>0,05). Von n=98
Arzten, die mit den Ausbildungssituation am Arbeitsplatz unzufrieden waren, hat-
ten 9,2% an keiner der untersuchten Trainingsmaoglichkeiten teilgenommen, wah-
rend es bei den n=251 Zufriedenen nur 3,6% waren. Dieser Unterschied war sta-
tistisch signifikant (p=0,049). In der Bewertung der Arbeitsplatzqualitat in Bezug
auf die chirurgische Ausbildung fuhrten praxisorientierte Fortbildungsmaglichkeit
und die Moglichkeit fur eine individuelle Anpassungsmoglichkeit der Fortbil-
dungsangebote vor den Aufstiegs- und Karrieremoglichkeiten, kurzeren Arbeits-
zeiten und Vereinbarkeit von Beruf und Familie. N=146 (41,8%) der befragten
Chirurgen waren wahrend des Studiums und n=43 (12,3%) wahrend der Fach-
arztweiterbildung mit der chirurgischen Trainingssituation unzufrieden. Mentale
Fitness wurde von n=333 (95,5%) und korperliche Fitness von n=268 (76,8%)
der Chirurgen als ein wichtiger Faktor erachtet, um ein guter Chirurg zu sein. Von
den befragten Chirurgen gaben n=244 (69,9%) an 41-60 Stunden in der Woche
zu arbeiten, trotzdem waren nur n=64 (18,4%) unzufrieden mit der Arbeitsbelas-
tung auf Station.
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Diskussion: Die vorliegende Studie zeigt das hohe Bedurfnis praxisorientierte,
chirurgische Trainingsmdglichkeiten au3erhalb des Operationssaals und der re-
alen Patientenversorgung zu nutzen. Offensichtlich reicht die Teilnahme an ei-
nem chirurgischen Training jedoch nicht aus, signifikanten Einfluss auf die sub-
jektive Kompetenz zu nehmen. Moglicherweise spielen in diesem Zusammen-
hang auch Kompetenzen auflerhalb der manuellen Fahigkeiten eine Rolle. Im
Gegensatz dazu, konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen absolvier-
tem chirurgischem Training und Zufriedenheit mit der Ausbildungssituation am
Arbeitsplatz bewiesen werden. Praxisorientierte Fortbildungsmaoglichkeiten und
ausreichende Angebote fur ein chirurgisches Training konnen als wichtiger Fak-

tor im Wettbewerb um kompetente chirurgische Facharzte angesehen werden.

Limitationen der Studie sind, dass es sich um eine Umfragestudie handelt, die
von der Rucklaufquote der Befragten und dem antwortenden Kollektiv abhangig
ist und keinen Uberblick Uber die chirurgische Kliniklandschaft geben kann. Auch
ein Response Bias, d.h. ein verandertes Verhalten bzw. unbewusst fehlerhafte

Angaben in einer Befragungssituation ist anzunehmen.

Zusammenfassend konnte die vorliegende Studie Uber die bekannten Effekte der
chirurgischen Trainingsmaoglichkeiten auf die manuellen Fahigkeiten, erstmalig
die signifikante Bedeutung dieser chirurgischen Trainingsangebote auf die Zu-
friedenheit am Arbeitsplatz aufzeigen.
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1 EINLEITUNG

1.1 Problemstellung

Technische Innovationen und wissenschaftlicher Fortschritt sind fur den chirur-
gisch tatigen Arzt nicht nur im Rahmen der Facharztweiterbildung, sondern fort-
dauernd Uber die chirurgische Karriere Anlass zum Erlernen manueller Fertigkei-
ten (Schmitz-Rixen und Grundmann 2019). Dabei stehen insbesondere die chi-
rurgischen Facher vor der Herausforderung trotz der zunehmenden Okonomisie-
rung der Krankenhauser, dem wachsenden Dokumentationsaufwand, der Regu-
lation durch Arbeitszeitgesetze und Qualitatsregularien den praktischen Kompe-
tenzerwerb in der Facharztausbildung und fur chirurgisch tatige Facharzte zu ge-
wahrleisten (Brunner 2021). Neben dem exakten und zugigen Erlernen operati-
ver Techniken — einschliel3lich roboterunterstutzter Eingriffe — sollten zukinftige
Weiterbildungskonzepte hohe Patientensicherheit und 6konomisch effiziente Ab-
laufe gewahrleisten. Dieses Spannungsfeld stellt vor dem Hintergrund eines zu-
nehmenden Mangels an chirurgischen Fachkraften eine erhebliche Herausforde-
rung fur die Fort- und Weiterbildung chirurgischer Fertigkeiten dar (Schneider et
al. 2020, Schmidt et al. 2011).

Die Facharztausbildung zum Orthopaden und Unfallchirurgen ist formal struktu-
riert, dennoch bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den Weiterbildungs-
statten. Manuelle Fertigkeiten werden wahrend der Ausbildung traditionell im
Operationssaal vermittelt (Markus 2002). Dieses Training ist durch drei Phasen
gekennzeichnet: Zu Beginn assistiert der Lernende dem erfahrenen Chirurgen
und studiert den Operationsablauf. In der zweiten Phase Gbernimmt der Kandidat
mehr und mehr Funktionen des Operateurs und wird unter Aufsicht z.B. Uber den
Gebrauch der Instrumente, die Prinzipien der Praparation und Operations-/Naht-
techniken unterrichtet. Sofern Fertigkeiten und Kenntnisse ausreichen, werden
in der letzten Phase eigenverantwortliche Operationen mit schrittweise steigen-
dem Schwierigkeitsgrad ausgefuhrt (Markus 2002).

Fur die individuelle Ausbildungssituation existieren dabei multifaktorielle Ein-
flusse. Sowohl das manuelle Geschick und die Motivation des Auszubildenden,
als auch die Ausstattung der Weiterbildungsstatte und die didaktischen
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Fahigkeiten des Lehrenden sind von wichtiger Bedeutung. Ein guter Chirurg ist

nicht zwangslaufig auch ein guter Lehrer.

Der demografische Wandel wird zu einem erhdhten Bedarf an Chirurgen flhren,
denn durch degenerative Erkrankungen werden die Fallzahlen und Einsatzge-
biete in der Orthopadie und Unfallchirurgie weiter wachsen. Auch die Chirurgie
leidet unter der Okonomisierung trotz erhohter Fallzahlen. Krankenh&user sind
wirtschaftlich gefuhrte Unternehmen und betrachten die Patientenfalle immer
mehr aus 6konomischer Sicht (Spielberg et al. 2016). Dieser demographische
Wandel und Kostendruck auf die Krankenhauser sind nur ein Teil der Einfluss-
faktoren auf die chirurgische Weiterbildung an den chirurgischen Weiterbildungs-

statten.

Insbesondere in der jungen Arztegeneration wéachst die Forderung nach guten
Arbeitsbedingungen und einer strukturierten Weiterbildung (Axt et al. 2016, Brun-
ner 2021). Dabei spielt diese Qualitat der Weiterbildung auch eine entscheidende
Rolle bei der Wahl der Facharztrichtung nach dem Studium (Kadmon et al. 2012).
Der Eindruck der Assistenzarzte, keine ausreichende praktische Ausbildung zu
erhalten, muss ernst genommen und eine Losung gefunden werden. Nach dem
Medizinstudium haben junge Arzte kaum genligend Erfahrung, um eigenverant-
wortlich arztlich tatig zu sein, denn reines medizinisches Fachwissen ist dafur
nicht ausreichend (Adili et al. 2013). Um das fehlende chirurgische Training aus-
zugleichen, sollten mehr praktische Trainingsverfahren in das Weiterbildungscur-
riculum aufgenommen werden. Hierbei gewinnen VR-Simulatoren und Skill Labs
in letzter Zeit immer mehr an Bedeutung und sollten in der Zukunft eine noch
grolere Rolle einnehmen (Haluck et al. 2007, Moulton et al. 2006). Die medizini-
sche Ausbildung orientiert sich dabei an der Pilotenausbildung. Eine Analogie zur
Flugsimulation wird hergestellt, um deren positiven Aspekte auf die Weiterbildung
der Chirurgen zu ubertragen. Mit Hilfe von Simulationstrainings in der Medizin
konnen beispielsweise Extremsituationen und seltene intraoperative Komplikati-
onen nachgestellt und trainiert werden, sodass die jungen Arzte Sicherheit ge-
winnen, ohne dass Patienten in Gefahr gebracht werden mussen (Nabavi und
Schipper 2017). Auf der anderen Seite zeigt die aktuelle Literatur, dass bezuglich
der Trainingsmoglichkeiten in der Chirurgie Verbesserungspotential besteht
(Nabavi und Schipper 2017, Oppermann et al. 2019).
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1.2 Aufbau des Medizinstudiums in Deutschland

In diesem Abschnitt wird am Beispiel der Ludwig-Maximilians-Universitat Mun-
chen (LMU) erlautert, wie das Studium der Humanmedizin an den deutschen
Universitaten aufgebaut ist. Das Medizinstudium gliedert sich in den ersten und
zweiten Studienabschnitt sowie das Praktische Jahr (PJ).

Der erste Studienabschnitt (Vorklinik) endet mit dem Ablegen des Ersten Ab-
schnittes der Arztlichen Priifung (Physikum/1. Staatsexamen). Die Regelstudien-
zeit fur diesen Abschnitt ist auf vier Semester festgelegt. In diesem Zeitraum wer-
den den Studenten' die Grundlagen der Medizin vermittelt, dementsprechend
werden die Facher Anatomie, Biochemie, Physiologie, Medizinische Psycholo-
gie, Medizinische Soziologie sowie die Nebenfacher Biologie, Chemie und Phy-
sik gelehrt. Zudem finden erste Patientenkontakte und Untersuchungskurse statt.
Insgesamt mussen 15 Leistungsnachweise (Scheine) erbracht werden, um sich
fir den Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung anmelden zu kénnen. Auch ist
ein 90 Tage dauerndes Krankenpflegepraktikum sowie der Nachweis Uber einen
Erste-Hilfe-Schein fur die Prufungsanmeldung erforderlich. Der Erste Abschnitt
der Arztlichen Priifung wird sowohl mindlich als auch schriftlich durchgefiihrt
(Approbationsordnung 2002, LMU Medizin Erster Studienabschnitt 2019).

Der zweite Abschnitt des Studiums (Klinik) hat eine Regelstudienzeit von sechs
Semestern. In diesem Studienabschnitt soll ein leitsymptom-bezogener Unter-
richt durchgefuhrt werden. An der LMU ist dieser Teil in funf Module gegliedert,
die jeweils ein bzw. zwei Semester dauern. Die Module lauten wie folgt: Grund-
lagen der klinischen Medizin, Interdisziplindres Basisjahr, Nervensystem und
Sensorium, Gezeiten — die Lebensabschnitte und das Projektsemester. In diesen
sechs Semestern durchlaufen die Studenten alle Fachrichtungen der Medizin. Es
wird in jedem Fachbereich eine Prufung abgelegt, die beim Bestehen zum jewei-
ligen Scheinnachweis fuhrt. In diesem Studienabschnitt muss zudem jeder Stu-
dent vier Famulaturen? absolvieren. Jeder Student ist dazu verpflichtet je eine
Famulatur im ambulanten und im stationaren Bereich sowie in der Allgemeinme-
dizin abzuleisten, der Fachbereich der vierten Famulatur kann vom Studenten
frei gewahlt werden. Im Anschluss erfolgt der Zweite Abschnitt der Arztlichen

' Die maskuline Form wird in dieser Arbeit zur besseren Lesbarkeit inkludierend verwendet.
2 Famulatur: Vierwochiges arztliches Praktikum
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Priifung (2. Staatsexamen). Diese Prufung findet schriftlich an drei aufeinander-
folgenden Tagen statt (LMU Medizin Zweiter Studienabschnitt 2019).

Nach dem Bestehen beider Prufungen erhalt der Medizinstudent seine Zulas-
sung fur das PJ. Dieses gliedert sich derzeit noch in weitere drei Ausbildungsab-
schnitte von jeweils 16 Wochen, die in drei unterschiedlichen Fachrichtungen ab-
solviert werden mussen. Jeder Student muss ein Tertial in der Chirurgie und ein
Tertial in der Inneren Medizin ableisten, die Fachrichtung fur das verbleibende
Tertial wird vom Studenten frei gewahlt. Die PJ-Studenten sollen in dieser Zeit
die praktischen Fertigkeiten eines Arztes unter Aufsicht und Anleitung erfahrener
Arzte in der Klinik erlernen und ausfiihren. Die Arbeitszeit sollte zwischen 38,5
und 40 Stunden pro Woche liegen, an Nacht- und Wochenenddiensten kann frei-
willig teilgenommen werden. Es sollten an den Kliniken regelmafig Seminare und
Fortbildungen fur die PJ-Studenten angeboten werden (Flintrop 2004). Im An-
schluss an das Praktische Jahr findet der Dritte Abschnitt der Arztlichen Priifung
(3. Staatsexamen) statt. Dieser Teil der Prufung wird mundlich-praktisch abge-
halten und umfasst folgende vier Facher: Innere Medizin, Chirurgie, das Wahl-
fach des Studenten und ein zugelostes Fach. Nach Bestehen dieser Prifung er-
halt der Medizinstudent seine Approbation (Approbationsordnung 2002, LMU
Medizin Praktisches Jahr 2019).

1.3  Weiterbildung und Fortbildung in der Medizin

In diesem Abschnitt werden die Begriffe Weiterbildung und Fortbildung in der
Medizin voneinander abgegrenzt. Nach Abschluss des Medizinstudiums mit Er-
halt der Approbation entscheidet sich der Assistenzarzt flr eine Weiterbildung zu
einem bestimmten Facharzt. In dieser Zeit sollen der medizinische Sachverstand
und die medizinischen Fertigkeiten, die die Kompetenz eines Arztes definieren,
vermittelt werden. Im Rahmen dieser Arbeit werden die Bezeichnungen Assis-
tenzarzt und Arzt in Weiterbildung synonym verwendet. Nach dem Erwerb des
Facharztes beginnt die medizinische Fortbildung des Arztes, die ihn das gesamte
Berufsleben begleitet. Unter der medizinischen Fortbildung versteht man den Er-
halt und die Weiterentwicklung der medizinischen Kompetenzen. Dies soll eine
optimale und hochwertige Patientenversorgung ermoglichen, die dem aktuellen
Stand des medizinisch-technischen Fortschrittes entspricht. Seit 2004 besteht
eine gesetzliche Fortbildungspflicht fur jeden Facharzt. Danach muss alle funf
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Jahre mit Hilfe eines Fortbildungszertifikates nachgewiesen werden, dass eine
regelmafige Fortbildung stattgefunden hat (Ansorg und Betzler 2006).

1.4  Aufbau der Facharztweiterbildung fiur Orthopadie und Unfallchirurgie

In Deutschland haben junge Assistenzarzte nach dem Studium der Humanmedi-
zin eine Vielzahl an Moglichkeiten, sich zum Facharzt weiterzubilden. Jede Fach-
arztrichtung verfugt Uber ein eigenes Curriculum. Die Kriterien fur die Weiterbil-
dung werden von der Landesarztekammer fur das jeweilige Bundesland festge-
legt, allerdings hat auch jede Kilinik selbst einen gewissen Entscheidungsspiel-
raum, wie sie die Weiterbildung der Assistenten durchfuhrt (Axt et al. 2016). Die
Bundesarztekammer gibt eine Empfehlung fur die Weiterbildung heraus, die von
den Landesarztekammern als Richtlinien verwendet werden konnen (Weiterbil-

dungsordnung 2019).

Entscheidet sich ein Assistenzarzt fur die Weiterbildung zum Orthopaden und
Unfallchirurgen umfasst diese eine Zeitspanne von 72 Monaten. Davon werden
48 Monate in der Orthopadie oder in der Unfallchirurgie, jeweils sechs Monate in
der Notfallambulanz und auf einer Intensivstation absolviert. Zum weiteren Kom-
petenzerwerb kdnnen bis zu 12 Monate in anderen Fachrichtungen abgeleistet
werden. Neben dem Wissenserwerb in fachertbergreifenden Themen, wie Ge-
setzeslehre, konservative Therapieverfahren, Lokalanasthesie und Schmerzthe-
rapie sowie Notfall- und Intensivmedizin schlagt die Bundesarztekammer Ausbil-
dungsinhalte mit Richtzahlen fur durchgefuhrte Behandlungen, Untersuchungen
und Operationen vor. So werden beispielsweise 300 eigenstandige Sonografie-
Untersuchungen oder 50 Weichteileingriffe an Sehnen oder Bandern empfohlen
(Weiterbildungsordnung 2019).

In Gro3britannien dagegen muss jeder Arzt nach Abschluss des Studiums eine
zweijahrige Basisweiterbildung absolvieren, das sogenannte General Training.
Im Anschluss daran wird er im gewunschten Fachbereich weitergebildet. Die Ent-
scheidung fur den Facharzt erfolgt dementsprechend in den ersten beiden Jah-
ren. Diese Weiterbildung erstreckt sich in etwa Uber zehn Jahre und ist abhangig
von dem jeweiligen Fachbereich. Im Bereich der Chirurgie werden etwa 48000
Stunden im Operationssaal angesetzt, wobei diese hohe Anzahl an Stunden in
der Praxis kaum umgesetzt werden kann, da die Arbeitszeiten fiir Arzte an die
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entsprechende EU-Richtlinie angepasst worden sind. Die geschatzten Operati-
ons-Stunden konnen demnach nicht mehr abgeleistet werden und es fehlt den
Chirurgen die notige Trainingszeit (Seifert und Ackerl 2017).

Eine ahnliche Entwicklung kann auch in Deutschland beobachtet werden, wo die
Zahl an operativen Eingriffen wahrend der Weiterbildung in den letzten Jahren
deutlich abgenommen hat. Hier zeigt sich, dass in den 1990er-Jahren ca. 900
Eingriffe bis zum Abschluss des Facharztes fur Orthopadie und Unfallchirurgie
durchgefuhrt wurden, in den 2010er-Jahren jedoch nur noch 355 (Willy 2019, s.
dazu auch Richtlinien Weiterbildung 1994, Weiterbildung 2019).

Die Weiterbildungskliniken in GroRbritannien werden regelmalig auf festgelegte
Standards kontrolliert und Uberpruft. Falls diese nicht eingehalten werden, wird
der Klinik die Lizenz entzogen. Durch die Vorgaben des JCST (Joint Committee
on Surgical Training) ist die Weiterbildung sehr strukturiert aufgebaut. Es gibt
Weiterbildungsprogramme, die regelmafig Uberarbeitet werden und im ISCP (In-
tercollegiate Surgical Curriculum Program) festgelegt sind. Zum Ende der Wei-
terbildung werden die erlernten Kenntnisse im jeweiligen Fachbereich gepruft
(Seifert und Ackerl 2017).

1.5 Trainingsmoglichkeiten in der Chirurgie

Der arztliche Beruf erfordert lebenslanges Lernen. Aufgrund der intensiven For-
schung und standigen Weiterentwicklung der Medizin, miissen Arzte daflr sor-
gen, stets auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft zu sein. Gerade in der Chi-
rurgie kommt es nicht nur auf medizinisches Fachwissen an, sondern auch auf
die praktischen Fertigkeiten im Operationssaal. Diese handwerklichen Fahigkei-
ten werden im Rahmen der Weiterbildung von jungen Arzten erlernt. Aber auch
erfahrene Operateure mussen sich mit neu entwickelten Operationstechniken

vertraut machen.
Operationssaal

Fir jeden Chirurgen steht am Ende seiner Weiterbildung das Ziel, eigenstandig
Operationen an Patienten durchflhren zu kdnnen. Daher ist ein Training von chi-
rurgischen Fertigkeiten in der Weiterbildung wichtig. Um situatives Handeln er-
lernen zu kénnen, ist ein Uben dieser Fahigkeiten am Ort des Geschehens,
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namlich im Operationssaal, von grof3er Bedeutung. Wahrend des Medizinstudi-
ums findet der erste Kontakt zu Operationen statt. Gerade wahrend Famulaturen
und dem Praktischen Jahr haben die Studenten die Moglichkeit, im Operations-
saal dabei zu sein, mit am Tisch zu stehen und moglicherweise dem Chirurgen
zu assistieren. Obwohl der Operationssaal kein Trainingsort per se ist, konnen
Studenten und angehende Facharzte dort bestimmte Fahigkeiten erlernen und
schrittweise an das Operieren herangefuhrt werden. Wenn ein Assistenzarzt ge-
nug Erfahrung unter Aufsicht gesammelt hat, wird er irgendwann eigenstandig
Operationen durchfihren und leiten. Nur im Operationssaal herrschen reale Be-
dingungen, sodass die Assistenzarzte von erfahrenen Operateuren lernen kén-

nen, wie unvorhergesehene Situationen gemeistert werden.
Humanpréparate

Auch das Trainieren von komplexen Eingriffen an Humanpraparaten ist eine Ub-
liche Methode. Hierbei handelt es sich um ein Training an menschlichen Leich-
namen, die von Korperspendern stammen. Diese Form des Trainings ermaoglicht
das Erlernen von operativen Zugangswegen und technischen Fertigkeiten mit
dem Vorteil, die menschliche Anatomie vor sich zu haben (Hauer et al. 2019).
Zum Erlernen neuer chirurgischer Operationstechniken sind Praparationstbun-
gen an Humanpraparaten unentbehrlich (Aigner et al. 2017). Nachteile der Hu-
manpraparate sind unter anderem das Fehlen von einheitlichen und definierten
Pathologien, die geringe Verfugbarkeit von humanen Korperspendern, die hohen
Kosten und die kurze Haltbarkeit der Frischpraparate. AuRerdem gibt es auf-
grund des fehlenden Kreislaufes beim Leichnam beispielsweise keine Blutungen,
die wiederum bei einer realen Operation Komplikationen darstellen konnen (Aziz
et al. 2002). Heutzutage besteht die Moglichkeit, das Fehlen des Kreislaufes und
damit der Blutungen, durch extrakorporale Blutpumpen zu simulieren und somit
ein realistisches Blutungsverhalten aufzubauen. Mithilfe einer Zentrifugalpumpe
wird ein nahezu physiologischer Blutdruck simuliert (Hauer et al. 2019).

Tiermodelle

Um den Nachteil des fehlenden Kreislaufes der Humanpraparate zu umgehen,
besteht die Moglichkeit, an lebenden anasthesierten Tieren operative Eingriffe zu
trainieren. In Life Tissue Labs finden sich durch biologische Beschaffenheit und
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Pathophysiologie, wie beispielsweise Blutgerinnung oder Kérpertemperatur, rea-
litatsnahe Situationen. Dennoch darf der ethische Aspekt nicht aul3er Acht gelas-
sen werden. Deshalb gibt es Vorgaben, nach denen die Anzahl der eingesetzten
Tiere in Forschung und Ausbildung auf das Minimale reduziert werden mussen
(ebd., Pawlowski et al. 2019).

Simulationssysteme

Gerade in den letzten Jahren haben Simulationssysteme, wie Virtual-Reality-Si-
mulatoren (VR-Simulatoren) oder Kunststoffmodelle zu Trainingszwecken in der
Chirurgie an Bedeutung gewonnen. Diese Trainingsmethoden sollen ein reali-
tatsnahes Training ohne die oben genannten Nachteile der Human- und Tierpra-
parate bieten. Dabei fuhrt das wiederholte AuslUben bestimmter operativer
Schritte und das Gewinnen von Sicherheit zu einer erhohten Patientensicherheit
mit geringeren Komplikationsraten und kirzeren Operationszeiten (Gockel et al.
2008, Hassan et al. 2008). Auch herkdmmliche Kunststoffmodelle eignen sich zu
Lehr- und Demonstrationszwecken, dennoch darf nicht auRer Acht gelassen wer-
den, dass diese Modelle kein authentisches Operationstraining ermoglichen kon-
nen. Dagegen konnen VR-Simulatorsysteme heutzutage beispielsweise bereits
steuerbare Blutungen simulieren. Einige Modelle verfugen zusatzlich dber eine
Sensorik, die die Operationsqualitat der Ubung beurteilen und somit ideal fiir die
Weiterbildung genutzt werden kann (Adermann et al. 2014). Auch in der Wirbel-
saulen-Chirurgie stehen mittlerweile realitatsnahe Modelle, wie RealSpine, fur
Trainingszwecke zur Verfugung. Dieses dreidimensionale Modell wurde anhand
von Patientendaten entwickelt und wird schon seit einigen Jahren fur Trainings
eingesetzt. (Mehren et al. 2020)

Skill Labs

Unter dem englischen Begriff Skill Labs versteht man Ubungsraume, in denen
praktische Fertigkeiten erlernt und trainiert werden kdnnen. Diese Ubungsraume
sind haufig realitatsgetreu ausgestattet, beispielsweise wie Operationssale,
wenn chirurgische Tatigkeiten erlernt werden sollen. Modelle, wie Phantome oder
Trainingspuppen, bieten eine optimale Grundlage fur den praktischen Unterricht
in der Chirurgie und finden in Skill Labs Anwendung. Diese Art des Simulations-
trainings ermdglicht es den Arzten, schrittweise an Operationstechniken heran
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zu fuhren, die so ohne Gefahrdung von Patienten in geschutzter Umgebung trai-
nieren kénnen. Operative Eingriffe werden praxisnah von der Indikationsstellung
bis hin zur Operation simuliert, zum Beispiel in Form von Fallvignetten und Rol-
lenspielen. Ein Vorteil dieses Trainings besteht in der geschutzten Lernat-
mosphare, im Rahmen derer ohne Zeitdruck geubt werden kann. Au3erdem kann
diese Form von Unterricht unter Supervision und Anleitung eines Dozenten erfol-
gen, sodass jederzeit die Moglichkeit besteht, ein Feedback zu erhalten. Neben
dem Erwerb von operativen Fertigkeiten, starkt diese Art des Trainings auch das
Selbstvertrauen und erhoht die Sicherheit im Umgang mit Patienten (Bugaj und
Nikendel 2016, Reschke et al. 2013, Russeler et al. 2010).

Serious Games

Unter Serious Games versteht man Videospiele, die zu Trainings- und Bildungs-
zwecken sowie fur Simulationen eingesetzt werden konnen. Ihr Einsatz erlangt
auch zunehmend Bedeutung in der medizinischen Aus- und Weiterbildung (De
Paolis 2012). Durch das regelmafige Spielen von Serious Games kdnnen eine
Reihe von Fahigkeiten trainiert werden, die im Operationssaal zusatzlich zu den
oben beschriebenen Fertigkeiten ebenfalls hilfreich sein konnen. Hierzu gehort
zum Beispiel eine schnelle Reaktionsfahigkeit, eine Schulung der visuellen Wahr-
nehmung oder die Hand-Augen-Koordination. AuRerdem werden bei dieser Art
von Spielen die Problemldsefertigkeiten und das raumliche Vorstellungsvermo-

gen geschult (Green und Bavelier 2003).
Weitere Trainingsmdglichkeiten

Auch Pelvitrainer sind weit verbreitet in der chirurgischen Ausbildung. Es handelt
sich um Plastikphantome, an welchen operative, vor allem minimal invasive, Ver-
fahren trainiert werden konnen. Bei vielen der Pelvitrainer besteht die Moglich-
keit, tierische Organe einzulegen, sodass die Arzte unter sehr realitdtsnahen Be-
dingungen den Umgang mit den Geraten erlernen und tben konnen. (Gotzky und
Jahne 2012).

Eine weitere Trainingsform stellen sogenannte Wetlab-Trainings dar. Wetlabs
schaffen geschutzte Trainingsumgebungen fur die Durchfihrung von Experimen-
ten und wissenschaftlicher Forschung (eigene Ubersetzung nach Merriam-
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Webster 2020). Solche Wetlab-Trainings finden auf vielen Gebieten der Medizin
Anwendung und werden auch fur das chirurgische Training durchgeflhrt.

1.6 Basic Skills

Als Basic Skills in der Chirurgie werden in dieser Arbeit diejenigen Fahigkeiten
verstanden, der vorliegenden Studie haben wir die Fertigkeiten Feinmotorik, 3D-
Orientierung, Hand-Augen-Koordination, Perzeptions- und Reaktionsgeschwin-
digkeit, Antizipationsfahigkeit und -geschwindigkeit sowie die Naht- und Knoten-
technik erhoben.

1.7  Subjektive Zufriedenheit am Arbeitsplatz

Die individuelle Zufriedenheit am Arbeitsplatz bzw. mit der Lebenssituation kann
nicht objektiv bewertet werden, sie stellt viel mehr eine subjektive Einschatzung
dar. Arzte werden in ihrem Berufsalltag mit hohen psychischen und sozialen Be-
lastungen konfrontiert, was moglicherweise zu einer geringeren Lebenszufrie-
denheit fuhrt (Rockenbauch et al. 2006).

Lebenszufriedenheit ist ein Konstrukt, welches dem subjektiven Wohlbefinden
des Menschen unterliegt. Diese Zufriedenheit wird durch ein Abwagen von posi-
tiven und negativen Faktoren und durch das Vergleichen von Lebenszielen und
bereits erreichten Zielen bewertet. Gluck, Freude und Belastungsfreiheit konnen
zum subjektiven Wohlbefinden gezahlt werden (Mayring 1994, Rockenbauch et
al. 2006).

Zu den Faktoren, die die Zufriedenheit am Arbeitsplatz beeinflussen kdnnen, zah-
len beispielsweise die individuellen Erwartungen an den Arbeitsplatz, wie Ge-
haltsvorstellungen oder Arbeitszeitmodelle. Auch die Wertschatzung der geleis-
teten Arbeit, die durch das Gehalt, Aufstiegsperspektiven oder lobende Worte
des Vorgesetzten ausgedrickt werden kann, ist einer der Faktoren, ebenso wie
das soziale Umfeld am Arbeitsplatz und die Vereinbarkeit von Beruf und Privat-
leben (Greiner 2017). Fir die Beurteilung der Zufriedenheit am Arbeitsplatz von
Arzten spielen besonders folgende Faktoren eine groRe Rolle, die in die subjek-
tive Bewertung einflie3en kdnnen: Die Arbeitszeiten pro Woche, mit der Anzahl
von Uberstunden und Bereitschaftsdiensten ist ein wichtiger Punkt im medizini-
schen Sektor. Auch das Stresspotential und der Zeitdruck durfen nicht
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vernachlassigt werden. Dieser Zeitdruck kann durch das Erledigen von arztfrem-
den Tétigkeiten und Biroarbeiten noch verstarkt werden. Ebenso bewerten Arzte
die subjektive Zufriedenheit auch nach der Vereinbarkeit von Beruf und Familie
(Merschin et al. 2014). Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass fur die
subjektive Beurteilung von Zufriedenheit am Arbeitsplatz viele Faktoren zusam-
menspielen und diese individuell abgewogen und somit nicht objektiv gemessen

werden konnen.

1.8 Fragestellung

Fir die Effektivitat von chirurgischen Trainingsméglichkeiten und deren Ubertrag-
barkeit in den Operationssaal existieren bereits Forschungsergebnisse (Mehren
et al. 2020, Anetzberger et al. 2021). Unklar sind bislang jedoch die Auswirkun-
gen von chirurgischen Trainingsmaoglichkeiten auf die subjektive Kompetenz und
Zufriedenheit am Arbeitsplatz

1.8.1 Primare Fragestellung

Primares Ziel dieser Arbeit war es zu erforschen, wie verschiedene chirurgische
Trainingsmoglichkeiten Einfluss auf die subjektive Kompetenz und Zufriedenheit
der Arzte am Arbeitsplatz nehmen. Dabei stand die Situation der Fort- und Wei-
terbildung fur den Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie im Vordergrund.

1.8.2 Sekundare Fragestellungen
Sekundare Fragestellungen waren,

- ob das Angebot an manuellem Training zum Erwerb von operativen Fertigkeiten
in der Fort- und Weiterbildung als ausreichend empfunden wird.

- ob ein Zusammenhang von empfundener korperlicher und mentaler Fitness mit

der erfolgreichen Tatigkeit als Chirurg besteht.

- ob eine zu erwartende hohe Arbeitsbelastung Auswirkungen auf die Motivation,
sich fur eine Karriere in der Chirurgie zu entscheiden und das spatere Stress-
empfinden im Berufsleben haben.
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2 MATERIAL UND METHODEN

Die Arbeit ist eingebettet in das vom Bundesministerium fur Bildung und For-
schung (BMBF) geforderten Forschungsprojektes "SurMe - das Surgical Mentor
System". Dieses Projekt befasst sich mit der Entwicklung eines Trainingssystems
fur die Wirbelsaulenchirurgie, zur Schaffung einer realitatsnahen Lernumgebung
mittels Hard- und Software. Dieses Lernsystem soll sowohl wahrend der Aus-
und Weiterbildung von Chirurgen als auch im Klinikalltag fur Trainingszwecke
Verwendung finden. Im Folgenden Kooperationspartner waren an diesem Projekt
beteiligt: Das Institut ISTT (Innovative Surgical Training Technologies) der Hoch-
schule fiir Technik, Wirtschaft und Kultur Leipzig (HTWK Leipzig), die MRC Sys-
tem GmbH, die CodeCraft GmbH und die Schén Klinik Miinchen-Harlaching (Kro-
niger 2019, SurMe 2015).

2.1 Fragebogen

Basierend auf den Fragestellungen der Studie wurde ein Fragebogen mit kate-
gorischen Antwortmaoglichkeiten entwickelt. Der Fragebogen wurde in einem Pro-
bebefragungen mit Chirurgen, die nicht an der Erstellung beteiligt waren, getestet
und basierend hierauf angepasst. Nach der Uberarbeitung bestand der Fragebo-
gen aus 37 Fragen. Der Fragebogen wurde in deutscher und englischer Sprache
verfasst. Die deutsche Version ist im Anhang der Arbeit befindlich.

Die ersten beiden Fragen der Umfrage beziehen sich auf Geschlecht und Alter
der Befragten. Die anschlieRenden vier Fragen behandeln die medizinische Qua-
lifikation bzw. Position in der Klinik und die Fachrichtung sowie die Spezialgebiete
der Teilnehmer. Darauf folgen vier weitere Fragen, die der Beurteilung der Fort-
bzw. Weiterbildungssituation dienen. Die nachsten beiden Fragen zielen auf die
Motivationsanderung der Befragten durch das PJ ab. Als nachstes werden die
Erfahrungen mit mikroskopischen sowie endoskopischen und arthroskopischen
Operationstechniken abgefragt. Die zwei folgenden Fragenblécke betrachten fir
die Chirurgie wichtige Basic Skills unter dem Gesichtspunkt des Settings und der
Trainingsmethoden. Darauf folgen drei Fragen, die zur Beurteilung eines Guten
Chirurgen dienen. Dabei werden einzelne Faktoren abgefragt, die in ihrer Wich-
tigkeit beurteilt werden sollen, sowie Malinahmen, die einen Chirurgen zu einem

Guten Chirurgen machen bzw. daflr sorgen, ein solcher zu bleiben. Daraufhin
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folgen drei Fragen bezuglich der Teilnahme an unterschiedlichen Trainingsmaog-
lichkeiten bzw. -kursen, die Beurteilung der Wichtigkeit von Trainings einzelner
Fertigkeiten und der beste Zeitpunkt fur ein Training dieser Fertigkeiten wahrend
der Ausbildung. Im Anschluss daran wird in vier Fragen die Arbeitsbelastung und
das Arbeitspensum der Chirurgen abgefragt. Zwei weitere Fragen zielen auf die
Stressbelastung und maogliche korperliche Beschwerden der Befragten ab. In der
anschliellenden Frage geht es um die Beurteilung von Faktoren, die den Ar-
beitsalltag in der Klinik gestalten konnen. Daraufhin folgen funf Fragen, die die
korperliche Fitness und die Freizeitgestaltung bzw. die Hobbies der Umfrageteil-
nehmer betreffen. Darauf folgt eine Frage zu moglichen Erfahrungen mit Serious
Games. Anschlie3end wird die regelmafige Teilnahme an medizinischen Check-
Ups abgefragt. Abschliel3end finden sich zwei Fragen zur Selbsteinschatzung der

operativen Fahigkeiten.

Die Fragen werden Uberwiegend in geschlossener Form mit vorgegebenen Ant-
wortmoglichkeiten gestellt. Es finden sich sowohl Identifikationstyp-Fragen, wie
beispielsweise die Fragen nach dem Alter, der Anzahl der Berufsjahre oder nach
den Hobbies als auch Selektionstyp-Fragen. Letztere wird am haufigsten verwen-
det, hierbei wahlen die Teilnehmer aus zwei oder mehreren Antwortmaoglichkei-
ten aus. Auch der Ja-Nein-Typ wird in der Umfrage verwendet. Einige dieser Fra-
gen werden als Single-Choice-Fragen gestellt, bei anderen ist wiederum eine
Mehrfachantwort moglich. Einzelne Fragen zielen auf die subjektive Meinung der
teilnehmenden Arzte ab, sodass Likert-Skalen eingesetzt werden, um die Wer-

tigkeit der Antwortmoglichkeiten einstufen zu konnen (Atteslander 2010).
2.2 Studiendesign und Datensammlung

Die Daten der vorliegenden Studie wurden im Jahr 2017 Uber einen Zeitraum von
3 Monaten erhoben. Hierzu wurde der Fragebogen in digitaler Form Gber Sur-

veyMonkey (SurveyMonkey Europe UC, Dublin, Irland) versendet.

Die Einladung zu der Umfrage erfolgte einmalig per E-Mail unter der Leitung des
mitbetreuenden promovierten Mitarbeiters Herrn Priv.-Doz. Dr. Mehren. Es wur-
den die Mitglieder der Deutschen Wirbelséulengesellschaft (DWG), AOSpine und
Eurospine angeschrieben.
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Die Deutsche Wirbelsdulengesellschaft (DWG) ist ein Zusammenschluss aus der
Deutschen Gesellschaft fur Wirbelsaulenchirurgie und der Gesellschaft fur Wir-
belsaulenforschung. Sie ist europaweit die grofdte Wirbelsdulengesellschaft und
stellt eine Plattform fur einen interdisziplinaren Austausch der Grundlagenfor-
schung sowohl fiir operativ als auch konservativ tatige Arzte dar. Die AOSpine
ist die weltweit groRte Gesellschaft fur Wirbelsaulenchirurgen und -forschern, mit
dem Ziel einen Austausch von Wissen und Forschungsergebnissen zu ermaogli-
chen. Die Eurospine ist der grofdte europaische Zusammenschluss fur den Aus-
tausch von Informationen seiner Mitglieder. Auch diese Gesellschaft verfolgt das
Ziel einer verbesserten Patientenversorgung und mochte europaweit im Rahmen
der Wirbelsaulenchirurgie unterschiedliche Disziplinen, Kulturen und Lander ver-
einen (Sell und Munting 2014).

Es wurden alle Arzte mit einer giltigen E-Mail-Adresse, die bei den Fachgesell-
schaften hinterlegt waren, kontaktiert. Da diese Fachgesellschaften hauptsach-
lich fur Wirbelsaulenchirurgie zustandig sind, wurden demnach vor allem Chirur-
gen, die in diesem Bereich tatig sind, erreicht. Die Teilnahme an der Umfrage
war anonym und freiwillig. Im Sinne des Datenschutzes wurden keine personli-

chen Daten (E-Mail, Adresse, Namen etc.) an die Untersucher weitergegeben.

Der Link zur Online-Umfrage Teilnahme an der vorliegenden Umfrage wurde an
n=3679 Chirurgen versendet.

2.3 Datenauswertung und -darstellung

Die erhobenen Datensatze der deutschen und englischen Umfrage wurden in
einer Excel-Tabelle zusammengefiuhrt, um die Ergebnisse der Umfrage als Ge-
samtdatensatz betrachten zu konnen. Nicht vollstandig ausgefullte Fragenbdgen
gingen nicht in die Auswertung ein. Die Antworten auf die offen gestellten Fragen
wurden zur Vereinfachung der Darstellung in definierte Kategorien zusammen-
gefasst. Die erstellten Balkendiagramme zur graphischen Darstellung der Ergeb-
nisse wurden mit Hilfe von Microsoft Excel (Microsoft Excel fur Mac Version
16.30) erstellt.
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2.4  Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit Unterstitzung des Instituts fur Medizini-
sche Informationsbearbeitung Biometrie und Epidemiologie (IBE) der Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen. Es fanden zwei Beratungstermine® mit Priv.-
Doz. Dr. Markus Pfirrmann, Leiter der Arbeitsgruppe ,Registerstudien und Klini-
sche Studien II", zur Biometrischen Bearbeitung des Datensatzes statt. Dabei
wurden unterschiedliche Moglichkeiten zu Korrelationsberechnung besprochen
und diskutiert und die Korrelationsberechnung des Datensatzes anhand des
Chi%-Tests und des Mann-Whitney-U-Tests festgelegt. Beide Berechnungen er-
folgten in Microsoft Excel (Microsoft Excel fur Mac Version 16.30).

Chi?-Test

Der Uberwiegende Teil der Korrelationsberechnungen wurde mit Hilfe des Chi?-
Testes durchgefuhrt. Dieser Test untersucht die Unabhangigkeit zweier Variab-
len, die nominal- bis ordinalskaliert sind, und wird auch Chi>-Unabhéangigkeitstest
genannt. Die Nullhypothese (Ho) gibt eine Unabhangigkeit der Variablen an, die
Alternativhypothese (H1) besagt das Gegenteil. Somit ergibt sich einen Zusam-
menhang der untersuchten Variablen. Voraussetzungen fur die Testdurchfuh-
rung sind, dass die erwarteten Haufigkeiten >5 sind, dass absolute Werte fur die
Berechnung verwendet werden und dass die Stichproben zufallig entnommen
worden sind. Es gilt, dass je grof3er die Stichprobe ist, desto eher auch ein kleiner
Unterschied signifikant wird. Dieser Test untersucht, ob ein signifikanter Zusam-
menhang zweier Faktoren besteht, jedoch nicht in welche Richtung und auch
nicht wie stark der Effekt ist. Der p-Wert wird mit einem Signifikanzniveau von
a=0,05 verglichen, sodass bei p<0,05 von einem signifikanten Zusammenhang
gesprochen werden kann. Somit muss die Nullhypothese Ho abgelehnt werden
und die Alternativhypothese H1, die besagt, dass die Variablen nicht unabhangig

voneinander sind, angenommen werden (Weil3 2013).
Mann-Whitney-U-Test

Beim Mann-Whitney-U-Test muss lediglich die abhangige Variable mindestens
ordinalskaliert sein. Bei diesem Test werden die Messwerte der Daten in Rénge

Ubersetzt und mit diesen Rangen wird der eigentliche Test durchgeflhrt. Es

3 Juli 2018 und Dezember 2018
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werden Rangsummen fur beide Gruppen gebildet. Die grofiere der beiden Rang-
summen wird fur die Berechnung der Teststatistik U verwendet. Mit Hilfe des be-
rechneten U-Wertes wird eine z-Standardisierung durchgefuhrt. Anhand des er-
rechneten z-Wertes kann die Signifikanz Uberpruft werden. Der kritische Wert fur
ein zweiseitiges Signifikanzniveau von a=0,05 betragt z =+1.96. Der Unterschied
ist signifikant, wenn der Betrag der Teststatistik hoher als der kritische Wert ist
(Weil 2013).
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3 ERGEBNISSE

3.1 Ricklaufquote

Die Einladung zur Teilnahme an der vorliegenden Umfrage wurde per E-Mail an
n=3679 Chirurgen versendet. Insgesamt wurden n=546 (Response Rate 14,8%) der
Umfragen bearbeitet. Dabei wurden von n=349 (63,9%) Teilnehmern alle Seiten des
Fragebogens vollstandig ausgefullt (Abb. 1). Diese n=349 Fragebdgen wurden zur
Auswertung herangezogen.
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Abb. 1: Prozentzahl der vollstandig ausgefiillten Fragebogenseiten

3.2 Demographische Daten

Der Fragebogen wurde von insgesamt n=349 Arzten vollstéandig bearbeitet. Davon
waren n=319 Manner (91,4%) und n=30 Frauen (8,6%) (Abb. 2).
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Abb. 2: Geschlecht der Teilnehmer
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N=252 (72,2%) der Befragten waren zwischen 36 und 55 Jahre alt. Der Altersdurch-
schnitt lag bei 45,7 £9,0 SD (Abb. 3).
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Abb. 3: Alter der Teilnehmer

Es gab eine deutsche und eine englische Version des Fragebogens. Der deutsche
Fragebogen wurde von n=211 (60,5%) Teilnehmern, der englische von n=138
(39,5%) ausgefillt.

Die meisten Teilnehmer, die den Grofteil ihrer Ausbildung nicht in Deutschland ab-
solvierten, durchliefen diese in ltalien, n=25 (18,0%). Die Ubrigen Ausbildungsorte
verteilten sich weltweit (Abb. 4).
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Abb. 4: Land der absolvierten Ausbildung (ausgenommen Deutschland)
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Unter den Befragten verfligten n=313 (89,7%) Arzte (iber eine abgeschlossene chi-
rurgische Facharztweiterbildung, n=36 (10,3%) absolvierten zum Zeitpunkt der Um-
frage ihre Weiterbildung zum Facharzt (Abb. 5).
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Abb. 5: Ausbildungsstand

N=6 (16,7%) Assistenzarzte befanden sich in den ersten drei Jahren ihrer Weiter-
bildung, n=17 (47,2%) im vierten bis sechsten Ausbildungsjahr, und n=13 (36,1%)
Assistenten durchliefen bereits mehr als sechs Jahre ihrer Ausbildung zum Fach-
arzt (Abb. 6).
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Abb. 6: Anzahl der Ausbildungsjahre

N=13 (36,1%) Assistenzarzte absolvierten ihre Weiterbildung im Fachbereich der
Orthopadie, ebenso viele im Bereich Orthopadie und Unfallchirurgie. N=8 (22,2%)
Assistenzarzte befanden sich in der Facharztweiterbildung zum Neurochirurgen,
wahrend die alleinige Weiterbildung zum Unfallchirurgen und die Kombination aus
Orthopadie und Neurochirurgie von jeweils n=1 (2,8%) Assistenzarzt durchlaufen
wurde (Abb. 7).
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Abb. 7: Facharztdisziplin der Assistenzarzte

Die Mehrheit der befragten Assistenzarzte spezialisierte sich auf Wirbelsaulenchi-
rurgie, n=29 (80,6%). N=3 (8,3%) Assistenzarzte gaben die Huftchirurgie als Spezi-
algebiet an. N=2 (5,6%) Befragte waren Fulspezialisten, die verbliebenen n=2
(5,6%) gaben an, auf Eingriffe an Knie-, Hift- und Schultergelenke spezialisiert zu

sein (Abb. 8).
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Abb. 8: Spezialgebiete der Assistenzirzte

N=19 (51,4%) Assistenzarzte gaben an, regelmafig Personalgesprache mit Vorge-

setzten zur Zielformulierung in der Ausbildung und deren Uberpriifung zu fiihren.
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Die Dokumentation ihrer Arbeit in Logblichern bestatigten n=14 (37,8%) der Arzte.
Weitere n=14 (37,8%) Arzte gaben an, dass in ihrer Klinik keine Dokumentation des
Weiterbildungsstandes stattfinde (Abb. 9).
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Abb. 9: Dokumentation der Ausbildung

N=87 (27,8%) Arzte arbeiteten seit maximal finf Jahren, n=62 (19,8%) seit sechs
bis zehn Jahren und n=71 (22,7%) seit elf bis 15 Jahren als Facharzte. N=42
(13,4%) Arzte waren seit 16 bis 20 Jahren und n=51 (16,3%) Arzte bereits seit min-
destens 21 Jahren in ihrem Fachbereich tatig (Abb. 10).
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Abb. 10: Anzahl der Facharztjahre

Auch die Facharzte gaben an, welche Facharztweiterbildung(en) sie absolviert hat-
ten. N=113 (41,5%) Chirurgen beendeten ihre Weiterbildung in der Neurochirurgie,
damit war diese Fachrichtung die am starksten vertretene unter den Befragten. Da-
rauf folgte der Facharzt in Orthopadie und Unfallchirurgie mit n=84 (26,8%) sowie
in Orthopadie mit n=83 (26,5%) Arzten. Wahrend n=9 (2,9%) befragte Arzte einen
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Facharzt in Unfallchirurgie besalRen, hatten n=6 (1,9%) Arzte einen Facharzt fir
Orthopadie und Neurochirurgie. Lediglich n=1 (0,3%) Arzt unter den Befragten ver-
fugte Uber eine Facharztweiterbildung in allen drei Disziplinen (Abb. 11).
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Abb. 11: Fachrichtung der Facharzte

Bei den Facharzten zeigte sich ein ahnliches Verteilungsbild in Bezug auf die ge-
wahlten Spezialgebiete wie bei den Assistenzarzten. Die meisten Chirurgen gaben
eine Spezialisierung auf Wirbelsaulenoperationen an, n=288 (92,0%). Die Ubrigen
n=25 (8%) Facharzte verteilten sich auf Hand-, Schulter-, Ful3-, Knie- und Huftchi-
rurgie sowie auf neurologische und sonstige Eingriffe (Abb. 12).
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Abb. 12: Spezialisierung der Facharzte
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Es wurde auRerdem nach der Position bzw. Funktion der Chirurgen in ihrer Klinik
gefragt. N=95 (30,4%) Arzte gaben an, als Facharzt angestellt zu sein, n=5 (1,6%)
gingen einer Tatigkeit als Funktionsoberarzt nach, n=79 (25,2%) Arzte hatten eine
Anstellung als Oberarzt und n=58 (18,5%) als leitender Oberarzt. N=76 (24,3%)
Arzte waren als Chefarzte an einer Klinik tatig (Abb. 13).
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Abb. 13: Position der Facharzte

3.3 Zufriedenheit mit der Fort- und Weiterbildung sowie chirurgischen Trai-
ningsmaoglichkeiten

Die Frage nach der Zufriedenheit mit der Fort- und Weiterbildungssituation wahrend
des Studiums wurde von n=37 Arzten beantwortet. Insgesamt waren n=19 (51,3%)
sehr zufrieden oder eher zufrieden, n= 13 (35,1%) beantworteten diese Frage mit
teils teils, die restlichen n=5 (13,5%) gaben an, eher unzufrieden* oder sehr unzu-
frieden mit der Situation wahrend des Studiums gewesen zu sein (Abb. 14).

4 Zur leichteren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit die Bezeichnung eher nicht zufrieden durch eher
unzufrieden ersetzt.
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Abb. 14: Zufriedenheit mit Fort- und Weiterbildungssituation wiahrend des Studiums

Die Frage zur Zufriedenheit mit der Fort- und Weiterbildungssituation am Arbeits-
platz wurde von n=140 Assistenz- und Facharzten beantwortet. Auch hier gaben
Uber die Halfte der Befragten, n=82 (58,6%), an, mit der Situation sehr zufrieden
oder eher zufrieden zu sein. N=27 (19,3%) Arzte gaben teils teils als Antwort an und
n= 31 (22,2%) waren eher unzufrieden oder sehr unzufrieden (Abb. 15).
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Abb. 15: Zufriedenheit mit Fort- und Weiterbildungssituation am Arbeitsplatz
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Die Frage nach der Zufriedenheit mit dem chirurgischen Training wurde von allen
Teilnehmern der Umfrage beantwortet. Wahrend des Studiums waren n=107
(30,7%) Befragte mit den chirurgischen Trainingsmoglichkeiten sehr zufrieden oder
eher zufrieden, n=146 (41,8%) dagegen eher unzufrieden oder sehr unzufrieden,
n=96 (27,5%) gaben teils teils zur Antwort. Im Gegensatz dazu gaben n=251
(71,9%) Arzte an, mit den chirurgischen Trainingsmdglichkeiten in der Facharztwei-
terbildung sehr zufrieden oder eher zufrieden zu sein, n=43 (12,3%) waren eher
unzufrieden oder sehr unzufrieden und n=55 (15,8%) beantworteten diese Frage
mit teils teils (Abb. 16).
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Abb. 16: Zufriedenheit mit dem chirurgischen Training

3.4 Bereits in Anspruch genommene Trainingsmoglichkeiten

N=334 (96%) Befragte hatten im Rahmen ihrer Karriere mind. ein chirurgisches Trai-
ning absolviert. An Trainings in Wetlabs hatten n=197 (56,4%) Arzte schon einmal
teilgenommen, an Trainings mit Kunststoffsimulatoren waren es n=173 (49,6%) der
befragten Arzte und Trainings in Life Tissue Labs hatten n=194 (55,6%) Teilnehmer.
Mit VR-Simulatoren hatten lediglich n=28 (8,0%) Arzte schon einmal trainiert. An

Trainings an Tiermodellen hatten bereits n=175 (50,1%) Arzte teilgenommen (Abb.
17).
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Abb. 17: Genutzte Trainingsmoglichkeiten

3.5 Basic Skills

Feinmotorik wurde von n=168 (48,1%) Chirurgen nicht trainiert, n=32 (9,2%) hatten
diese wahrend des Studiums trainiert und n=215 (61,6%) hatten diese Fertigkeit
entweder in der Facharztweiterbildung oder in der Klinik trainiert (Abb.18). N=17
(4,9%) trainierten diese mit Hilfe eines Pelvitrainers, n=20 (5,7%) anhand von Seri-
ous Games, n=11 (3,2%) am VR-Simulator und n=110 (31,5%) im Skills Lab (Abb.
19).

Bei der 3D-Orientierung verhielt es sich ahnlich. Hier gaben n=191 (54,7%) Befragte
an, diese nie trainiert zu haben, n=24 (6,9%) Arzte trainierten sie im Studium, n=198
(56,8%) Chirurgen gaben ein Training wahrend der Facharztweiterbildung oder in
der Klinik an (Abb.18). N=19 (5,4%) trainierten mit Hilfe eines Pelvitrainers, n=28
(8,0%) mit Serious Games, n=23 (6,6%) am VR-Simulator und n=76 (21,8%) im
Skills Lab (Abb. 19).

Auch die Hand-Augen-Koordination zeigte ein ahnliches Bild. N=184 (52,7%) hatten
diese nicht trainiert, n=22 (6,3%) hatten diese bereits im Studium und n=211
(60,4%) hatten ihre Hand-Augen-Koordination in der Facharztweiterbildung oder
Klinik trainiert (Abb.18). N=16 (4,6%) trainierten mit einem Pelvitrainer, n=31 (8,9%)



Ergebnisse 37

mit Serious Games, n=16 (4,6%) am VR-Simulator und n=86 (24,6%) im Skills Lab
(Abb. 19).

Die Perzeptions- und Reaktionsgeschwindigkeit war von n=227 (65,0%) nicht trai-
niert worden, von n=24 (6,9%) im Studium und von n=141 (40,4%) wahrend der
Facharztweiterbildung oder in der Klinik (Abb.18). Perzeptions- und Reaktionsge-
schwindigkeit wurden von n=6 (1,7%) mit Hilfe eines Pelvitrainers, von n=30 (8,6%)
mit Serious Games, von n=19 (5,4%) am VR-Simulator und von n=59 (16,9%) im
Skills Lab trainiert (Abb. 19).

Bei der Antizipationsfahigkeit bzw. -geschwindigkeit gaben n=223 (63,9%) der Chi-
rurgen an, diese nie trainiert zu haben, n=14 (4,0%) gaben ein Training im Studium
an und n=149 (42,7%) ein Training wahrend der Facharztweiterbildung oder in der
Klinik (Abb.18). N=3 (0,9%) machten die Angabe, diese mit einem Pelvitrainers trai-
niert zu haben, n=23 (6,6%) anhand von Serious Games, n=17 (4,9%) am VR-Si-
mulator und n=59 (16,9%) im Skills Lab (Abb. 19).

Bei der Fertigkeit Naht- und Knotentechnik verhielt es sich anders. Hier gaben le-
diglich n=44 (12,6%) der Arzte an, bisher kein Training absolviert zu haben. N=193
(55,3%) gaben an, diese bereits im Studium und n=194 (55,6%) wahrend der Fach-
arztweiterbildung bzw. in der Klinik trainiert zu haben (Abb. 18). N=30 (8,6%) trai-
nierten sie mit dem Pelvitrainer, n=13 (3,7%) mit Serious Games und n=10 (2,9%)
am VR-Simulator. Die meisten Chirurgen trainierten die Naht- und Knotentechnik im
Skills Lab, das entspricht n=198 (56,7%) der Befragten (Abb. 19).
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Abb. 18: Ort/Zeitpunkt des Trainings der Basic Skills
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Abb. 19: Art des Trainings der Basic Skills

Ferner sollten die Arzte angeben, wann ihrer Meinung nach der richtige Zeitpunkt
ware, einige dieser Skills zu erlernen bzw. in welchem Setting sich diese Skills an-

geeignet werden sollten.

Fir die Feinmotorik winschten sich n=109 (31,2%) der Chirurgen Trainingsmog-
lichkeiten im Studium. N=213 (61,0%) waren der Meinung, dass man sich diese
Fertigkeit am besten durch learning by doing aneignet. N=166 (47,6%) gaben an,
spezielle Kurse waren sinnvoll und n=68 (19,5%) glaubten, dass dies wahrend der
Freizeit erlernt werden musse. Lediglich n=10 (2,9%) vertraten die Meinung, dass

die Feinmotorik nicht speziell trainiert werden musse.

Auch die 3D-Orientierung sollte laut n=114 (32,7%) der Befragten einen Platz im
Studium erhalten, n=194 (55,6%) meinten diese ware am besten durch learning by
doing zu erlernen, n=181 (51,9%) erachteten spezielle Kurse fur sinnvoll. N=58
(16,6%) Chirurgen waren der Ansicht, dass sich Arzte in ihrer Freizeit mit dem Trai-
ning dieser Fertigkeit beschaftigen sollten und n=10 (2,9%) empfanden ein speziel-

les Training als unnotig.

Fur die Hand-Augen-Koordination ergab sich ein ahnliches Meinungsbild. N=106
(30,4%) Arzte gaben an, dass ein Training im Studium stattfinden sollte, n=199
(57,0%) dass learning by doing ausreiche, n=156 (44,7%) dass fur diese Fertigkeit
spezielle Kurse angeboten werden sollten und n=69 (19,8%), dass diese in der
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Freizeit erlernt werden muss. Dass die Hand-Augen-Koordination gar nicht trainiert
werden misse, gaben n=16 (4,6%) Arzte an.

Die Perzeptions- und Reaktionsgeschwindigkeit sind laut n=93 (26,6%) Chirurgen
die Fahigkeiten, die wahrend des Studiums erlernt werden sollten. N=187 (53,6%)
gaben an, dass diese durch learning by doing erlernt werden sollten. N=162 (46,4%)
waren der Meinung, dass spezielle Kurse den perfekten Rahmen bieten wirden,
n=67 (19,2%) gaben die Freizeit als Antwort an. N=101 (28,9%) der Chirurgen er-
klarten, dass die Perzeptions- und Reaktionsgeschwindigkeit gar nicht trainiert wer-

den musse.

Die Naht- und Knotentechnik sollte laut der Mehrheit der Befragten, n=203 (58,2%),
bereits im Studium erlernt werden, wahrend n=171 (49,0%) angaben, es reiche aus,
dies durch learning by doing zu trainieren. N=89 (25,5%) wunschten sich spezielle
Kurse fur die Aneignung dieser Fertigkeit und n=32 (9,2%) empfanden hierfur die
Freizeit als richtigen Rahmen. Keiner der Chirurgen vertrat die Meinung, dass man
Naht- und Knotentechnik nicht trainieren muss (Abb. 20).
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Abb. 20: Subjektiv adaquater Zeitpunkt zum Training der Basic Skills

3.6 Motivation Chirurg zu werden

Die Teilnehmer sollten ihre Motivation Chirurg zu werden vor dem PJ und die Moti-
vation zum Zeitpunkt der Umfrage Chirurg zu sein angeben. Hierzu gab es eine

Skala von eins bis zehn, wobei eins sehr wenig motiviert und zehn sehr motiviert
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reprasentierten. Zu ihrer Motivation vor dem PJ gaben n=168 (48,1%) eine zehn an,
n=42 (12,0%) eine neun und n=64 (18,3%) eine acht an Motivation. In Hinsicht auf
ihre Motivation zum Zeitpunkt der Umfrage waren es n=149 (42,7%) die eine zehn
vergaben, n=68 (19,5%) eine neun, n=65 (18,6%) stuften ihre Motivation mit einer
acht ein (Abb. 21).
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Abb. 21: Motivationslevel vor dem PJ und zum Zeitpunkt der Umfrage

Die Antworten der Teilnehmer fur die Entwicklung der Motivation Chirurg zu werden
vor dem PJ bis zum Zeitpunkt der Umfrage wurde in drei Kategorien, gleich geblie-

ben, mehr geworden und weniger geworden eingeteilt.

Demnach zeigte sich, dass sich bei n=137 (37,8%) Arzten die Motivation bis zum
Zeitpunkt der Umfrage nicht verandert hatte, bei n=114 (32,7%) zeigte sich eine
Steigerung der Motivation und bei n=103 (29,5%) Arzten hatte die Motivation zur
Chirurgie nachgelassen (Abb. 22).
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Abb. 22: Motivationsdnderung vor PJ bis zum Zeitpunkt der Umfrage
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3.7 Subjektive Kompetenz

Dieser Frageblock zielte auf die subjektive Einschatzung der Arzte in Hinblick auf
ihre operativen Fahigkeiten ab. Die Arzte schétzten ein, ob sie sich mit den ihnen
anvertrauten Operationen Uber- oder unterfordert fihlten. N=299 (85,7%) Chirurgen
waren mit den ihnen anvertrauten Operationen zufrieden und hatten den Eindruck,
in ihrem Konnen richtig eingeschétzt zu werden. N=43 (12,3%) Arzte flihlten sich
mit den ihnen zugeteilten Operationen unterfordert. Wahrend sich n=7 (2%) Chirur-
gen Uberfordert fuhlten (Abb. 23).
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Abb. 23: Selbsteinschitzung zu den anvertrauten Operationen

AulRerdem sollten die Chirurgen angeben, ob sie sich aufgrund ihrer selbstempfun-
denen Fahigkeiten die Durchfiihrung von Operationen mit hdherem Schwierigkeits-
grad zutrauten.

N=261 (74,8%) Teilnehmer trauten sich Operationen mit héherem Schwierigkeits-
grad zu, n=88 (25,2%) taten dies nicht (Abb. 24).
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Abb. 24: Zutrauen Operationen mit hoherem Schwierigkeitsgrad
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3.7.1 Erfahrung mit speziellen Operationstechniken

Auf die Frage nach ihren Erfahrungen mit mikroskopischen bzw. endoskopischen
Operationen gaben n=105 (30,1%) Chirurgen an, mikroskopische Operationen nur
in der Theorie zu beherrschen. Bei den endo-/arthroskopischen Operationen waren
es n=102 (29,5%). N=82 (23,5%) der Befragten gaben an, bereits bei mikroskopi-
schen Operationen hospitiert zu haben, wahrend n=77 (22,1%) bei endo-/arthrosko-
pischen Operationen hospitiert hatten. Simulationen von mikroskopischen Operati-
onen fiuhrten n=43 (12,3%) und von endo-/arthroskopischen Operationen n=50
(14,3%) Chirurgen durch. Mikroskopische Operationen wurden von n=73 (20,9%)
Befragten an Praparaten trainiert, endo-/arthroskopischen Operationen Ubten n=49
(14,0%) an Praparaten. N=58 (16,6%) Befragte gaben an, bereits bei mikroskopi-
schen Operationen assistiert zu haben, n=67 (19,2%) assistierten bei endo-/arthro-
skopischen Operationen. Einzelne Operationsschritte unter Supervision wahrend
mikroskopischen Operationen Gbernahmen n=78 (22,3%), bei endo-/arthroskopi-
schen Operationen n=64 (18,3%) Chirurgen. N=76 (21,8%) Befragte gaben an, mik-
roskopische Operationen selbststandig unter Supervision durchgeflihrt zu haben,
bei den endo-/arthroskopischen waren es n=85 (24,4%). N=267 (76,5%) Teilneh-
mer fuhrten mikroskopische und n=172 (49,3%) endo-/arthroskopische Operationen
ohne Supervision durch (Abb. 25).

100 ®mikroskopisch

endo-/arthroskopisch

50

Teilnehmer [%]

Abb. 25: Erfahrungen mit besonderen OP-Techniken
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3.7.2 Training besonderer Fertigkeiten fur die chirurgische Leistungsfahigkeit

In diesem Fragenblock bewerteten die Befragten die Wichtigkeit fur ein regelmafi-
ges Training der nachfolgenden Eigenschaften, die ihre chirurgische Leistungsfa-

higkeit beeinflussen konnen.

In Hinsicht auf die korperliche Fitness gaben n=132 (37,8%) Chirurgen an, dass ein
regelmafiges Training sehr wichtig, n=155 (44,4%) wichtig, n=48 (13,8%) teils teils
wichtig ist. Insgesamt n=14 (4,0%) Teilnehmer bewerteten ein regelmafiges Fit-

nesstraining mit eher unwichtig bzw. unwichtig.

Ein regelmaliges Training der mentalen Fitness hielten n=227 (65,0%) Befragte fur
sehr wichtig, n=109 (31,2%) fur wichtig, n=9 (2,6%) gaben teils teils und n=4 (1,2%)

eher unwichtig bzw. unwichtig an.

Die mentale Ausdauer zeigte ein ahnliches Bild. Hier empfanden n=244 (69,9%)
Arzte, dass ein regelmaRiges Training dieser Eigenschaft sehr wichtig ist, n=93
(26,6%) dass dies wichtig ist und n=12 (3,5%) bewerteten dies entweder mit teils

teils, eher unwichtig oder unwichtig.

Auch ein regelmaliges Training der Stressresistenz wurde von den Befragten ahn-
lich eintaxiert. Ein regelmafiges Training fur diese Eigenschaft beurteilten n=257
(73,6%) als sehr wichtig, 85 (24,4%) als wichtig und lediglich n=7 (2,0%) entschie-
den sich fur teils teils oder eher unwichtig.

Dass ein regelmaliiges Training zur Starkung des Selbstvertrauens sehr wichtig ist,
wurde von n=174 (49,9%) der Befragten angegeben. N=151 (43,3%) hielten dies
fur wichtig, n=20 (5,7%) gaben teils teils an und n=4 (1,1%) empfanden dies als

eher unwichtig.

Was die Soft Skills anbelangt, empfanden es n=155 (44,4%) Teilnehmer als sehr
wichtig, diese regelmafig zu trainieren, n=152 (43,6%) als wichtig, n=35 (10,0%)
gaben feils teils an und lediglich n=7 (2,0%) eher unwichtig (Abb. 26).
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Abb. 26: Bedeutung von regelmiRigem Training besonderer Eigenschaften

3.7.3 Eigenschaften eines guten Chirurgen

Im Rahmen dieses Fragenblocks sollten die Teilnehmer angeben, wie wichtig die
im Folgenden beschriebenen Eigenschaften sind, um ein guter Chirurg zu werden

oder zu sein.

Talent war der erste zu beurteilende Faktor. N=115 (33,0%) betrachteten diesen
Faktor als sehr wichtig, n=180 (51,6%) als wichtig und n=46 (13,2%) entschieden
sich fur die Antwort teils teils. N=8 (2,3%) empfanden diesen Faktor als eher un-

wichtig bzw. unwichtig.

Manuelle Fertigkeiten gaben n=153 (43,8%) Befragte als sehr wichtig an, n=158
(45,3%) als wichtig und n=34 (9,7%) wahlten teils teils. N=4 (1,1%) empfanden
diese Eigenschaft als eher unwichtig fur einen guten Chirurgen.

Die Stressresistenz ist der Faktor, bei dem die meisten Befragten, n=198 (56,7%),
sehr wichtig angaben. N=145 (41,5%) beurteilten diesen Punkt als wichtige Eigen-
schaft fur einen guten Chirurgen und n=6 (1,7%) gaben teils teils an. Keiner der
befragten Chirurgen bewertete die Stressresistenz als eher unwichtig oder unwich-
tig.
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Hochfrequentes Operieren erachteten n=113 (32,4%) Arzte als sehr wichtig, n=147
(42,1%) als wichtig, und n=76 (21,8%) gaben teils teils an. N=13 (3,7%) Umfrage-

teilnehmer wahlten die Antworten eher unwichtig bzw. unwichtig.

Auch in diesem Frageblock wurde nach der korperlichen Fitness gefragt. N=92
(26,4%) befragte Chirurgen gaben an, dass diese sehr wichtig sei, um ein guter
Chirurg zu werden. N=176 (50,4%) entschieden sich fur wichtig. Die Antwort feils
teils gaben n=69 (19,8%) Befragte und insgesamt n=12 (3,5%) schatzten diesen

Faktor als eher unwichtig bzw. unwichtig fur einen guten Chirurg ein.

In diesem Zusammenhang wurde die mentale Fitness ebenso wie die Stressresis-
tenz von den Umfrageteilnehmern als sehr wichtiger bzw. wichtiger Faktor einge-
schatzt. Es entschieden sich n=189 (54,2%) diesen Faktor mit sehr wichtig und
n=144 (41,3%) mit wichtig zu bewerten. Nur n=14 (4,0%) gaben die Antwort teils
teils und n=2 (0,6%) eher unwichtig, auch hier gab keiner der befragten Arzte die

Antwort unwichtig.

In Bezug auf die Soft Skills wahlten n=136 (39,0%) sehr wichtig, n=173 (49,6%)
wichtig und n=33 (9,5%) teils teils als Antwort. Insgesamt entschieden sich n=7
(2,0%) fur die Antwort eher unwichtig oder unwichtig (Abb. 27).
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Abb. 27: Wichtigkeit von Faktoren fiir einen guten Chirurgen
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MalBnahmen, um ein guter Chirurg zu werden und zu bleiben

Diese Frage wurde mit dem Ziel gestellt, herauszufinden welche MaRnahmen Chi-
rurgen fur wichtig erachten, um ein guter Chirurg zu werden. Die Chirurgen hatten

fur jede aufgelistete Mallinahme die Antwortauswahl zwischen Ja und Nein.

RegelmalRiges Training der manuellen Fertigkeiten war fur n=193 (55,3%) Teilneh-
mer eine wichtige MalRnahme, um ein guter Chirurg zu werden. N=105 (30,1%)
empfanden Wetlabs als sinnvolle Malinahme, n=99 (28,4%) Simulator Training.
N=207 (59,3%) Befragte waren der Meinung, dass Assistieren im OP sinnvoll ist,
um ein guter Chirurg zu werden. Das Life Tissue Training gaben n=124 (35,5%) als
sinnvolle Malnahme an. Insgesamt n=132 (37,8%) befragte Arzte waren der Mei-
nung, dass alle diese Mallinahmen wichtig sind, um ein guter Chirurg zu werden
(Abb. 28).
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Abb. 28: MaBnahmen, um ein guter Chirurg zu werden

Regelmalig seine manuellen Fertigkeiten zu trainieren empfanden n=268 (76,8%)
Befragte als wichtige MalRnahme, um ein guter Chirurg zu bleiben, bei den Wetlabs
waren es n=151 (43,3%) und beim Simulator Training n=153 (43,8%). N=193
(55,3%) Teilnehmer gaben Life Tissue Trainings als wichtige Malinahme an (Abb.
29).
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Abb. 29: MaBnahmen, um ein guter Chirurg zu bleiben

3.8 Kilinikalltag und Zufriedenheit am Arbeitsplatz
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N=244 (69,9%) der befragten Arzte arbeiteten zwischen 40 und 60 Stunden in der
Woche, davon n=103 (29,5%) 41-50 Stunden und n=141 (40,4%) 51-60 Stunden
pro Woche. N=29 (8,3%) gaben eine Wochenarbeitszeit von 31-40 Stunden an.
N=24 (6,9%) Chirurgen arbeiteten bis zu 30 Stunden pro Woche. N=37 (10,6%)
Chirurgen gaben eine Arbeitswoche von 61-70 Stunden an, n=12 (3,4%) von 71-80

Wochenstunden und n=3 (0,9%) befragte Arzte arbeiteten tiber 80 Wochenstunden

(Abb. 30).
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Abb. 30: Anzahl der Arbeitsstunden pro Woche
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Bei der Frage nach der Anzahl der Bereitschafts-/Hintergrunddienste pro Monat
ergab sich folgendes Bild: N=61 (17,5%) Teilnehmer Ubernahmen keine Bereit-
schafts-/Hintergrunddienste, n=35 (10,0%) 1-2 Dienste im Monat, n=42 (12,0%) 3-
4 Dienste, n=71 (20,3%) 5-6 Dienste, n=64 (18,3%) Arzte 7-8 Dienste. 9-10 Dienste
im Monat leisteten n=30 (8,6%) der Chirurgen, 11-12 Dienste n=10 (2,9%) und mehr
als 12 Dienste n=25 (7,2%). N=11 (3,2%) Arzte machten zu dieser Frage keine An-
gaben (Abb. 31).
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Abb. 31: Anzahl der Bereitschaftsdienste pro Monat

3.8.1 Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung

Was die Zufriedenheit der Arbeitszeitgestaltung auf Station anbelangt, waren n=46
(13,2%) Teilnehmer mit der Arbeitszeitgestaltung sehr zufrieden, n=131 (37,5%) zu-
frieden und n=91 (26,1%) teils zufrieden, teils unzufrieden. Eher unzufrieden zeigten
sich n=62 (17,8%) Arzte und n=19 (5,4%) waren sehr unzufrieden (Abb. 32).
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Abb. 32: Zufriedenheit mit Arbeitszeitgestaltung
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3.8.2 Zufriedenheit mit der Arbeitsbelastung

Zur Zufriedenheit mit der Arbeitsbelastung auf Station gaben n=35 (10,0%) Teilneh-
mer an, sehr zufrieden zu sein, n=155 (44,4%) zufrieden und n=95 (27,2%) gaben
teils teils als Antwort. Eher unzufrieden waren n=47 (13,5%) Befragte und n=17
(4,9%) zeigten sich sehr unzufrieden mit der Arbeitsbelastung (Abb. 33).
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Abb. 33: Zufriedenheit mit der Arbeitsbelastung

3.8.3 Bedeutung der Arbeitsbedingungen

Dieser Fragenblock untersuchte die Arbeitsumstande fur Chirurgen auf Station. Die

Befragten beurteilten einzelne Faktoren subjektiv in der Wichtigkeit.

Eine praxisorientiertere und strukturiertere Fort- und Weiterbildung war fur n=201
(57,9%) Teilnehmer sehr wichtig, fur n=131 (37,5%) wichtig, n=13 (3,7%) gaben
teils teils als Antwort und n=3 (0,9%) empfanden dies als eher unwichtig.

Die individuelle Anpassung der Fort- und Weiterbildungsangebote an die jeweiligen
Bedurfnisse war fur n=131 (37,5%) Befragte sehr wichtig und fur n=170 (48,7%)
wichtig. N=42 (12,0%) Teilnehmer gaben die Antwort teils teils. Insgesamt n=6
(1,7%) bewerteten dies mit eher unwichtig oder unwichtig.

Fur n=109 (31,2%) befragte Chirurgen war mehr Zeit fur Fort- und Weiterbildungen
sehr wichtig, fir n=162 (46,4%) wichtig. N=66 (18,9%) Arzte empfanden dies als
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teils wichtig, teils unwichtig und n=12 (3,5%) bewerteten mehr Zeit fur Weiter- und
Fortbildungen mit eher unwichtig oder unwichtig.

Auf die Frage nach der Wichtigkeit mehr Operationen durchfihren zu kdnnen, ant-
worteten n=118 (33,8%) Teilnehmer mit sehr wichtig und n=136 (39,0%) mit wichtig.
N=80 (22,9%) gaben die Antwort teils teils. Fur insgesamt n=15 (4,3%) der Chirur-

gen war mehr operieren eher unwichtig bzw. unwichtig.

Zusatzliches chirurgisches Training aulerhalb des Operationssaales bewerteten
n=78 (22,3%) mit sehr wichtig, n=138 (39,5%) mit wichtig und n=90 (25,8%) mit teils
wichtig, teils unwichtig. N=33 (9,5%) der Befragten empfanden dies als eher un-
wichtig und n=10 (2,9%) als unwichtig.

FUrn=67 (19,2%) Teilnehmer waren kurzere bzw. flexiblere Arbeitszeiten sehr wich-
tig, fur n=108 (30,9%) wichtig und n=105 (30,1%) gaben teils teils als Antwort. Fur
n=52 (14,9%) befragte Chirurgen war dies eher unwichtig und fur n=17 (4,9%) wa-

ren kirzere bzw. flexiblere Arbeitszeiten unwichtig.

Geringere Patientenzahlen im Arbeitsalltag stellten sich fur n=55 (15,8%) der be-
fragten Arzte als einen sehr wichtigen Faktor dar, fir n=94 (26,9%) einen wichtigen.
N=97 (27,8%) bewerteten diesen Faktor mit teils teils. Fur eher unwichtig hielten
dies n=75 (21,5%) und fiir unwichtig n=28 (8,0%) Arzte.

Mehr Zeit fur eine angemessene medizinische Versorgung der Patienten befanden
n=114 (32,7%) Befragte fur sehr wichtig, n=128 (36,7%) fur wichtig. N=77 (22,1%)
Chirurgen beantworten diese Frage mit teils teils, n=27 (7,7%) mit eher unwichtig
und n=3 (0,9%) mit unwichtig.

Mehr Zeit fir Forschung war fiir n=48 (13,8%) Arzte sehr wichtig, fiir n=122 (35,0%)
wichtig und fur n=87 (24,9%) teils wichtig, teils unwichtig. N=66 (18,9%) empfanden

dies als eher unwichtig und n=26 (7,4%) als unwichtig.

Eine leistungsgerechte Vergiitung erachteten n=152 (43,6%) Arzte als sehr wichtig,
n=129 (37,0%) als wichtig, n=41 (11,7%) als teils wichtig, teils unwichtig, n=16
(4,6%) als eher unwichtig und n=11 (3,2%) als unwichtig.
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Eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie war fur n=146 (41,8%) Befragte
sehr wichtig, n=133 (38,1%) wichtig und n=51 (14,6%) teils teils. Fur n=14 (4,0%)
war dieser Punkt eher unwichtig und fur n=5 (1,4%) unwichtig.

Die Aufstiegsmoglichkeiten und Karriere befanden n=113 (32,4%) fur sehr wichtig,
n=171 (49,0%) fur wichtig und n=45 (12,9%) entschieden sich fur teils teils. N=11
(3,2%) Arzte befanden diesen Faktor fiir eher unwichtig und n=9 (2,6%) fir unwich-
tig (Abb. 34).
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Abb. 34: Bedeutung der Arbeitsbedingungen

Sortiert man die genannten Faktoren nach ihrer Wichtigkeit und erstellt ein Ranking
zeigt sich, dass fur die befragten Chirurgen die praxisorientierte Fortbildungsmog-
lichkeit die Arbeitsplatzqualitat war, die am haufigsten mit sehr wichtig beurteilt
wurde. Die Moglichkeit fur eine individuelle Anpassungsmoglichkeit der Fortbil-
dungsangebote kam bereits an zweiter Stelle, wahrend die Aufstiegs- und Karriere-
moglichkeiten an dritter Stelle standen. Kurzere und flexiblere Arbeitszeiten sowie

geringere Patientenzahlen dagegen fanden sich erst an zehnter bzw. zwdlfter Stelle
(Tab. 1).
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Rang

Bewertete Arbeitsplatzqualitat
praxisorientierte Fortbildungsmoglichkeiten
Moglichkeit der individuellen Anpassung
Fortbildungsangebote
Aufstiegsmaoglichkeiten und Karriere
leistungsgerechte Vergutung

bessere Vereinbarkeit Beruf und Familie
mehr Zeit flr Fortbildung

mehr Moglichkeit zu operieren

mehr Zeit fiir Versorgung des Patienten
zusatzliches Training auRerhalb OP
kurzere/flexiblere Arbeitszeiten

mehr Zeit flur Forschung

geringere Patientenzahlen

Tab. 1: Ranking der bewerteten Arbeitsplatzqualitaten

3.8.4 Stress und korperliche Beschwerden

52

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Umfrage bezuglich der Belastung

aufgrund von Stress und der korperlichen Beschwerden der Umfrageteilnehmer dar-

gestellt.

Belastung durch Stress

N=6 (1,7%) Befragte gaben an, keinerlei Stress zu verspuren, n=9 (2,6%) empfan-

den keine Belastung durch den Stress, dem sie ausgesetzt waren. N=84 (24,1%)

gaben wenig Belastung durch Stress an. Insgesamt n=147 (42,1%) Chirurgen ver-

spirten eine maRige Belastung aufgrund von Stress, n=69 (19,8%) Arzte gaben

eine starke, n=32 (9,2%) eine sehr starke und n=2 (0,6%) eine unertragliche Belas-
tung durch Stress an (Abb. 35).

45

40

35

30

25

Teilnehmer [%]

kein Stress

keine

wenig

maRig stark sehr stark unertraglich

Abb. 35: Belastung durch Stress
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Kérperliche Beschwerden

Die Teilnehmer wurden zu der Haufigkeit des Auftretens unterschiedlicher korperli-
cher Beschwerden befragt.

Riickenschmerzen verspirten n=138 (39,5%) der Arzte nie, n=115 (33,0%) einmal
im Monat und n=53 (15,2%) Arzte mehrmals im Monat. N=14 (4,0%) Chirurgen ga-
ben an, einmal pro Woche, n=19 (5,4%) mehrmals pro Woche und n=10 (2,9%)

taglich unter Ruckenschmerzen zu leiden.

Kopfschmerzen hatten n=165 (47,3%) Befragte, n=104 (29,8%) Arzte einmal im Mo-
nat und n=41 (11,7%) mehrmals im Monat. Einmal in der Woche verspurten n=19
(5,4%), mehrmals die Woche n=16 (4,6%) und taglich n=4 (1,1%) Arzte Kopf-

schmerzen.

Auf die Frage nach dem Auftreten von Mudigkeit gaben n=42 (12,0%) Teilnehmer
an, nie mude zu sein, n=46 (13,2%) waren einmal im Monat und n=101 (28,9%)
waren mehrmals im Monat mide. N=42 (12,0%) befragte Arzte gaben an, einmal
die Woche, n=84 (24,1%) mehrmals die Woche mude zu sein. N=34 (9,7%) Chirur-

gen waren taglich made.

Neben dem Auftreten von Mudigkeit wurde auch das Vorkommen von Schlafstérun-
gen abgefragt. N=159 (45,6%) litten nie unter Schlafstorungen, n=58 (16,6%) gaben
an, einmal im Monat und n=56 (16,0%) Chirurgen mehrmals im Monat unter Schlaf-
stérungen zu leiden. N=26 (7,4%) befragte Arzte litten einmal die Woche, n=38
(10,9%) mehrmals die Woche und n=12 (3,4%) Chirurgen taglich an Schlafstorun-

gen.

Magen-Darm-Stérungen wurden von n=227 (65,0%) teilnehmenden Arzten géanzlich
verneint, von n=57 (16,3%) einmal im Monat und n=34 (9,7%) mehrmals im Monat
angegeben. Jeweils n=13 (3,7%) Arzte litten einmal die Woche bzw. mehrmals die
Woche unter Magen-Darm-Storungen und n=5 (1,4%) gaben an, taglich darunter

zu leiden.

Von Konzentrationsstérungen waren n=201 (57,6%) Arzte nach ihren Angaben
nicht betroffen. N=60 (17,2%) gaben Konzentrationsstérungen einmal im Monat und
n=42 (12,0%) Chirurgen mehrmals im Monat an. Einmal in der Woche litten n=19



Ergebnisse 54

(5,4%), mehrmals die Woche n=22 (6,3%) und taglich n=5 (1,4%) der Chirurgen
unter Konzentrationsstérungen (Abb. 36).
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Abb. 36: Angaben zu korperlichen Beschwerden

RegelméBige medizinische Check-Ups

Auf die Frage, ob sich die Umfrageteilnehmer regelmaflig von arztlichen Kollegen
durchchecken lassen wiirden, antworteten n=149 (42,7%) Arzte, dass sie regelma-

Rig an medizinischen Check-Ups teilnahmen, n=200 (57,3%) verneinten dies (Abb.
37).

70 1
60 -
50
3
T 40
£
s 30
£
E’ 20
10
0
Ja Nein

Abb. 37: RegelmaBige Teilnahme an medizinischen Check-Ups



Ergebnisse 55

3.9 Hobbies, korperliche Fitness und Videogames

Zu den Hobbys befragt, gaben n=190 (54,4%) Arzte an, ein handwerkliches Hobby
auszuuben, n=159 (45,6%) verneinten dies.

Unter den abgefragten handwerklichen Hobbies war die Kategorie Haus und Garten
mit n=112 (32,1%) Arzten am starksten vertreten, gefolgt von dem Spielen eines
Instruments mit n=35 (10,0%) Befragten. Das Schrauben an Autos und der Modell-
bau waren unter den Befragten in etwa gleich stark vertreten mit n=14 (4,0%) bzw.
n=13 (3,7%) (Abb. 38).
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Abb. 38: Arten der Hobbys

Koérperliche Fitness

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Umfrage hinsichtlich der korperlichen Fit-
ness und der sportlichen Aktivitaten der Teilnehmer dargestellt. Dabei wurde das
Fitness-Level auf einer Skala von eins bis zehn bewertet, wobei zehn einem maxi-
malen Fitnesslevel entspricht. Es zeigte sich, dass sich n=61 (17,5%) Arzte weniger
als eine finf fur ihr korperliche Fitness gaben, n=184 (52,7%) schatzten sich zwi-
schen fiinf und sieben ein und n=104 (29,8%) Chirurgen gaben ihrem Fitness-Level
eine acht, neun oder zehn (Abb. 39).
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Abb. 39: Subjektive Einschatzung des Fitnesslevels

Aus den Angaben zu der sportlichen Betatigung pro Woche ging hervor, dass n=54
(15,5%) Befragte gar keinen Sport austibten, dass sich n=182 (52,1%) eine bis drei
Stunden in der Woche sportlich betatigten, n=85 (24,4%) vier bis sechs Stunden in
der Woche und n=28 (8,0%) betrieben in der Woche mehr als sechs Stunden Sport
(Abb. 40).
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Abb. 40: Anzahl der Sportstunden pro Woche
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Radfahren wurde von den Befragten am haufigsten mit n=150 (43,0%) angegeben,
gefolgt von Joggen mit n=141 (40,4%) und Wintersport mit n=102 (29,2%) Chirur-
gen. Ebenfalls beliebt waren Krafttraining und Fitness, Schwimmen und Tennis und
Mannschaftssportarten, andere Sportarten wurden nur vereinzelt angegeben (Abb.
41).
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Abb. 41: Angaben zu Sportarten

Video Games

In diesem Abschnitt wird das Videospiel-Verhalten der befragten Arzte prasentiert.
Hier ergab sich, dass n=59 (16,9%) Arzte regelmaRig Videospiele spielten, die Ub-
rigen n=290 (83,1%) Arzte gaben an, keine Videospiele zu spielen (Abb. 42).
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Abb. 42: Videospielstunden pro Woche
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N=282 (80,8%) der befragten Chirurgen gaben an, keine Erfahrung mit Serious Ga-
mes bzw. Lernspielen gemacht zu haben, n=67 (19,2%) hatten bereits Erfahrung.

3.10 Korrelationen

3.10.1 Subjektive Kompetenz und chirurgisches Training

Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer der durch-
gefuhrten Trainingsarten und dem Zutrauen von Operationen hoheren Schwierig-
keitsgrades festgestellt werden. Die Ergebnisse der Korrelationsberechnung sind in
Tab. 2 dargestellt. Es konnte auch kein signifikanter Unterschied im Zutrauen von
schwierigeren Operationen zwischen den Teilnehmern, die <1 der abgefragten Trai-
nings absolviert hatte und den Teilnehmern, die >1 Training durchlaufen hatten
(p=0.466).

Zutrauen von Ops mit hoherem Schwierigkeitsgrad vs.

Teilnahme an Trainings in Wetlabs p=0,395
Teilnahme an Trainings am Kunststoffsimulator p=0,186
Teilnahme an Trainings im Life Tissue Lab p =0,934
Teilnahme an Trainings am VR-Simulator p =0,404
Teilnahme an Trainings an Tiermodellen p = 0,600

Tab. 2: Korrelation zwischen dem Zutrauen von Operationen von hoherem Schwierigkeitsgrad und den
bereits absolvierten Trainingsmethoden

Zutrauen von Operationen von h6herem Schwierigkeitsgrad vs. Ausbildungsjahr

Die Korrelation zwischen dem Zutrauen von Operationen eines hoheren Schwierig-
keitsgrades und dem Ausbildungsjahr der befragten Arzte wurde mit Hilfe des
Mann-Whitney-U-Test mit einem z-Wert von z=+1,96 berechnet. Es ergab sich ein
z-Wert von z=-1,191 und somit kein signifikanter Zusammenhang zwischen den bei-
den Faktoren, da der berechnete z-Wert kleiner als z=+1,96 war.

Zutrauen von Operationen von héherem Schwierigkeitsgrad vs. Bereits trainierte
Basic Skills

Der statistische Zusammenhang wurde zwischen dem Zutrauen von schwierigeren
Operationen und den bereits trainierten Basic Skills mit Hilfe des Chi?>-Tests unter-
sucht. Dabei zeigten sich keine statistischen Zusammenhange (Tab. 3).
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Zutrauen von Ops mit hoherem Schwierigkeitsgrad vs.

Feinmotorik p =0,922
3D-Orientierung p=0,648
Hand-Augen-Koordination p=0,230
Perzeptions- und Reaktionsgeschwindigkeit p=0,744
Antizipationsfahigkeit und -geschwindigkeit p = 0,402
Naht- und Knoten-Technik p=0,948

Tab. 3: Korrelation zwischen dem Zutrauen von Operationen von hoherem Schwierigkeitsgrad und be-
reits trainierte Basic Skills

Zutrauen von Operationen von héherem Schwierigkeitsgrad vs. Art des absolvier-

ten Trainings

Auch ein maoglicher statistischer Zusammenhang zwischen dem Zutrauen von
Operationen eines héheren Schwierigkeitsgrades und der Art des teilgenomme-
nen Trainings wurde mit dem Chi?-Test Uberprift. Es zeigte sich auch hier kein
signifikanter Zusammenhang der beiden Faktoren anhand der ermittelten p-Werte
(Tab. 4).

Zutrauen von Ops mit hoherem Schwierigkeitsgrad vs.

Trainings am Pelvitrainer p=0,752
Trainings mittels Serious Games p = 0,249
Trainings am VR-Simulator p =0,437
Trainings im Skill Labs p =0,858

Tab. 4: Korrelation zwischen dem Zutrauen von Operationen von hoherem Schwierigkeitsgrad und der
Art des absolvierten Trainings

3.10.2 Zufriedenheit am Arbeitsplatz

In Weiteren wurde die Zufriedenheit mit der chirurgischen Aus- und Weiterbildung
am Arbeitsplatz mit den absolvierten Trainingsmoglichkeiten korreliert. AuRerdem
wurde die Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung auf Station auf signifikante Zu-
sammenhange mit einigen anderen Faktoren gepruft. Hierfur wurden die Antworten
der Teilnehmer zu ihrer Zufriedenheit in die Kategorien Zufrieden und Unzufrieden
unterteilt. Zu der Kategorie Zufrieden wurden die Antworten sehr zufrieden oder zu-
frieden gezahlt, in die Kategorie Unzufrieden fielen die Antworten teils teils, eher

unzufrieden und unzufrieden.
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Zufriedenheit mit der chirurgischen Fort- und Weiterbildungssituation am Arbeits-
platz vs. absolvierte Trainingsmdéglichkeiten

Fur die Korrelationsberechnung mittels Chi2-Test zwischen der Zufriedenheit mit
dem chirurgischen Training in der Facharztweiterbildung und der bereits absolvier-
ten Trainings wurden folgende Trainings einbezogen: Wetlabs, Kunststoffsimulato-
ren, Life Tissue Labs, VR-Simulatortraining und Tiermodelle. HierfUr wurden zwei
Gruppen gebildet. Die erste Gruppe enthalt alle Umfrageteilnehmer, die bereits
mindestens an einem der genannten Trainings teilgenommen haben, wahrend die
zweite Gruppe alle Chirurgen enthalt, die noch nie ein Training absolviert haben.
Es zeigte sich, dass n=9 (9,18%) von 98 Teilnehmern, die mit dem Training unzu-
frieden waren, und n=9 (3,59%) von 251 Umfrageteilnehmern unter den Zufriede-
nen noch nie an einem Training teilgenommen haben. Daraus konnte ein statis-

tisch signifikanter Zusammenhang mit p=0,046. ermittelt werden.
Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung auf Station vs. Wochenarbeitszeit

Mit Hilfe des Chi?-Tests wurde untersucht, ob es einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen der Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung und der Wochenar-
beitszeit gab. Hierfur wurde die Arbeitszeit in weniger als oder gleich 50 Stunden
und mehr als 50 Arbeitsstunden pro Woche eingeteilt. Es ergab sich ein p-Wert von
p=1,18x10*, das bedeutet p<0,05, und somit ein signifikanter Zusammenhang (Tab.
5).

Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung auf Station vs. Anzahl der Bereit-
schaftsdienste pro Monat

Fir die Berechnung eines statistischen Zusammenhangs mit den Bereitschafts-
diensten pro Monat, wurde ebenfalls der Chi>-Test verwendet. Auch hier zeigte sich
ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der Zufriedenheit der Arbeitszeitge-
staltung auf Station. Es ergab sich ein p-Wert von p=3,52x103, dieser beweist einen
Zusammenhang (Tab. 5).

Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung vs. Zufriedenheit mit der Arbeitsbelas-
tung auf Station

Mit Hilfe des Chi?-Tests wurde auch die Zufriedenheit der Arbeitszeitgestaltung und
die Zufriedenheit mit der Arbeitsbelastung auf Station korreliert. Es ergab sich ein
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p-Wert von p=3,50x10"° und somit ein statistisch signifikanter Zusammenhang
(Tab. 5).

Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung vs. Belastung durch Stress

Als Nachstes wurde der statistische Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit
der Arbeitsbelastung und der Belastung durch Stress untersucht. Die Antworten der
Chirurgen zur Belastung durch Stress wurden hierfur in zwei Kategorien unterteilt.
In die Kategorie Hohe Belastung fielen starke, sehr starke und unertrégliche Belas-
tung durch Stress, der Kategorie Geringe Belastung wurden die Antworten mégig,
wenig und keine Belastung, sowie kein empfundener Stress zugeordnet. Auch hier
wurde mit Hilfe des durchgefiihrten Chi*-Tests bei einem p-Wert von p=1,27x108
ein signifikanter Zusammenhang festgestellt (Tab. 5).

Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung vs. Anzahl der Sportstunden pro Wo-
che

Bei der Berechnung des signifikanten Zusammenhanges zwischen der Zufrieden-
heit mit der Arbeitszeitgestaltung und den von den Chirurgen angegeben Sportstun-
den pro Woche wurde ebenfalls der Chi*-Test verwendet. Die absolvierten Sport-
stunden pro Woche wurden in zwei Kategorien zusammengefasst. Zu Viel Sport
zahlten alle Angaben von vier oder mehr Stunden Sport pro Woche, in die Kategorie
Wenig Sport wurden alle Antworten von weniger als vier Stunden Sport pro Woche
oder gar kein Sport zusammengefasst. Bei einem p-Wert von p=0,538 zeigte sich
kein signifikanter Zusammenhang (Tab. 5).

Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung vs. Position in der Klinik

Der statistische Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit der Arbeitszeitge-
staltung auf Station und der Position des Arztes in der Klinik wurde mit Hilfe des
Chi?-Testes untersucht. Hierfiir wurden die Positionen der Arzte in zwei Kategorien
unterteilt. In die Kategorie leitende Position fielen die Angaben: Chefarzt/Arztlicher
Klinikdirektor, Chief Physician, leitender Oberarzt und Chief Senior Physician. Der
Kategorie nicht-leitende Position wurden folgende Angaben zugeordnet: Facharzt
und Consultant, Oberarzt und Senior Registrar, Funktionsoberarzt und Assistenz-
arzte. Es ergab sich ein p-Wert von p=0,121, wodurch kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen den beiden Faktoren festgestellt werden konnte (Tab. 5).
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Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung vs.

Arbeitsstunden pro Wochen p<-0,001
Bereitschaftsdienste pro Monat p=-0,004
Zufriedenheit mit Arbeitsbelastung p<0,001

Stressbelastung p<-0,001
Sportstunden pro Woche p=0,538

Position in der Klinik p=0,121

Tab. 5: Korrelation zwischen der Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung und anderen Faktoren

Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung vs. Korperliche Beschwerden

Es wurde zudem ein statistischer Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit
der Arbeitszeitgestaltung und unterschiedlichen korperlichen Beschwerden mit Hilfe
des Chi?-Testes untersucht. Die korperlichen Beschwerden wurden jeweils in zwei
Kategorien unterteilt. In die Kategorie H&ufig fielen die Beschwerden, wenn sie
mehrmals pro Monat, einmal pro Woche, mehrmals pro Woche und téglich auftra-
ten. Zur Kategorie Selten zahlten die Antworten einmal pro Monat und nie. Bei allen
Beschwerden konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang bewiesen werden,

da alle berechneten p-Werte p<0,05 waren (Tab. 6).

Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung vs.

Riickenschmerzen p=-0,003
Kopfschmerzen p=-0,003
Mudigkeit p<-0,001
Schlafstorungen p=-0,016
Magen-Darm-Beschwerden p=-0,028
Konzentrationsstorungen p<-0,001

Tab. 6: Korrelation zwischen der Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung und den kérperlichen Be-
schwerden

3.10.3 Motivationsanderung

Der folgende Abschnitt beschaftigt sich mit dem statistischen Zusammenhang zwi-
schen der Motivationsanderung Chirurg zu werden von vor dem PJ bis zu dem Tag
der Umfrage mit ausgewahlten Faktoren zur Zufriedenheit im Arbeitsalltag. Fur alle
diese Untersuchungen wurde der Chi?-Test zur Berechnung verwendet. Die Ant-
worten zur Zufriedenheit wurden den oben beschriebenen Kategorien zugeteilt. Die

Motivationsanderung wurde jeweils entweder in die Kategorie Motivationszunahme
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oder Keine Motivationszunahme zugeordnet. Letztere umfasst alle Antworten, die
eine Abnahme der Motivation oder keine Anderung beschreiben.

Motivationsénderung vs. Zufriedenheit mit der Ausbildungssituation im Studium

Zunachst wurde der Zusammenhang zwischen der Motivationsanderung und der
Zufriedenheit mit der Ausbildungssituation im Studium untersucht. Fur dieses Kor-
relations-Paar konnten nur n=37 Antwortpaare in die Berechnung einbezogen wer-
den, da sich die Frage zur Zufriedenheit im Studium in der Umfrage vorwiegend an
die Assistenzarzte richtete. Die Berechnung mit dem Chi2-Test ergab bei einem p-
Wert von p=0,476 keinen statistisch signifikanten Zusammenhang (Tab. 6).

Motivationsénderung vs. Zufriedenheit mit der Ausbildungssituation am Arbeits-
platz

In die Berechnung des statistischen Zusammenhangs zwischen der Motivationsan-
derung und der Zufriedenheit mit der Ausbildungssituation am Arbeitsplatz flossen
n=140 Antwortpaare ein. Mit einem p-Wert von p=0,365 ergab sich auch hier kein
signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden Faktoren (Tab. 6).

Motivationsénderung vs. Zufriedenheit mit den chirurgischen Trainingsmdglichkei-

ten im Studium

Fir die Berechnung eines statistischen Zusammenhanges zwischen der Motivati-
onsanderung und der Zufriedenheit mit den chirurgischen Trainingsmoglichkeiten
im Studium konnten wieder alle n=349 Antworten hinzugezogen werden. Es wurde
ein p-Wert von p=0,027 errechnet, sodass hier ein signifikanter Zusammenhang be-
obachtet werden konnte, da der p-Wert kleiner als a<0,05 war (Tab. 6).

Motivationsénderung vs. Zufriedenheit mit den chirurgischen Trainingsmdéglichkei-
ten wéhrend der Facharztweiterbildung

Bei der statistischen Korrelationsberechnung zwischen der Motivationsanderung
und der Zufriedenheit mit den chirurgischen Trainingsmoglichkeiten wahrend der
Facharztweiterbildung ergab sich ein p-Wert von p=0,797 und somit kein statistisch
signifikanter Zusammenhang. Hier flossen n=349 Antworten in die Berechnung ein
(Tab. 6).
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Motivationsdnderung vs.

Zufriedenheit mit Ausbildungssituation im Studium
Zufriedenheit mit Ausbildungssituation am Arbeitsplatz
Zufriedenheit mit chirurg. Training im Studium

Zufriedenheit mit chirurg. Training wahrend Facharztweiterbildung

p=0,476
p=0,365
p=0,027
p=0,797

Tab. 7: Korrelation zwischen der Motivation Chirurg zu werden und der Zufriedenheit mit den Ausbil-

dungsbedingungen
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4 DISKUSSION
4.1 Methodik

4.1.1 Artund Durchfuhrung der Umfrage

Zur Untersuchung der Forschungsfragen wurde eine quantitative Befragung in
Form einer Online-Umfrage durchgefuhrt. Eine quantitative Forschung nimmt
systematische, standardisierte Messungen von empirischen Sachverhalten vor.
Dadurch sollen eine hohe Fallzahl und eine Reprasentativitat erreicht werden.
Dartber hinaus kdnnen dadurch Sachverhalte quantifiziert und statistische Zu-
sammenhange ermittelt werden. Dank einer hohen Zahl von Befragten kann eine
bessere Obijektivitat der Ergebnisse erlangt werden als bei qualitativen Untersu-
chungen. Eine grol3e Reichweite, die durch das Versenden eines Links zur Um-
frage per E-Mail erreicht werden kann, hat zur Folge, dass auch internationale
Teilnehmer fur die Befragung relativ einfach rekrutiert werden und so in kurzer
Zeit grol3e Fallzahlen erfasst werden konnen. Die Erfassung von solchen Daten-
mengen kann bei einer Online-Umfrage automatisiert von den Computerpro-
grammen durchgefuhrt werden, und die Ergebnisse sowie Zwischenauswertun-
gen konnen sofort in digitaler Form abgerufen werden (Atteslander 2010, Foers-
ter 2019).

Ein Nachteil einer Online-Umfrage besteht darin, dass, wie bei allen schriftlichen
Befragungen, nur Themen mit geringem Erklarungsbedarf abgefragt werden kon-
nen, da keine Mdglichkeit fur den Befragten besteht, gegebenenfalls auftretende
Verstandnisfragen oder generell Ruckfragen zu stellen und direkt zu klaren. Au-
Rerdem kann es durch die anonyme Befragungssituation zu einem verzerrten
Ergebnis durch unserids gegebene Antworten kommen. Zudem gibt es keine
Kontrollmoglichkeiten, um sicher zu gehen, wer den Fragebogen tatsachlich aus-
fullt hat (Foerster 2019).

Allerdings erfolgt bei einer Online-Umfrage, wie bei allen schriftlichen Befragun-
gen, keine Beeinflussung durch die Person, von der die Umfrage durchgeflhrt
wird, sofern die Fragenstellung neutral gehalten wird (Atteslander 2010, Foerster
2019, Schnell et al. 2018)
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4.1.2 Aufbau des Fragebogens

Fur die Umfrage wurde ein standardisierter Fragebogen mit Uberwiegend ge-
schlossenen Fragen verwendet. Durch vorgegebene Antwortmaoglichkeiten ergibt
sich der Vorteil, dass die Befragten gewisse Sachverhalte lediglich wiedererken-
nen mussen und sich nicht selbst an diese erinnern mussen. In den meisten Fal-
len fuhrt dies dazu, dass die Teilnehmer mehr Fragen beantworten. Ein weiterer
Vorteil der geschlossenen Fragen ist eine groRe Einheitlichkeit der Antworten;
somit kann eine hohe Vergleichbarkeit fur die Auswertung erreicht werden (At-
teslander 2010). Andererseits lasst die Standardisierung bei quantitativen Umfra-
gen kaum Raum fur Flexibilitat (Atteslander 2010).

Offen bleibt, ob ein weniger strukturierter Fragebogen mit mehr offen gestellten
Fragen mehr Raum zur Angabe von eigenen Gedanken, Meinungen und Ideen
der Teilnehmer gelassen hatte.

Da die vorliegende Umfrage vor allem auf das subjektive Empfinden der befrag-
ten Chirurgen abzielte und man subjektives Empfinden wissenschaftlich weder
belegen noch kontrollieren kann, wird kein Anspruch auf Validitat der Daten er-
hoben. Es kann lediglich davon ausgegangen werden, dass die Umfrageteilneh-
mer die Fragen ehrlich beantwortet haben und ihre Meinung in den Ergebnissen
widergespiegelt wird (s. dazu Schnell 2018).

4.1.3 Reprasentativitat der Umfrage

Die vorliegende quantitative Umfrage mit 349 vollstandig ausgefullten Fragebo-
gen ist sicherlich eher eine Befragung von geringer Fallzahl, gerade im Hinblick
darauf, wie viele Chirurgen weltweit in der Orthopadie und Unfallchirurgie tatig
sind. Dennoch spiegelt diese Befragung ein Bild wider, welches Chirurgen aus
vielen verschiedenen Landern, mit unterschiedlicher Anzahl von Berufsjahren
und damit auch klinischer Erfahrung und unterschiedlichen Qualifikationen in der
Klinik zeigt, sodass bei einer geringen Fallzahl, dennoch ein breites Spektrum
abgebildet wird.

An der Umfrage nahmen 91,4% Manner und damit vergleichsweise wenig Frauen
mit 8,6% teil (Abb. 2). Daraus ergibt sich die Frage, ob dieses Verhaltnis einem
Geschlechterverhaltnis in Kliniken der chirurgischen Berufsgruppe entspricht und
somit fur die Variable Geschlecht reprasentativ ist. Aus der von der
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Bundesarztekammer verdffentlichten Arztestatistik im Dezember 2018 geht her-
vor, dass 47,2% der in Deutschland arbeitenden Arzte weiblich sind, der Anteil
an weiblichen Chirurginnen jedoch bei etwa 21,8% liegt (Arztestatistik 2018).
Dies entspricht nicht dem Verhaltnis der Umfrage, jedoch zeigt sich der gleiche
Trend, dass namlich wesentlich mehr Manner in der Unfallchirurgie tatig sind als

Frauen (Teney et al. 2017).

Bei der vorliegenden Umfrage wurde die Einladung zur Teilnahme nur einmal per
E-Mail versendet, wodurch die relative geringe Rucklaufquote von 14,8% erklart
werden konnte. Eine Erinnerungs-E-Mail hatte moglicherweise zu einer hoheren
Rucklaufquote gefuhrt (Schnell 2018). Im Vergleich mit anderen Studien ist die
erzielte Rucklaufquote jedoch positiv einzuordnen. So erzielten Brunner et al.
(2021) in ihrer deutschlandweiten Datenanalyse zum Einsatz chirurgischer Simu-
latoren in der Weiterbildung eine Rucklaufquote von 12% (n=267). Dabei wurde
ein Onlinefragebogen mit 19 standardisierten Fragen Uber die E-Mail-Verteiler
der deutschen chirurgischen Fachgesellschaften an leitende chirurgische Klinik-

arzte versendet.

Desweiteren ist festzuhalten, dass an der vorliegenden Umfrage Uberwiegend
Facharzte (89,7%) teilgenommen haben (Abb. 5). Dies ermoglicht eine gute Aus-
sage Uber die Fort- und Weiterbildungssituation in der jeweiligen Klinik zum Zeit-
punkt der Umfrage. Die Fragen, die jedoch auf Ausbildung und Motivation im
Studium abzielten, mussten von vielen Teilnehmern aus der Erinnerung beant-
wortet werden. Dies kann zu einer Response Bias und damit zu einer moglichen
Verzerrung der Teilnehmerantworten fuhren. Dieses Problem zeigt sich haufig
bei der Auswertung von Umfragen (Elston 2021). Es konnte fur die Teilnehmer
insbesondere schwierig gewesen sein, einen Zusammenhang zwischen dem
Training und einem Trainingserfolg zu sehen, da zudem Weiterbildungen in nicht-
kontextgestutzten retrospektiven Befragungen oftmals nicht gut erinnert werden
konnen (Durnberger et al. 2011).

Zusammenfassend kann man feststellen, dass trotz der oben beschriebenen Ein-
schrankungen, das gewahlte Erhebungsinstrument es ermdglichte eine Vielzahl
von Daten zu erheben, deren Interpretation interessante Ergebnisse lieferte.
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4.1.4 Limitation

In dieser Untersuchung wurde die subjektive Wahrnehmung der teilnehmenden

Chirurgen abgefragt und somit keine objektive Messung durchgefuhrt.

Da einige der gestellten Fragen nicht prazise formuliert waren, ist es moglich,
dass die Teilnehmer diese moglicherweise unterschiedlich interpretiert haben.
Zum einen ware es vermutlich hilfreich gewesen zu einigen Begriffen, wie Wet
Labs oder Skill Labs, Definitionen hinzuzufugen, um sicher zu stellen, dass alle
Befragten dasselbe darunter verstehen. Zum anderen hatte zum Beispiel eine
Erklarung, was den Schwierigkeitsgrad einer Operation definiert oder was unter
einem guten Chirurgen zu verstehen ist, die Beantwortung des Fragebogens ver-
einfacht und die Vergleichbarkeit der Ergebnisse verbessert. Auch die oben be-
schriebene Response Bias ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu beruck-
sichtigen (Elston 2021).

Um die Meinung der Befragten besser abbilden und analysieren zu kbnnen, ware
es eventuell hilfreich gewesen auch offene Fragen zu stellen, die Raum fur die

Ideen und Winsche der Chirurgen gegeben hatten.

Korrelationen wurden zwischen verschiedenen Faktoren untersucht, die Uber die
Untersuchung der Forschungsfragen hinaus fur die Diskussion dieser Arbeit in-
teressant erschienen. Moglicherweise ware man bei der Berechnung von ande-

ren Korrelationspaaren zu weiteren relevanten Ergebnissen gekommen.
4.2 Ergebnisdiskussion

4.2.1 Diskussion der primaren Fragestellung

Im Folgenden wird die zentrale Frage zum Einfluss verschiedener chirurgischer
Trainingsmaoglichkeiten auf die subjektive Kompetenz und die Zufriedenheit am
Arbeitsplatz anhand der erhobenen Ergebnisse unter Berucksichtigung der be-

rechneten Korrelationen und der Ergebnisse der Literaturrecherche diskutiert.
Subjektive Kompetenz

Zur Untersuchung der subjektiven Kompetenz wurde die Selbsteinschatzung der
Chirurgen zum Zutrauen von Operationen mit einem héheren Schwierigkeitsgrad

herangezogen. Die mogliche Einflussfaktoren umfassten bereits absolvierte
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Trainingsmaoglichkeiten, wie Wetlabs, Kunststoffsimulatoren, Life Tissue Labs,
VR-Simulatoren und Tiermodelle, sowie das jeweilige Ausbildungsjahr der Assis-
tenten, bereits trainierte Basic Skills, wie Feinmotorik, 3D-Orientierung, Hand-
Augen-Koordination, Perzeptions- und Reaktionsgeschwindigkeit, Antizipations-
fahigkeit und -geschwindigkeit, und Naht- und Knotentechnik untersucht. Auch
die Art des Trainings, wie Pelvitrainer, Serious Games, VR-Simulatoren und Skill
Labs der Befragten wurden zur Auswertung hinzugezogen. Bei keiner dieser Kor-
relationsberechnungen konnte ein statistisch signifikanter Zusammenhang be-
wiesen werden (Tab. 2, Tab. 3, Tab. 4).

In der Literatur finden sich zahlreiche Studien, die einen positiven Effekt des Si-
mulator-Trainings auf die chirurgischen Fahigkeiten aufzeigen. So kommen Meh-
ren et al. (2020) in ihrer Studie zum Risiko von Nervenwurzelschadigungen bei
simulierten mikroskopischen neurochirurgischen Eingriffen durch Experten und
Novizen zu dem Schluss, dass gerade Berufsanfanger ein Simulator-Training
Routine vermitteln und zur Verkurzung der Operationszeit fUhren kann. Dadurch
konne das intraoperative Risiko fur eine Nervenwurzelschadigung verringert wer-
den. Auch Lehmann et al. (2005) postulieren einen positiven Effekt von Simula-
tor-Trainings vor allem in Bezug auf die Geschwindigkeit durch das Uben von
Basic Skills, welche fur laparoskopische Eingriffe bendtigt werden und auf die
Praxis Ubertragbar sind. Auch Lehmann et al. (2012) beschreiben einen deutli-
chen Anstieg der Lernkurve durch das Trainieren von laparoskopischen Eingrif-
fen in der Viszeralchirurgie am Modell. Ahlberg et al. (2007) zeigen auf, dass
nach regelmalflig durchgefuhrten Simulator-Trainings die intraoperative Leistung
gesteigert werden kann und weniger Fehler auftreten. Im Rahmen der Entwick-
lung des DASS (Diagnostic Arthroscopy Skill Score) kommen Anetzberger et al.
(2021) zu dem Ergebnis, dass arthroskopisches Operieren an Simulatoren erlernt
und trainiert werden kann und dies zu einer signifikanten Leistungsverbesserung
fuhrt.

Die Ergebnisse in der vorliegenden Untersuchung lassen sich moglicherweise
auf die grofRe zeitliche Distanz zwischen der Facharztausbildung und dem Zeit-
punkt der Umfrage zurtckfuhren. Fast 90% der Umfrageteilnehmer hatten bereits
ihren Facharzt abgeschlossen, sodass die abgefragten Trainings mehrere Jahre
zurucklagen (Abb. 5). So konnte es fur die Teilnehmer schwierig gewesen sein,

einen Zusammenhang zwischen dem Training und einem Trainingserfolg zu
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sehen, auch da Weiterbildungen in nicht-kontextgestitzten retrospektiven Befra-
gungen oftmals nicht gut erinnert werden konnen (Durnberger et al. 2011). Die in
der Literatur beschriebenen Studien Uberprufen dagegen einen maglichen Trai-

ningserfolg zeitnah, um mogliche Korrelationen erkennen zu kdnnen.

Obwohl in der hier vorliegenden Arbeit kein Zusammenhang zwischen den ab-
solvierten Trainingsmadglichkeiten und dem Zutrauen von Operationen mit hohe-
rem Schwierigkeitsgrad festgestellt wurde, gaben ca. 75% der befragten Chirur-
gen an, sich Operationen mit hbherem Schwierigkeitsgrad zuzutrauen (Abb. 24).
Zu berlcksichtigen ist dabei, dass die Mehrheit der Umfrageteilnehmer bereits
Facharzt fur Unfallchirurgie und Orthopadie war. Dies konnte eine Erklarung da-
fur sein, dass sich diese aufgrund ihrer langjahrigen Erfahrung auch schwierigere

Operationen zutrauen.

In diesem Zusammenhang ist festzuhalten, dass das Zutrauen von Operationen
mit hoherem Schwierigkeitsgrad auch abhangig von anderen Aspekten, die uber
die Kompetenz manueller Teilfertigkeiten hinausgehen ist, wie die Kompetenz
zur Indikationsstellung, die Operationsplanung oder das Beherrschen von Feh-

lern und Komplikationen.

Es ist zudem interessant, dass rund 85% der befragten Chirurgen angaben, be-
zuglich der ihnen anvertrauten Operationen von ihren Vorgesetzten richtig ein-
geschatzt zu werden und dass diese Operationen einen angemessenen Schwie-
rigkeitsgrad haben (Abb. 23). Auffallig ist, dass einige Chirurgen, die sich Uber-
fordert fuhlten, trotzdem angaben, sich Operationen mit hoherem Schwierigkeits-

grad zuzutrauen.

Denkbar ware auch, dass die oben beschriebenen Trainingsmaoglichkeiten kei-
nen Einfluss haben, da sie bisher noch nicht genug in der Ausbildung und im
chirurgischen Training etabliert sind. In diesem Zusammenhang beschreibt Axt
et al. (2016) die Notwendigkeit einer besseren Ausbildung und mehr Trainings-
moglichkeiten in Deutschland. Hierzulande gibt es kein einheitliches Curriculum
fur die chirurgische Weiterbildung. Am Ende der Facharztweiterbildung wird eine
Facharztprufung durch die Bundesarztekammer durchgefuhrt. Die Landesarzte-
kammern geben Empfehlungen fur den Aufbau der Assistenzarztausbildung. Al-
lerdings wird die Umsetzung dieser Empfehlungen jeder Klinik selbst Uberlassen.
Es fehlen also einheitliche Strukturen in der Weiterbildung und auch gibt es keine
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Vorgaben fur die Teilnahme an aulierhalb des Operationssaals stattfindenden
Trainings, wie an VR-Simulatoren oder in Skill Labs (Oppermann et al. 2019).
VR-Simulatoren gewinnen jedoch in den letzten zehn Jahren in der Ausbildung
immer mehr an Bedeutung und werden gerade in chirurgischen Fachern haufiger
eingesetzt. Hierbei geht es vor allem um das Erlernen der arthroskopischen Ope-
rationstechniken, insbesondere um Bewegungsablaufe, Grundlichkeit, Sicherheit
und Geschwindigkeit. Auch wenn solche Trainings nicht die realen Bedingungen
im Operationssaal widerspiegeln konnen, sind sie eine gute Erganzung zu dem
Assistieren oder selbststandigen Operieren unter Aufsicht und konnten in Zukunft
moglicherweise den Chirurgen mehr Sicherheit geben, sodass sich diese auch
schwierigere Operationen zutrauen (Walbron et al. 2019). Alaker et al. (2016)
kommen im Rahmen ihrer Literaturrecherche zu dem Ergebnis, dass das Trai-
ning am VR-Simulator signifikant effektiver als andere Trainingsmoglichkeiten ist.
Brunner et al. (2021) beschreiben in diesem Zusammenhang, dass an deutschen
Kliniken, wenn auch mit regionalen Unterschieden, mehr und mehr Simulatoren
etabliert werden, welche vor allem von Studierenden und Assistenzarzten ver-

wendet werden.

Diese Trainings sind demnach eine wichtige Erganzung fur das Erlernen und
Uben chirurgischer Fertigkeiten (siehe dazu auch Markus 2002). Die Ergebnisse
der vorliegenden Untersuchung zeigten jedoch, dass nur rund 10% der Befragten
bereits Simulationen von mikroskopischen Eingriffen durchgefuhrt hatten; bei
endo-/arthroskopischen Operationen waren es rund 15% der Befragten. Nur ca.
20% der Chirurgen nahmen an Trainings mit Hilfe von Praparaten flr mikrosko-
pische Eingriffe Teil; fir endo-/arthroskopischen Operationen waren es ca. 15%
(Abb. 25). Diese Prozentzahlen sind eher gering und zeigen, dass diese Art von
Training noch mehr in den chirurgischen Alltag aufgenommen werden konnte.
Immerhin gaben ca. 55% der befragten Arzte an, dass ein regelmaBiges Training
von manuellen Fertigkeiten wichtig sei, um ein guter Chirurg zu werden. Jeweils
etwa 30% der Chirurgen empfanden Wetlabs und Simulator Trainings fur wichtig,
ca. 35% die Life Tissue Labs (Abb. 28). Auch, um ein guter Chirurg zu bleiben,
gaben ca. 75% der Chirurgen an, dass manuelle Fertigkeiten regelmafig trainiert
werden mussen. Jeweils rund 40% nannten Wetlabs und Simulator Trainings und
knapp 55% Life Tissue Labs (Abb. 29).
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Auch das regelmaRige Spielen von Serious Games kann die Fertigkeiten eines
Chirurgen, wie zum Beispiel die Hand-Augen-Koordination oder die Reaktions-
geschwindigkeit fordern (Green und Bavelier 2003) und kann sich so positiv auf
die subjektive Kompetenz der Chirurgen auswirken. Die Tatsache, dass hierfur
bei dieser Untersuchung kein statistisch signifikanter Zusammenhang nachge-
wiesen werden konnte, konnte daran liegen, dass die Befragten keinen Bezug zu
solchen Spielen haben. Etwa 85% der Arzte gaben namlich an, keine Video-
Spiele in ihrer Freizeit zu spielen (Abb. 42). Rund 80% der Arzte hatten keine

Erfahrungen mit Serious Games.

In der Auswertung der beschriebenen Ergebnisse zeigt sich, dass die subjektive
Kompetenz der Chirurgen positiv durch chirurgische Trainingsmaoglichkeiten, bei-
spielsweise an Simulatoren, beeinflusst wird und diese Art von Training in der
chirurgischen Ausbildung weiter an Bedeutung gewinnen sollte.

Zufriedenheit am Arbeitsplatz

Ob die Zufriedenheit am Arbeitsplatz ebenfalls durch chirurgische Trainingsmog-

lichkeiten beeinflussbar ist, wird im Folgenden diskutiert.

Die hierzu berechnete Korrelation zwischen der Zufriedenheit mit der chirurgi-
schen Fort- und Weiterbildungssituation am Arbeitsplatz und einem bereits ab-
solvierten Training zeigt, dass die Chirurgen gerne ihre Fahigkeiten trainieren
und sich das Training positiv auf die Zufriedenheit am Arbeitsplatz auswirkt. Die-
ses Ergebnis steht im Einklang mit der Studie von Schmitz-Rixen und Grund-
mann (2019), die postulieren, dass eine strukturierte Weiterbildung der Assis-
tenzarzte fur gute Arbeitsbedingungen relevant ist. Auch das Ranking (Tab. 1)
zeigt, dass fur die befragten Chirurgen die praxisorientierte Fortbildungsmaoglich-
keit die Arbeitsplatzqualitat war, die am haufigsten mit sehr wichtig beurteilt
wurde, gefolgt von der individuellen Anpassungsmaglichkeit der Fortbildungsan-
gebote. Kurzere und flexiblere Arbeitszeiten sowie geringere Patientenzahlen
hingegen fanden sich in der Wichtigkeit erst an zehnter bzw. zwdlfter Stelle.

Die Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung auf Station wurde mit den Arbeits-
stunden in der Woche, den Bereitschaftsdiensten im Monat, der Zufriedenheit mit
der Arbeitsbelastung auf Station, der Belastung durch Stress, den Sportstunden
pro Woche, den korperlichen Beschwerden und der Position in der Klinik
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uberpruft. Dabei konnte ein signifikanter Zusammenhang mit den Faktoren Ar-
beitsstunden, Bereitschaftsdienste, Arbeitsbelastung, Belastung durch Stress
und kérperliche Beschwerden festgestellt werden. Kein signifikanter Zusammen-
hang wurde bei den Sportstunden pro Woche und der Position in der Klinik nach-
gewiesen (Tab. 5, Tab. 6).

Eine Umfrage der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie (DGCH) ergab, dass Chi-
rurgen ihren Beruf, vor allem das Operieren an sich, mit sehr viel Freude aus-
fuhrten. Dennoch zeigte sich, dass gerade Arzte mit einem Facharzt fir Chirurgie
sich in ihrem Privat- und Familienleben eingeschrankt fihlten und dadurch eine
Verringerung ihrer Lebensqualitat empfanden (Peltz et al. 2010). Auch in der vor-
liegenden Umfrage ergab sich, dass fast 80% der Chirurgen eine bessere Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie sehr wichtig bzw. wichtig empfanden (Abb. 34).
Die Arbeitsbelastung bzw. der Arbeitsalltag der Chirurgen umfasst allerdings
auch viele administrative Aufgaben. Diese hohe Arbeitsbelastung fuhrt zu einer
Unzufriedenheit bei den Chirurgen, die sich besonders auf das Privat- und Fami-
lienleben auswirkt (ebd., Voormann 2011). Teney et al. (2017) beobachteten,
dass die Arbeitsbedingungen im Allgemeinen sich am starksten auf die Unzufrie-
denheit der Arzte auswirkten. Laut der Studie von Schmitz-Rixen und Grund-
mann (2019) kann jedoch mit einer entsprechenden organisatorischen Struktur
in der Klinik eine Work-Life-Balance in chirurgischen Fachbereichen erreicht wer-

den kann.

Zwischen der Zufriedenheit mit der Arbeitszeitgestaltung auf Station und der Be-
lastung durch Stress und korperlichen Beschwerden wurde eine Korrelation be-
statigt (Tab. 5, Tab. 6). Ein ahnliches Phanomen wird in der Literatur im Rahmen
der Gratifikationskrise und dem Anforderungs-Kontroll-Modell beschrieben. Un-
ter der Gratifikationskrise versteht man das Missverhaltnis zwischen der berufli-
chen Verausgabung und einer gleichzeitig niedrigen Kontrolle im Berufsalltag. Zu
den beruflichen Gratifikationen zahlen beispielsweise Gehalt, Wertschatzung o-
der Arbeitsplatzsicherheit. Besonders chirurgische Arzte leiden unter einem sol-
chen Missverhaltnis. Das Anforderungs-Kontroll-Modell besagt, dass hohe An-
forderungen im beruflichen Alltag und wenig Kontrollmoglichkeiten zu vermehr-
tem Stressgefuhl und zu Unzufriedenheit fUhren konnen. Assistenzarzte sind da-
von besonders betroffen (Knesebeck 2010). Die Chirurgen nehmen aulierdem
wahr, dass die subjektive Qualitat der Patientenversorgung unter Faktoren wie
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beispielsweise der Uberarbeitung der zusténdigen Arzte und dem Zeitdruck auf
den Stationen leidet. Dies kann zu einem erhdhten Risiko fur Komplikationen bei

Patienten fuhren (ebd., Voormann 2011).

Bei der Zufriedenheit der Arbeitszeitgestaltung auf Station wurde kein signifikan-
ter Zusammenhang mit der Anzahl der Sportstunden pro Woche ermittelt (Tab.
5). Allerdings beschreiben Shanafelt et al. (2012) in ihrer Studie einen Zusam-
menhang von Ausdauer- und Krafttraining und einer hoheren Lebensqualitat der
Chirurgen. Dabei postulieren sie, dass, neben anderen Faktoren, ein regelmafi-
ges korperliches Training die Work-Life-Balance verbessern und das Risiko fur

das Auftreten von Burn-outs verringern kann.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass, obwohl die Zufriedenheit am Arbeits-
platz von vielen der oben genannten Faktoren beeinflusst wird, Trainingsmog-
lichkeiten eine ganz entscheidende Rolle einnehmen. Auch die richtigen Ange-
bote, um angehende Arzte wahrend des Studiums fiir chirurgische Facher zu

motivieren und einem Nachwuchsmangel entgegenzuwirken sind von Relevanz.

4.2.2 Diskussion der sekundaren Forschungsfragen
Berticksichtigung des manuellen Trainings in der Fort- und Weiterbildung

Die erste Forschungsfrage, die mit Hilfe der Umfrage untersucht werden sollte,
lautete: ,Findet das manuelle Training und der Erwerb von Fertigkeiten in der
operativen Medizin zukunftiger Chirurgen in der medizinischen Fort- und Weiter-
bildung ausreichend Berucksichtigung?“. Dabei wurde angenommen, dass ein
strukturiertes Aneignen und das Trainieren von operativen und manuellen Fertig-
keiten wahrend der medizinischen Fort- und Weiterbildung als Chirurg bisher
nicht ausreichend stattgefunden haben (Annahme 1). Zur Beurteilung dieser Hy-
pothese werden im Folgenden die relevanten Fragen der Umfrage (Abb. 9, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20, 34) zur Diskussion herangezogen.

Die Ausbildung zum Orthopaden oder Unfallchirurgen erfordert das Erlernen von
zahlreichen Fertigkeiten sowohl fur offene als auch fur minimalinvasive Eingriffe.
Die Entwicklung der Medizin in Krankenhausern hat Auswirkungen auf die Kom-
petenzvermittlung in der Aus- und Weiterbildung. Dies liegt unter anderem daran,
dass sich die Krankenhauser auf bestimmte Eingriffe spezialisieren und deshalb
nicht mehr alle Eingriffe durchfuhren. Das erklart, warum Assistenzarzte in ihrer
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Ausbildung an einem Krankenhaus nicht mehr so viele verschiedene Eingriffe
erlernen kdnnen, wie es noch vor einigen Jahren der Fall gewesen ist. Daraus
folgt eine verminderte Routinevermittlung der operativen Fahigkeiten und ein ge-
ringeres Operations-Spektrum. Auch aus diesem Grund wurde die in der Vergan-
genheit erforderliche Anzahl von Operationen bis zum Facharzt, die von der Lan-
desarztekammer fur die jeweilige Ausbildung vorgeschrieben ist, reduziert (Willy
2019).

Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, dass andere Mdglichkeit gefunden wer-
den, um die fehlenden Trainingsinhalte zu vermitteln. Hier kdnnen beispielsweise
sogenannte Simulationstrainings eingesetzt werden, um die Operationshand-
griffe und -ablaufe einzuuben. Durch die Wiederholung der Ablaufe gewinnen die
Chirurgen die Sicherheit, die im Operationssaal wichtig ist (Nabavi und Schipper
2017). In diesem Zusammenhang zeigen Patterson et al. (2013) in ihrer Studie
zum Einfluss fachubergreifender Simulator-Trainings auf die Patientensicherheit
in der Padiatrie, dass diese die Zusammenarbeit im Team und sicherheitsbe-
wusstes Verhalten positiv beeinflussen kdnnen. Eine nachhaltige Veranderung
setze jedoch eine gewisse Regelmalligkeit des Trainings voraus.

Interessanterweise zeigte die Frage nach der Zufriedenheit mit der Fort- und Wei-
terbildungssituation wahrend des Studiums und am Arbeitsplatz wahrend der As-
sistenzarztausbildung in der vorliegenden Umfrage, dass bei beiden Fragen
mehr als die Halfte der Teilnehmer sehr zufrieden oder eher zufrieden waren.
Wahrend des Studiums lag der Anteil bei ca. 50%, am Arbeitsplatz sogar bei rund
60% (Abb. 14, 15). Das bedeutet, dass die Mehrheit der befragten Arzte mit der
Aus- und Weiterbildungssituation subjektiv zufrieden war. Dieses Ergebnis
weicht von der oben beschriebenen Entwicklung ab. Zudem ergab die Umfrage,
dass den Chirurgen gerade eine praxisorientierte und strukturierte Fort- und Wei-
terbildung wichtig war, denn knapp 95% der Befragten bewerteten diesen Faktor
mit sehr wichtig bzw. wichtig. Auch die individuelle Anpassung der Fort- und Wei-
terbildung wurde von etwa 85% mit sehr wichtig oder wichtig bewertet. Generell
gaben rund 65% der befragten Chirurgen an, dass mehr Zeit fur Fort- und Wei-
terbildung sehr wichtig bzw. wichtig sei. Die Tatsache, dass ca. 65% der Arzte
ein zusatzliches chirurgisches Training auerhalb des Operationssaals als sehr
wichtig bzw. wichtig empfanden (Abb. 34), macht jedoch deutlich, dass zusatzli-

che Fort- und Weiterbildungsmdglichkeiten von den Arzten gewiinscht sind.
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Auch die Frage nach der Zufriedenheit mit dem chirurgischen Training wurde in
die zeitlichen Kategorien wéhrend des Studiums und wéhrend der Facharztwei-
terbildung untergliedert. Hier zeigte sich, dass rund 40% der Befragten mit dem
chirurgischen Training wahrend des Studiums sehr unzufrieden oder eher unzu-
frieden waren. Rund 10% der Teilnehmer gaben an, mit der chirurgischen Trai-
ningssituation wahrend der Facharztweiterbildung sehr unzufrieden oder eher

unzufrieden gewesen zu sein (Abb. 16).

Um aulRerhalb des Operationssaals operative Fertigkeiten zu trainieren, kommen
anatomische Praparate oder Tiermodelle zum Einsatz, an denen allerdings meist
die pathologischen Veranderungen fehlen. Bereits seit vielen Jahren kommt das
modellbasierte Training vor allem in der Geburtshilfe und beim Uben von Notfall-
situationen zum Einsatz (Nabavi und Schipper 2017).

Die Ergebnisse der Umfrage zeigten, dass jeweils ca. 50% der Befragten an Trai-
nings in Wetlabs, an Kunststoffsimulatoren, in Tissue Labs oder an Tiermodellen

teilgenommen hatten (Abb. 17).

Auffallig ist, dass VR-Simulatoren bei den teilnehmenden Chirurgen bisher wenig
Einsatz gefunden haben, lediglich 8% hatten bereits einmal mit einem VR-Simu-
lator trainiert (Abb. 17). Diese Art von Operationstraining wird jedoch in der ein-
schlagigen Literatur als vielversprechendes Tool beschrieben. Auch bei der Aus-
bildung von Flugpiloten nutzt man diese Art des Trainings bereits seit mehr als
80 Jahren (Air Chater Service 2018). In der Chirurgie bieten Systeme mit hapti-
scher Ruckkopplung ein realitatsnahes Training, mit der Moglichkeit vielfaltige
und unvorhergesehene Situationen zu simulieren. Gerade Notfalle, die im Alltag
eher selten vorkommen, sollten trainiert werden, um die Patienten in diesen le-
bensbedrohlichen Situationen entsprechend versorgen zu konnen. AuRerdem er-
langen die Trainingsteilnehmer ein hohes Mal} an Routine und Sicherheit im Um-

gang mit solchen Situationen (Nabavi und Schipper 2017).

Auch Fértsch (2018) zeigt im Rahmen seiner Dissertation, dass durch Ubungen
am Da Vinci Skills Simulator in zwei randomisierten Gruppen mit unterschiedli-
cher Trainingsintensitat ein positiver Trainingseffekt erzielt wurde. Zudem war
eine starkere Verbesserung des Overall Scores in Bezug auf die untersuchten
Parameter in der Gruppe mit dem haufigeren Training zu beobachten.
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Bei den Basic Skills Feinmotorik, 3D-Orientierung, Hand-Augen-Koordination,
Reaktionsgeschwindigkeit, Antizipationsfahigkeit und Naht- und Knotentechnik
ergab sich folgendes Bild: Uber 50% der teilnehmenden Arzte haben diese Fer-
tigkeiten nicht trainiert. Lediglich fur die Naht- und Knotentechnik fand bei einem
Grol3teil der Befragten, jeweils Uber 50%, ein Training bereits im Studium bzw. in
der Facharztweiterbildung statt (Abb. 18). Wenn die Basic Skills trainiert wurden,
fand dies Uberwiegend in Skills Labs statt (Abb. 19). Interessanterweise waren
die Befragten uberwiegend der Meinung, dass die Basic Skills durch learning by
doing trainiert werden sollten. Eine Ausnahme bildete wieder die Naht- und Kno-
tentechnik, die die Mehrheit der Befragten bereits im Studium trainieren mochten.
Bei der Reaktionsgeschwindigkeit fallt auf, dass ein vergleichsweise hoher Pro-
zentsatz, ca. 30% der Befragten nicht angab, wo diese Fertigkeit trainiert werden
sollte. Erwahnenswert ist allerdings auch, dass je nach Basic Skill (ausgenom-
men die Naht- und Knotentechnik) zwischen 40% und 50% der Chirurgen anga-

ben, spezielle Kurse als optimalen Rahmen fur ein Training zu sehen (Abb. 20).

Festzuhalten ist, dass sich die befragten Arzte einerseits Kurse zum Training von
Basic Skills winschten, jedoch andererseits als bevorzugte Trainingsart Uberwie-
gend ein learning by doing angaben. Die erhobenen Daten lassen keinen Ruck-
schluss auf die Grunde dafur zu. Moglicherweise wurde eine Erweiterung des
Trainingsangebotes in allen Bereichen (im Studium, wahrend der Facharztwei-
terbildung, in der Klinik) die Akzeptanz eines strukturierten Trainingskonzeptes

erhohen.

Fir eine gute Ausbildung ist nicht nur ein gutes Training wichtig, sondern auch
eine Evaluation und Bewertung dieses Trainings und die entsprechende Doku-
mentation, um eine gute Weiterbildung zu gewahrleisten und diese standig weiter
zu entwickeln. Dies postulieren auch Atesok et al. (2017) in Verbindung mit si-
mulations-basierten Trainingsmethoden. Demnach soll in Amerika diese Art von
Training noch mehr an Bedeutung gewinnen. Hierfir wurde der Bewertungsbo-
gen OSATS® entwickelt und eingefiihrt, der den Lehrbeauftragten die Moglichkeit
bietet, das medizinische Training oder auch Operationen, auf Videoaufzeichnun-

gen, zu beurteilen.

5 The Objective Structured Assessment of Technical Skills
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Die Untersuchung der Dokumentation des Ausbildungsstandes der chirurgischen
Weiterbildung in der vorliegenden Umfrage ergab, dass in den Kliniken anhand
von Logbuchern und Gesprachen der Leistungsstand sowie der Weiterbildungs-
fortschritt der Assistenzarzte verfolgt und beurteilt wurde. Dabei zeigte sich, dass
bei rund 50% der Befragten regelmalige Personalgesprache gefuhrt wurden und
knapp 40% der Assistenzarzte Logbucher fuhrten (Abb. 9). Dies deutet darauf
hin, dass es in diesem Bereich sinnvoll sein kann, die Facharztweiterbildung
durch eine regelmalige Evaluierung aufzuwerten und beispielsweise mit Hilfe
eines ahnlichen Konzeptes, wie von Atesok et al. (2017) beschrieben, zu ergan-

zen.

Aus den vorstehenden Darlegungen geht hervor, dass die Teilnehmer dieser Um-
frage mehrheitlich mit der Ausbildungssituation zufrieden sind. Dennoch ergibt
sich aus der Interpretation der erhobenen Daten, dass das Training der Basic
Skills ausbaufahig ist. Damit kann die oben beschriebene Annahme in Verbin-

dung mit der Forschungsfrage 1 als verifiziert erachtet werden.

Bei einem Training und Erwerb von Fertigkeiten sollte jedoch berucksichtigt wer-
den, dass nicht nur die manuellen Fertigkeiten und die personlichen Ressourcen,
wie das Trainieren von Operationsschritten im Vorfeld und ein breites Wissen von
Bedeutung sind, sondern auch eine gute psychische und physische Fitness (Wet-
zel et al. 2010). Auch die Studie von Pfandler et al. (2019) zeigt, dass es einen
engen Zusammenhang zwischen technischen und nicht-technischen Fertigkeiten

von Chirurgen gibt.
Zusammenhang zwischen Fitness und chirurgischer Tétigkeit

Die zweite Forschungsfrage, die untersucht werden sollte, lautet: ,In welchem
Zusammenhang stehen korperliche und mentale Fitness mit der erfolgreichen
Tatigkeit als Chirurg?“ Zu dieser Forschungsfrage wurde die Hypothese aufge-
stellt, dass die korperliche und mentale Fitness eng mit einer erfolgreichen chi-
rurgischen Tatigkeit verbunden und in gleichem Mal3e wichtig sei fur eine erfolg-
reiche chirurgische Tatigkeit (Annahme 2). Zur Prufung dieser Annahme werden
die relevanten Fragen der Umfrage (Abb. 26, 27, 35, 36, 39, 40, 41) zur Untersu-

chung herangezogen.
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In der Chirurgie finden Operationen statt, die nicht selten mehr als zehn Stunden
dauern kdnnen. Diese sind zum Teil sehr komplex und erfordern tber einen lan-
gen Zeitraum, oftmals ohne Pausen, ein hohes Mal} an Konzentration, da Fehler
mit schweren Komplikationen, die moglicherweise sogar lebensbedrohlich fur
den Patienten sein konnen, einhergehen konnen. Der Chirurg muss unter er-
schwerten physischen und psychischen Bedingungen seine Konzentration auf-
rechterhalten. Gerade Operationen in der Unfallchirurgie finden oft unter radiolo-
gischen Kontrollen statt, bei denen die Operateure zusatzlich Bleischlirzen zu der
sterilen Kleidung tragen mussen. Dies fuhrt zu einer hoheren korperlichen Belas-
tung. Auch die im Operationssaal erforderlichen Mundmasken erhdhen die An-
strengung und konnen die Konzentrationsfahigkeit mindern. Hinzu kommt die
Warmebelastung durch die grof3en Operationsleuchten (Kremer und Reinhold
2016).

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen, dass ca. 95% der Chirurgen mentale Fitness
als einen wichtigen bzw. sehr wichtigen Faktor erachten, um ein guter Chirurg zu
sein. Die korperliche Fitness wurde von ca. 75% der Umfrageteilnehmer als wich-
tiger bzw. sehr wichtiger Faktor eingestuft (Abb. 27).

In der einschlagigen Literatur sind Studien beschrieben, in denen das psychische
und physische Stresslevel von Chirurgen wahrend eines Eingriffes untersucht
wurde. Hierfur wurden Wirbelsaulen-Operationen in drei Schwierigkeitsstufen
eingeteilt und den Chirurgen wahrend der Operationen beispielsweise die Herz-
frequenz gemessen. Dabei zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Herzfrequenz
bei schwierigen und damit meist langen Eingriffen, die mit einer hdheren psychi-
schen Belastung einhergehen. Daraus ergibt sich nicht nur eine physische, son-
dern vor allem eine erhohte psychische Belastung beim Operieren (Kremer und
Reinhold 2016).

Ein regelmaliges Training der mentalen Fitness und Ausdauer wurde von ca.
95% der Befragten als wichtig bzw. sehr wichtig eingestuft, das Training der kor-
perlichen Fitness von ca. 85% der Befragten (Abb. 26).

Tritt mentaler Stress wahrend einer Operation auf, zum Beispiel bei unerwarteten
Komplikationen, kdnnen Coping-Strategien zu einem besseren Umgang mit der
Situation und dem damit einhergehenden Stress zum Einsatz kommen. Diese

Coping-Strategien kdnnen sich die Chirurgen im Vorfeld aneignen, sodass sie in
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entsprechenden Situationen angewendet werden konnen (Wetzel et al. 2006).
Nicht nur das Erlernen von Coping-Strategien ist fur einen Umgang mit Stress
von grof3er Bedeutung. Auch ein regelmafiges Training dieser Coping-Strate-
gien, beispielsweise in Simulator-Trainings, ist fur eine gute mentale Fitness von
groRer Bedeutung. Diese Trainings sollen helfen, mit Stresssituationen besser
umgehen zu kdnnen und Sicherheit zu erlangen (Kuhn et al. 2013). Coping Stra-
tegien umfassen unterschiedliche Techniken. Zum einem sollte die Operation gut
vorbereitet sein. Vor Operationsbeginn mussen die Instrumente kontrolliert und
der Ablauf kurz mit dem Team besprochen werden. Zum anderen ist es wichtig,
eigene Grenzen einschatzen zu konnen, um problematische Situationen fruh er-
kennen zu kdnnen und sich auf die Probleme zu konzentrieren, die behoben wer-
den konnen (Wetzel et al. 2010). Es zeigte sich, dass Chirurgen, die ein mentales
Training absolvierten, welches das Visualisieren von Operationsschritten und das
Erlernen oben genannter Coping Strategien, wie zum Beispiel das Kontrollieren
von Emotionen, einen positiven Effekt im Umgang mit Stresssituationen wahrend

Simulationen hatten (Wetzel et al. 2011).

Aus der vorliegenden Umfrage wird ersichtlich, dass ca. 70% der teilnehmenden
Arzte eine maRige bis sehr starke Belastung durch Stress empfanden (Abb. 35).
Zu den angegebenen, regelmalig auftretenden korperlichen Beschwerden zahl-
ten vor allem Mudigkeit, Kopf- und Ruckenschmerzen (Abb. 36). Fur rund 97%
der Umfrageteilnehmer war Stressresistenz ein wichtiger bzw. sehr wichtiger
Faktor, um ein guter Chirurg zu sein (Abb. 27). Etwa genauso viele hielten ein

regelmafiges Training in diesem Bereich fur wichtig bzw. sehr wichtig (Abb. 26).

Ferner ist es bei akut auftretenden Komplikationen wahrend einer Operation
wichtig, die Situation zu erfassen, sich zu fokussieren und Losungen zu finden.
Dabei ist von Bedeutung, dass das ganze Operations-Team die Problematik er-
kennt und zusammenarbeitet. Dies erfordert eine gute Kommunikation und

Teamdynamik sowie klare Anordnungen des Teamchefs (Wetzel et al. 2010).

In der hier beschriebenen Umfrage zahlen Kommunikationsfahigkeit und Team-
fahigkeit zu den Soft Skills. Knapp 90% der Teilnehmer empfanden Soft Skills als
wichtigen bzw. sehr wichtigen Faktor, um ein guter Chirurg zu sein (Abb. 27). Ca.
85% der Arzte hielten ein regelmaRiges Training der Soft Skills fiir wichtig bzw.
sehr wichtig (Abb. 26).
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Die Ergebnisse der vorliegenden Umfrage zeigen, dass ca. 50% der Chirurgen
ihr korperliches Fitnesslevel auf einer Skala von eins bis zehn zwischen funf und
sieben einstuften und ca. 30% auf acht bis zehn (Abb. 39). Ca. 50% der Umfra-
geteilnehmer gaben an, ein bis drei Stunden in der Woche Sport zu treiben und
ca. 30% mehr als drei Stunden pro Woche (Abb. 40). Kremer J. und Reinhold M.
(2016) beschreiben, dass bei einfachen Eingriffen die Herzfrequenz des Opera-
teurs nicht so stark ansteigt wie bei anderen korperlichen Aktivitaten. Allerdings
sei bei langen und schwierigen Operationen die Herzfrequenz deutlich Uber die,
der Vergleichsmessungen, wie beispielsweise Spazierengehen, gestiegen.

Daraus konnte man schlie3en, dass ein gutes korperliches Fitnesslevel des Chi-
rurgen von Vorteil ist, um den Herausforderungen im Operationssaal gewachsen
zu sein. Darauf deuten auch die Ergebnisse dieser Umfrage hin: Die Mehrheit
der befragten Chirurgen betatigte sich trotz einer Wochenarbeitszeit von meist
deutlich mehr als 40 Stunden regelmaBig sportlich. Rund 45% der Arzte hielten
sich durch Radfahren und knapp 40% durch Joggen fit. Auch Wintersport, Kraft-
training und Fitness, sowie Schwimmen zahlten zu den beliebten Sportarten
(Abb. 41).

Zur Forschungsfrage 2 kann die Annahme, dass die korperliche und mentale Fit-
ness in einem engen Zusammenhang mit dem erfolgreichen Ausiben des Berufs
des Chirurgen stehen, bestatigt werden. Dass diese beiden Faktoren in gleichem
Mafe wichtig sind, lasst sich durch die Ergebnisse der Untersuchung jedoch
nicht verifizieren. Wenn man die Angaben der Teilnehmer zur mentalen und kor-
perlichen Fitness vergleicht, ergibt sich folgendes Bild: Die mentale Fitness er-
achten die befragten Chirurgen fur einen etwas wichtigeren Faktor, um ein guter
Chirurg zu sein, als die korperliche Fitness. Dies kdnnte man auch aus ihren An-
gaben zur Wichtigkeit eines regelmafigen Trainings dieser Faktoren schlie3en.
Auf der Grundlage dieser Ergebnisse kann die Annahme 2 nur zum Teil bestatigt

werden.
Auswirkungen von Arbeitsbelastung auf Stressempfinden und Motivation

Die dritte und letzte Forschungsfrage lautete: ,Hat eine hohe Arbeitsbelastung
bei Chirurgen eine Auswirkung auf das Stressempfinden und die Motivation, Chi-
rurg zu werden/zu sein?“ Es wurde angenommen, dass sich eine hohe Arbeits-

belastung negativ auf die Motivation Chirurg zu werden bzw. zu sein auswirkt und
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zu Stress fuhrt, der wiederum mit anderen Auswirkungen, wie beispielsweise kor-
perlichen Beschwerden einhergeht (Annahme 3). Hierzu wurden die hierfir rele-
vanten Fragen der Umfrage (Abb. 22, 30, 31, 32, 33, 35, 36, 37) fur die Untersu-
chung herangezogen.

In den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass es in Deutschland immer weniger
Nachwuchs im medizinischen Sektor gibt. Viele Arzte sind mit dem Aus- und Wei-
terbildungssystem unzufrieden. Diese Unzufriedenheit ist in chirurgischen Fa-
chern besonders ausgepragt. Es ist bekannt, dass die Qualitat der Ausbildung
einen wichtigen Faktor in der Karriereentscheidung darstellt. Da es in der Chirur-
gie kein nationales Weiterbildungscurriculum gibt, bietet es sich an die Ausbil-
dung mit einem modularen, kompetenzbasierten Kerncurriculum attraktiver zu
gestalten und so mehr Arzte zu einer Ausbildung in chirurgischen Fachern zu

motivieren (Kadmon et al. 2012).

Gerade in der Unfallchirurgie und Orthopadie werden die Patientenzahlen durch
den demografischen Wandel ansteigen, da diese Fachrichtung Patienten mit Er-
krankungen der alteren Bevolkerung behandelt. Experten der DGOU (Deutsche
Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie) gehen davon aus, dass die Pa-
tientenzahlen noch bis 2040 weiter ansteigen und anschliel3end durch die gebur-
tenschwachen Jahrgange und den Bevolkerungsrickgang wieder sinken werden
(Niethard 2016).

Im PJ entscheiden viele Studenten Uber ihren spateren Werdegang. Sie nutzen
diesen Abschnitt des Studiums, um ihre Fachrichtung zu wahlen. Als Grundlage
der Untersuchung der Forschungsfrage wurde die Motivationsanderung Chirurg
zu werden von vor dem PJ bis zum Zeitpunkt der Umfrage betrachtet. Knapp
40% der Befragten gaben an, dass sich ihre Motivation nicht verandert habe, und
jeweils rund 30% gaben an, dass die Motivation gleich bzw. mehr geworden sei.
(Abb. 22).

Rund 50% der befragten Chirurgen bewerteten in der vorliegenden Umfrage ihre
Motivation, Chirurg zu werden auf einer Skala von eins bis zehn vor dem PJ mit
einer zehn, nach dem PJ waren es rund 10% weniger (Abb. 21). Jeweils etwa
30% gaben eine Steigerung bzw. ein Nachlassen der Motivation von vor dem PJ
bis zum Zeitpunkt der Umfrage an. Etwa 40% empfanden keine Motivationsan-
derung in dieser Zeitspanne (Abb. 22). Aufgrund der Formulierung dieser Frage
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lie® sich jedoch nicht eindeutig evaluieren, ob sich die Motivation durch das ab-
geleistete PJ oder durch die Erfahrungen im Berufsleben bis zum Zeitpunkt der

Umfrage veranderte.

Demnach ware die Zufriedenheit mit den chirurgischen Trainingsmoglichkeiten
im Studium ein wesentlicher Faktor, Uber den man die Motivation Chirurg zu wer-
den beeinflussen kann. Da im Studium chirurgische Tatigkeiten von den Studen-
ten vor allem wahrend des PJs durchgefuhrt werden, bietet es sich moglicher-
weise an, dort anzusetzen, um den Fachbereich Chirurgie fur den Nachwuchs
attraktiver zu gestalten.

Der Zusammenhang zwischen der Motivationsanderung Chirurg zu werden von
vor dem PJ bis zum Zeitpunkt der Umfrage wurde mit den Faktoren Ausbildungs-
situation im Studium, Ausbildungssituation am Arbeitsplatz, Zufriedenheit mit chi-
rurgischen Trainingsmdéglichkeiten im Studium und wéhrend der Facharztweiter-
bildung in Korrelation gesetzt. Die Berechnungen ergaben lediglich einen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen der Motivationsanderung und der Zufrieden-
heit mit den chirurgischen Trainingsmoglichkeiten im Studium (Tab. 7). Auch
Hauke et al. (2021) postulieren, dass es wichtig ist bereits den Studierenden das
Fach Chirurgie naher zu bringen und ihre Begeisterung dafir zu wecken. Sie
organisierten eine fakultative zweiwochige Veranstaltung (Die Halleschen OP-
Wochen) am Universitatsklinikum Halle, im Rahmen derer Operationen im Hor-
saal Ubertragen und von einem Chirurgen kommentiert wurden. Das Ergebnis
zeigte, dass die Studienteilnehmer ihre Einstellung positiv zu vielen dieser ope-
rativen Fachbereiche, zu moglichen Famulaturen und zur Auswahl der spateren

Assistenzarztausbildung anderten.

In einer Umfrage vom Marburger Bund zum PJ wurde die Qualitat der Lehre im
PJ von mehr als der Halfte der rund 1300 Befragten als sehr gut oder gut bewertet
und von knapp 30% als befriedigend. Etwa 90% der PJ-Absolventen gaben an,
dass in ihren Lehreinrichtungen Unterricht und Seminare stattfanden. Jedoch wa-
ren nur ca. 10% mit dem Lehrkonzept zufrieden, die Ubrigen Befragten vermiss-
ten unter anderem das Angebot von Simulationstrainings (Marburger Bund
2018).

Aus der obengenannten Umfrage des Marburger Bundes geht auch hervor, dass
die Betreuung durch arztliche Mentoren nicht den notigen Stellenwert hat und
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arztliche Kernleistungen auch ohne Anleitung von den Studenten durchgeflhrt
werden (Marburger Bund 2018). Interessant scheinen in diesem Zusammenhang
auch die Ergebnisse von Sterz et al. (2021), die sowohl Zeitmangel als auch eine
als unzureichend empfundene Anerkennung fur die Lehre beschreiben. Dies be-
deute eine zusatzliche Belastung im Klinikalltag, dennoch werde die Lehre von
den Beteiligten als wichtige Tatigkeit bezeichnet. Vor diesem Hintergrund konnte
eine positiv wahrgenommene Betreuung wahrend des PJs moglicherweise den
errechneten statistischen Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit den
chirurgischen Trainingsmoglichkeiten im Studium und der Motivationsanderung
erklaren (Tab. 7). Das wurde bedeuten, dass ein gutes Weiterbildungsangebot
und eine lehrreiche Weiterbildungszeit im PJ angehende Arzte motivieren kénn-

ten, Chirurg zu werden.

Auch wenn eine in Mannheim durchgeflhrte Studie zu dem Ergebnis kam, dass
lediglich 3% der PJ-Studenten die Klinik nach Zukunftsaspekten, wie dem mog-
lichen spateren Arbeitsort, aussuchten ist dennoch vorstellbar, dass sowohl die
PJ-Studenten als auch die Verantwortlichen in den Kliniken diesen Ausbildungs-
ausschnitt dazu nutzen, um ein mogliches spateres Arbeitsverhaltnis in Erwa-
gung zu ziehen. Immerhin 11% der Befragten gaben an, dass eine gute Betreu-
ung wahrend dem PJ einen Einfluss auf die Auswahl ihrer zukunftigen Arbeits-
statte hatte (Homberg et al. 2019).

Zur Untersuchung des Einflusses der Arbeitsbelastung im Stationsalltag auf die
Motivation der Chirurgen sollen zunachst die Arbeitsstunden herangezogen wer-
den. Die meisten befragten Chirurgen (ca. 70%) gaben eine wochentliche Ar-
beitszeit von 41-60 Stunden an (Abb. 30). Knapp 50% der Chirurgen gaben an,
drei bis acht Hintergrund-/Bereitschaftsdienste im Monat zu leisten (Abb. 31).
Auffallig war, dass lediglich knapp 20% der Befragten mit der Arbeitszeitgestal-
tung auf Station eher unzufrieden oder sehr unzufrieden waren (Abb. 32). Eben-
falls nur ca. 20% waren eher unzufrieden oder sehr unzufrieden mit der Arbeits-
belastung auf Station (Abb. 33). Dementsprechend ist die Mehrheit der Befragten
mit der Arbeitsbelastung eher zufrieden, obwohl die Arbeitsbelastung in der Chi-
rurgie sehr hoch erscheint. Abweichend davon beobachteten Schwill S. et al
(2016), dass immer mehr Arzte aus unterschiedlichen Bereichen, darunter auch
aus der Chirurgie, einen Quereinstieg in die Allgemeinmedizin mit einer zweijah-

rigen Weiterbildung wagen. An Grinden wurden, unter anderem, vor allem die
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hohe Arbeitsbelastung im Krankenhaus durch viele Uberstunden, Bereitschafts-
dienste und unregelmaRigen Arbeitszeiten angegeben. Die Arzte erhofften sich
durch den Wechsel in die Allgemeinmedizin auch oft eine bessere Vereinbarkeit

von Beruf und Familie.

Etwa 40% der Umfrageteilnehmer gaben eine mafRige Belastung durch Stress
an, ca. 20% eine starke Belastung und ca. 10% eine sehr starke Belastung. Diese
Zahlen sprechen deutlich dafur, dass die Mehrheit der Umfrageteilnehmer unter
dem Stress litt, den sie in der Arbeit erlebten (Abb. 35). Aus den Ergebnissen
|asst sich herauslesen, dass ca. 70% der befragten Chirurgen mafigen bis sehr
starken Stress verspurten. Auffallig ist, dass trotz dieses hohen Stressempfin-
dens, wie oben beschrieben, die meisten Befragten ihre Zufriedenheit mit der
Arbeitszeitgestaltung und der Arbeitsbelastung zum Ausdruck brachten (Abb. 32,
Abb. 33).

Bei den korperlichen Beschwerden wurden von den Umfrageteilnehmern Midig-
keit, Kopf- und Ruckenschmerzen am haufigsten angeben (Abb. 36). Es ist be-
kannt, dass mentaler Stress korperliche Auswirkungen mit sich bringen kann, ge-
rade wenn unter starkem oder dauerhaftem Stress gelitten wird. Physiologisch
bestehen bei Stress erhdohte Alarmbereitschaft und korperliche Anspannung mit
einhergehendem erhohtem Muskeltonus, welcher wiederum zu korperlichen Be-
schwerden wie Kopf- und Ruckenschmerzen fuhren kann. Auch Auswirkungen
auf das Herz-Kreislauf-System, den Magen-Darm-Trakt und das Immunsystem
werden beschrieben (Eppel 2007). Vor diesem Hintergrund kann geschlussfol-
gert werden, dass der von den Chirurgen empfundene Stress in Zusammenhang
mit den angegebenen korperlichen Beschwerden stehen kann. Dennoch wird in
der einschlagigen Literatur auch eine andere Ursache fur korperliche Beschwer-
den bei Chirurgen, wie Kopf- und Ruckenschmerzen, beschrieben. So beschrei-
ben Kranenburg L. und Gossot D. (2004) sowie Zihni A. M. et al. (2016), dass die
Operationsbedingungen gerade bei minimalinvasiven Operationsverfahren durch
die ergonomischen Voraussetzungen bei operativen Eingriffen korperliche Be-
schwerden hervorrufen konnen. Lange Operationen bedingen oftmals ein unphy-
siologisches Stehen Uber einen ausgedehnten Zeitraum. Auch die Korperhaltung
der Operateure musse an die Lage des Operationsgebietes angepasst werden
und sei nicht selten unbequem, was kurz- und auch langfristige Beschwerden im

muskuloskelettalen System verursachen konne. Dianat |. et al (2018)
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beobachteten auRerdem, dass Chirurgen, die ein regelmafiges Fitnesstraining
absolvieren, weniger Nacken-, Schulter- oder Rickenbeschwerden hatten als die
Chirurgen, die in ihrer Freizeit keinen Sport betrieben. Ebenso wird beschrieben,
dass psychosoziale Faktoren, wie die Vereinbarkeit von Arbeit und Familie, eben-
falls korperliche Beschwerden dieser Art auslosen kdnnen.

Ein weiteres interessantes Ergebnis ist, dass nur ca. 40% der befragten Arzte
regelmafdig an medizinischen Check-Ups teilnahmen (Abb. 37). Gerade in einem
so stressreichen Beruf mit hoher Arbeitsbelastung, wie dem eines Chirurgen,
ware es sicherlich sinnvoll, medizinische Check-Ups wahrzunehmen, um frihzei-

tig gesundheitliche Folgen erkennen und behandeln zu konnen.

Die Annahme 3, dass sich eine hohe Arbeitsbelastung negativ auf die Motivation,
Chirurg zu werden, auswirkt und dass diese zu Stress fuhrt, der wiederum mit
anderen Auswirkungen, wie beispielsweise korperlichen Beschwerden, einher-
gehen kann, wird durch die Ergebnisse dieser Untersuchung nur teilweise besta-
tigt. Zwar liel3 sich feststellen, dass die Arbeitsbelastung der Chirurgen eher hoch
war, aber dennoch waren sie eher zufrieden mit der Arbeitszeitgestaltung und
der Arbeitsbelastung. Zudem wurde die Motivation Chirurg zu werden bzw. zu
sein nach dem PJ bei mehr als der Halfte der Befragten nicht weniger, sondern
blieb gleich oder wurde sogar starker. Das lasst darauf schliel3en, dass die Ar-
beitsbelastung sich nicht negativ auf die Motivation, Chirurg zu werden bzw. zu
sein auswirkt. Bestatigen lasst sich jedoch, dass die hohe Arbeitsbelastung der
Chirurgen zu Stress fuhrt, welcher mit korperlichen Beschwerden in Verbindung

stehen konnte.
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Anhang

SurMe Questionnaire

Survey Monkey Surgical Training

Forschungsfrage 1: Findet das manuelle Training und der Erwerb von Fertigkeiten in der
operativen Medizin zukiinftiger Chirurgen in der medizinischen Fort- und Weiterbildung
ausreichend Berlcksichtigung?

Annahme 1: Ein strukturiertes Aneignen und Trainieren operativer, manueller Fertigkeiten
wahrend der medizinischen Fort- und Weiterbildung als Chirurg findet bisher nicht
ausreichend statt.

Forschungsfrage 2: In welchem Zusammenhang stehen kérperliche und mentale Fitness
mit der erfolgreichen Tatigkeit als Chirurg?

Annahme 2: Koérperliche und mentale Fitness sind eng verbunden mit einer erfolgreichen
chirurgischen Tatigkeit und in gleichem MaRe wichtig fiir eine erfolgreiche chirurgische
Tatigkeit.

Forschungsfrage 3: Haben eine hohe Arbeitsbelastung bei Chirurgen eine Auswirkung auf
das Stressempfinden und die Motivation Chirurg zu werden/zu sein?

Annahme 2: Die hohe Arbeitsbelastung wirken sich negativ auf die Motivation, Chirurg zu
sein/zu werden aus und filhren zu Stress und den damit verbundenen Auswirkungen wie
koérperliche Beschwerden.

Durchfiihrung: Umfrage unter Fachérzten und Arzten in Weiterbildung insbes. im Fach
Orthopéadische Chirurgie / Wirbelsaulenchirurgie /Neurochirurgie

Die Umfrage findet unter den Mitgliedern von AO Spine Deutschland, Eurospine Deutschland
und DWG sowie in den Schon Kliniken statt. Flr die Datensammlung und primére
Auswertung wird ein angepasstes online-Umfrageportal eingesetzt.

Einleitungstext

Willkommen bei unserer Umfrage! In einem gemeinsamen Forschungsprojekt entwickeln wir
auf der Basis modemster Technik ein Trainingskonzept fiir die Aneignung und das Training
von praktisch-chirurgischen Fertigkeiten in der mikroskopischen Wirbelsaulenchirurgie. Dafir
untersuchen wir die Zufriedenheit der Arzte mit der Aneignung manueller Fertigkeiten im
Rahmen der Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie den Einfluss von Stress und korperlicher
und mentaler Fitness auf die Tatigkeit als Chirurg.

Dafiir benétigen wir lhre Hilfe. Zur Beantwortung dieser Umfrage benétigen Sie etwa 15
Minuten. Selbstverstandlich werden lhre Angaben streng vertraulich behandelt sowie die
Daten anonymisiert ausgewertet.

Wir danken lhnen fir Ihre Unterstiitzung und das Interesse an unserem Projekt.

1. Geschlecht E

2. Wie alt sind Sie?
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SurMe Questionnaire

3. Welche medizinische Qualifikation besitzen Sie?

Facharztausbildung; wenn ja, im wievielten Jahr?

Facharzt; wenn ja, seit wie vielen Jahren?

4. Welcher medizinischen Fachrichtung gehoren Sie an?
Orthopadie
Unfallchirurgie
Neurochirurgie

Andere, welche?

5. Welche Position haben Sie derzeit in Ihrer Einrichtung?
Assistenzarzt
Facharzt
Funktionsoberarzt
Oberarzt
Leitender Oberarzt
Chefarzt/Arztlicher Klinikdirektor

6. In welchem der folgenden Spezialgebiete sind Sie hauptséachlich titig?
Wirbelséule
Knie-Hufte-Schulter
Handchirurgie
FuB — und Sprunggelenkschirurgie
Andere, welche:

7. Wie zufrieden sind Sie mit der Fort- und Weiterbildungssituation an lhrem
Arbeitsplatz?

sehr zufrieden

eher zufrieden

teils teils

eher nicht zufrieden
sehr unzufrieden

8. Wie zufrieden waren Sie mit der Ausbildungssituation wahrend lhres
Studiums?

sehr zufrieden
eher zufrieden
teils teils
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eher nicht zufrieden
sehr unzufrieden

9. Wie wird lhr Weiter- und Fortbildungsstand regelmaBig dokumentiert?

e regelmiRige Gespréche (Personalgespréche) mit Zielformulierungen und deren
Uberpriifung

e Logbuch

e andere, welche:

e gar nicht

10. Wie zufrieden sind Sie mit lhrem bisherigen chirurgischen Training?

sehr eher teils teils | eher nicht sehr
zufrieden zufrieden zufrieden unzufrieden

wahrend des
Studiums

wahrend der
Facharztweiterbildung

11. Wie sah lhre Motivation Chirurg zu werden, vor Beginn des PJ aus?

Uberhaupt _
Sehr motiviert

nicht motiviert

1 2 3 4 5 6
] ] O m} m} ] m} O m] O

~
o]
©
-
o

12. Wie hat sich lhre Motivation bis heute verandert?

Uberhaupt —_—

nicht motiviert

Sehr motiviert

1 2
O m] O O m} O O ] ] O

w
H
o
o
~
®
©
-
S



Anhang

SurMe Questionnaire

13. Welche Erfahrungen haben Sie bislang mit den unten stehenden
Operationstechniken?

mikroskopische
Operationstechnik

endoskopische/arthroskopische
Operationstechnik

Nur Theorie

Nur Hospitation

Simulation

Praparate

ausschlieRl. Assistenz

Ubernahme einzelner OP
Schritte unter Supervision

Selbsténdiges Operieren
unter Supervision

Selbsténdiges Operieren
ohne Supervision

14. Wurden eine oder mehrere der folgenden Basic Skills bereits speziell trainiert?

im Studium wahrend der in der Klinik
Facharztweiterbildung
Feinmotorik
3-D-Orientierung
Hand-Auge-Koordination
Perzeptions- und
Reaktionsgeschwindigkeit
Antizipationsfahigkeit
bzw. -geschwindigkeit
Naht- und
Knotentechniken
Die oben genannten Basic Skills wurden bisher nicht speziell trainiert.
15. Wie wurden die oben genannten Basic Skills trainiert?
Pelvitrainer Serious VR- Skills Andere,
Games Simulator Labs welche:

Feinmotorik

3-D-Orientierung

Hand-Auge-Koordination

Perzeptions- und
Reaktionsgeschwindigkeit

Antizipationsfahigkeit
bzw. -geschwindigkeit
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Naht- und
Knotentechniken

16. Fiir wie wichtig halten Sie die folgenden Faktoren, um ein guter Chirurg zu

werden?

Sehr
wichtig

wichtig

teils teils

eher
unwichtig

unwichtig

Talent

Ausgepragte manuelle
Fertigkeiten

Stressresistenz

Hochfrequentes
operieren

Korperliche Fitness

Mentale Fitness

Soft Skills
(Einflihlungsvermégen,
Kommunikationsfahigkeit,
Teamfahigkeit etc.)

Andere:

17.Welche der unten genannten MaBnahmen halten Sie fiir erforderlich, um ein

guter Chirurg zu werden?

RegelmaRiges Training der manuellen Fertigkeiten

WetLabs

Operieren an Kunststoffsimulatoren

Simulatortraining/Simulationstraining bestimmter OP Verfahren

Alleiniges Assistieren/Operieren in Realsituationen

Live Tissue Training

Alle

97
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18. Welche der unten genannten MaBnahmen halten Sie fiir erforderlich, um ein

guter Chirurg zu bleiben?

RegelmaRiges Training der manuellen Fertigkeiten

WetlLabs

Operieren an Kunststoffsimulatoren

Simulatortraining/Simulationstraining bestimmter OP Verfahren

Live Tissue Training

Alle

19. Haben Sie bisher an folgenden Trainingsmoglichkeiten/Trainingskursen

teilgenommen?
Wetlabs jn

Training an Kunststoffsimulatoren

Life Tissue Labs jin
VR-Simulationstraining
Tiermodelle jin
Andere (Freitext)

jin

20. Bitte beurteilen Sie die Wichtigkeit eines regelmaBigen Trainings der in der
Tabelle angegebenen Eigenschaften fiir die chirurgische Leistungsfahigkeit.

Sehr
wichtig

wichtig

teils teils

eher
unwichtig

unwichtig

Korperliche Fitness

Mentale Fitness

Mentale Ausdauer

Stressresistenz

Selbstvertrauen

Soft Skills
(Einflihlungsvermégen,
Kommunikationsfahigkeit,
Teamfahigkeit etc.)

98
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21.Wo soll Ihrer Meinung nach ein gezieltes praoperatives Training der in der
Tabelle angegebenen Fertigkeiten stattfinden?

im Studium in der Klinik in speziellen Kursen

Feinmotorik

3-D-Orientierung

Hand-Auge-Koordination

Perzeptions- und
Reaktionsgeschwindigkeit

Antizipationsfahigkeit
bzw. -geschwindigkeit

Naht- und
Knotentechniken

22. Wie zufrieden sind Sie mit der Arbeitsbelastung auf Station?
sehr zufrieden
eher zufrieden
teils teils
eher nicht zufrieden
sehr unzufrieden

23. Wie zufrieden sind Sie mit der Arbeitszeitengestaltung an lhrem Arbeitsplatz?
sehr zufrieden
eher zufrieden
teils teils
eher nicht zufrieden
sehr unzufrieden

24. Wie viele Bereitschafts-/Hintergrunddienste pro Monat machen Sie in der
Regel?
Keinen
1-2
3-4
5-6
7-8
9-10
11-12
mehr als 12

25.Wie viele Stunden verbringen Sie durchschnittlich pro Woche in der Klinik?

Anzahl
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SurMe Questionnaire

26. Wie stark belastet Sie Stress im Arbeitsalltag?

Belastet mich nicht
Wenig

MaRig

Stark

Sehr stark

Unertréaglich

Ich habe keinen Stress.

27.Wie haufig haben Sie im letzten Monat an den folgenden Beschwerden gelitten?

1xim mehrmals | 1xinder | mehrmals | taglich nie
Monat im Monat | Woche in der
Woche
Ruckenschmerzen
Kopfschmerzen
Mudigkeit
Schlafstérungen
Magen-
Darmbeschwerden

Konzentrationsstérungen

28. Fur wie wichtig halten Sie die in der Tabelle angegebenen Faktoren?

sehr
wichtig

wichtig

teils teils

weniger
wichtig

unwichtig

Praxisorientiertere und
strukturiertere Fort-
und Weiterbildung

Individuelle
Anpassung der Weiter-
und
Fortbildungsangebote
an meine Bedirfnisse

Mehr Zeit fir Fort- und
Weiterbildungen

Mehr operieren

Zusatzliches
chirurgisches Training
aulerhalb des OPs

Kurzere/Flexiblere
Arbeitszeiten

Geringere
Patientenzahlen/mehr
Zeit fur eine
angemessene
medizinische
Versorgung der
Patienten
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SurMe Questionnaire

Mehr Zeit fiir
Forschung

Leistungsgerechte
Vergiitung

Bessere Vereinbarkeit
von Beruf und Familie

Aufstiegsmoglichkeiten
und Karriere

29. Uben Sie in Ihrer Freizeit handwerkliche Hobbies aus?
jin
Freitext: welche

30. Wie schitzen Sie lhre korperliche Fitness ein?

sehr —_

untrainiert

1 2 3 4 5 6 7 8
] [} ] m} m} O (m] m}

31.Wie viele Stunden pro Woche treiben Sie Sport?
Nie.
1-3
4-6
>6

32. Welche Sportarten liben Sie regelmaRig aus?
Radfahren
Schwimmen
Krafttraining
Joggen
Wintersportarten
Mannschaftssportarten
Tennis
Badminton
Squash
Andere:

Keine

33. Wie viele Stunden pro Woche spielen Sie Videospiele?

extrem fit
9 10
O O
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34.Haben Sie bereits Erfahrungen mit Lernspielen, sog. Serious Games?
jIn (ggdf. definieren)
Freitext: welche

35. Gehen Sie regelmaRig zu medizinischen Checkups? j/n

36. Wiirden Sie sich aufgrund der Selbsteinschatzung lhrer derzeitigen Fahigkeiten
die Durchfiihrung von Operationen hoherer Schwierigkeitsgrade zutrauen.

in
Welche OP z.B.?
37.Fiuhlen Sie sich aufgrund ihrer Selbsteinschatzung mit den lhnen anvertrauten
Operationen
Richtig eingeschéatzt

Unterfordert
Uberfordert

10
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