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1 Einleitung

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie spielt fiir viele Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer eine wichtige Rolle, die zunehmend an Bedeutung gewinnt. Dies ldsst
sich auch fiir die Qualifikation und Ausiibung medizinischer Tatigkeiten erkennen
(Jerg-Bretzke u. Limbrecht 2012; Liebhardt et al. 2012). Immer mehr (angehende)
Arztinnen und Arzte sind weniger bereit, sich zwischen Beruf und Familie zu
entscheiden, sondern streben eine Lebensgestaltung an, mit der sich beides
vereinbaren ldsst (Dettmer u. Kuhlmeyer 2010). Hierdurch entstehen
Vereinbarkeitskonflikte ~ zwischen  familidren  Pflichten und beruflichen
Anforderungen bei Arztinnen und Arzten, die sich seit einigen Jahren auch in
Forschungsergebnissen widerspiegeln (Fuf3 et al. 2008).

Ungehindert dessen besteht in Deutschland bei einer steigenden Anzahl an
Abiturientinnen und Abiturienten der Wunsch, das Studium der Humanmedizin zu
beginnen, um Arzt oder Arztin zu werden. Die Rate an Bewerberinnen und
Bewerbern fiir das Studium der Humanmedizin bei der Stiftung fiir
Hochschulzulassung (vormals Zentralstelle fiir die Vergabe von Studienplédtzen)
bestdtigt mindestens seit 1990 einen steigenden Trend (Stiftung fir
Hochschulzulassung 2014). Der Ansturm auf die begehrten Studienplatze bleibt
ungebrochen.

Andererseits wird in Deutschland ein zunehmender Fachkraftemangel im
medizinischen Bereich diskutiert (Adler u. Knesebeck 2011; Blum u. Loffert 2010, S.
5; Kopetsch 2010). So warnt Prof. Dr. Frank Ulrich Montgomery, 2016 amtierender
Prisident der Bundesirztekammer (BAK) im Hinblick auf die Arztestatistik der BAK
des Jahres 2013: ,Der Arztemangel und der Mangel an Arztstunden sind keine
Prognose mehr, sondern in vielen Regionen Deutschlands langst Realitat. Und wir
miissen davon ausgehen, dass sich dieser Mangel in den ndchsten Jahren noch weiter
verscharfen wird.“ (Bundesarztekammer 2013). Dieser Widerspruch sieht sich in
verschiedenen Ursachen begriindet.

Etwa 30 Prozent der zum Studium der Humanmedizin zugelassenen Studentinnen
und Studenten ziehen im Verlauf des Studiums ernsthaft in Erwagung, dieses
abzubrechen (Kohler et al. 2004; Kurth et al. 2007). In den Jahren 2003 bis 2008

waren es 17,9% der Studienanfangerinnen und Studienanfinger, die das Studium



ohne Erfolg beendet haben (Kopetsch 2010). Abgesehen von den
volkswirtschaftlichen Kosten fiihrt allein dies zu Liicken in der Versorgung von
Patienten. Es zeichnet sich dariiber hinaus ab, dass der Schwund an ausgebildeten
Arztinnen und Arzten auch nach Beendigung des Studiums keinen Halt macht. Bereits
vor der Approbation erachten 44 % der Studentinnen und Studenten der
Humanmedizin den Arztberuf als nur noch teilweise oder gar nicht mehr attraktiv.
Ebenso konnen sich 44 % von ihnen vorstellen, nach dem Studium aufderhalb der
Patientenversorgung tatig zu werden (Hartmannbund 2012, S. 40). Unter den
Absolventen der Jahrgange 2003 bis 2008 waren es dann tatsachlich 11,6 %, die nach
erfolgreich abgeschlossenem Medizinstudium nicht als Arzt oder Arztin in
Deutschland titig wurden (Kopetsch 2010). Eine steigende Anzahl an Arztinnen und
Arzten entscheidet sich dariiber hinaus dazu, keine Vollzeitstelle anzunehmen,
sondern als Teilzeitkraft tatig zu werden (Bundesdrztekammer 2013). Bei den
genannten Beispielen handelt es sich um eine Auswahl der vielfaltigen Faktoren, die
mit der Zeit im beschriebenen Arztemangel miinden, welcher Versorgungsengpisse
mit sich bringt.

Ein weniger gut beschriebenes Argument fiir die Abwendung vom Arztberuf ist die
antizipierte oder bestehende und als problematisch angesehene Vereinbarkeit von
Beruf und Familie. Sie ist ein von Medizinerinnen und Medizinern haufig
vorgebrachter Grund fiir die Abwendung von der Patientenversorgung in
Deutschland (Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung 2004, S. 97;
Dettmer u Kuhlmey 2010; Kasch et al. 2016; Kopetsch 2010).

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Situation der Studentinnen und
Studenten der Humanmedizin sowie der Arztinnen und Arzte in Deutschland. Eine
Analyse der Studien- bzw. Berufszufriedenheit sowie der Vereinbarkeit von Familie
und Studium bzw. Beruf von Ulmer Studierenden sowie Arztinnen und Arzten soll
helfen, ihre Situation abzubilden, um einem drohenden Arztemangel entgegen wirken
zu konnen. Nachdem in den vergangenen Jahren immer deutlicher wurde, dass es
sich bei Arztinnen und Arzten um eine besonders beanspruchte Population handelt
(Braun et al. 2008; Buddeberg-Fischer et al. 2009; Tyssen u. Valgum 2002) und sich
dies auch schon bei den Studierenden abzeichnet (Dyrbye et al. 2006; Seliger wu.
Brahler 2007; Schwenk et al. 2010), wird ein weiterer Schwerpunkt dieser Arbeit auf
die psychische Beanspruchung gelegt. Die Frage, wie dieser Beanspruchung

entgegengewirkt werden kann, soll beantwortet werden.



1.1 Stand der Forschung

1.1.1 Situation der Studierenden der Medizin

Die zeitlichen und inhaltlichen Rahmenbedingungen des Studiums der
Humanmedizin sind in der Approbationsordnung fiir Arzte gesetzlich geregelt
(AAppO). In Deutschland gliedert sich das Studium der Humanmedizin in einen
zweijahrigen vorklinischen und einen vierjahrigen klinischen Abschnitt, welcher das
praktische Jahr beinhaltet. Eine Regelstudienzeit von 12 Semestern, respektive von 6

Jahren und drei Monaten ist vorgesehen (Bundesarztekammer 2015).

Die Herausforderungen, denen sich die Studierenden im Laufe ihres Medizinstudiums
gegeniiberstehen, sind vielfdltig. Dass diese Herausforderungen fiir nicht wenige
Studentinnen und Studenten in einer ernstzunehmenden Belastung miinden, hat die
Forschung in der Vergangenheit gezeigt (Dyrbye et al. 2006; Seliger u. Brahler 2007;
Schwenk et al. 2010). So belegt eine Reihe empirischer Untersuchungen, dass
Studierende der Humanmedizin psychisch belasteter sind als die vergleichbare
Allgemeinbevolkerung.

Studentinnen und Studenten der Humanmedizin schatzten ihren Gesundheitszustand
deutlich schlechter ein als die Allgemeinbevélkerung (Kurth et al. 2007). Bei der
Betrachtung relevanter Depressionssymptomatik (Dahlin et al. 2005; Seliger u.
Brahler 2007) und Angstsymptomatik, (Seliger u. Brahler 2007) zeigten sich
signifikant héhere Werte. Aster-Schenck et al. (2010) konnten ein deutliches
resignatives Verhaltensmuster mit Burnout-Tendenzen nachweisen. Eine an der
Universitat Ulm durchgefiihrte Untersuchung zeigte bei 37,1 % der Studierenden der
Humanmedizin einen Indikator fiir das Vorliegen von Burnout (Jerg-Bretzke et al.
2015).

Es konnten iiberdies Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen
Studierenden festgestellt werden. Frauen zeigten sich psychisch belasteter als ihre
mannlichen Kommilitonen (Dahlin et al. 2005; Jurkat et al. 2011; Schwenk et al. 2010;
Seliger u. Brahler 2007).

Die Vielzahl an landeriibergreifenden Studien und Veroffentlichungen zu dieser
Thematik (Dahlin et al. 2005; Dyrbye et al. 2006; Saipanish 2003; Sreeramareddy et
3



al. 2007; Tija et al. 2005) macht deutlich, dass es sich nicht um ein isoliertes Problem
handelt, sondern grenziiberschreitend in verschiedenen Kulturkreisen und vor

unterschiedlichen religiosen Hintergriinden von Bedeutung und Interesse ist.

Es liegen Belege vor, dass sich die Herausforderungen und Stressoren im Verlauf des
Studiums dndern. In den vorklinischen Semestern belastet das grofie Ausmafd an
Lernstoff und der Priifungsdruck (Coburn u. Jovaisas 1975, Radcliffe u. Lester 2003,
Saipanish 2003; Sreeramareddy et al. 2007, Dyrbye et al. 2005). Vor diesem
Hintergrund spielen verschiedene Faktoren eine relevante Rolle. Zum einen besteht
schon in der Priifungsvorbereitung bei einigen die Angst, den vorgegebenen Lernstoff
nicht addquat verinnerlichen zu koénnen und dadurch zurtckzufallen. Auch
Verstandnisprobleme spielen hier eine Rolle (Saipanish 2003,). Zum anderen scheint
es die Angst davor zu sein, den Anspriichen nicht zu gentligen und die Examina nicht
zu bestehen. Der mangelnde Freizeitausgleich, fiir den schlicht die Zeit fehlt, tragt zur
Belastung bei (Radcliffe u. Lester 2003, Dyrbye et al. 2005). Die fiir das hohe
Lernpensum benotigte Zeit nimmt einen gravierenden Einfluss auf das Privatleben
der Studierenden. Haufig fehlt die Zeit fiir Hobbys, personliche Interessen und die
Zusammenkunft mit Freunden und Familie (Firth 1986, Radcliffe u. Lester 2003,
Saipanish 2003, Sreeramareddy et al. 2007). Beim vorklinischen Praparierkurs am
Leichnam erleben viele Studierende besonders die Antizipation der Dissektion des
Leichnams, noch vor Beginn des eigentlichen Kurses, als psychisch belastend
(Boeckers et al. 2010).

Mit fortschreitendem Studium riickt die kurative Arbeit mit dem Patienten durch
Seminare auf Station sowie durch Famulaturen und Blockpraktika in den Fokus der
studentischen Tatigkeit. Der Umgang mit chronisch kranken und unheilbaren
Patienten sowie die Auseinandersetzung mit den Themen Leiden, Sterben und Tod
wird von vielen Studierenden als belastend empfunden (Dyrbye et al. 2005; Firth
1986). Die Arbeit mit dem Patienten bringt ganz neue Schwierigkeiten mit sich und

vermittelt zunehmend einen Eindruck der spateren beruflichen Tatigkeit.



Bei der Betrachtung des Umgangs der Studierenden mit der eigenen psychischen
Belastung wird deutlich, dass nur etwa jeder vierte Studierende der Medizin mit
depressiven Symptomen angibt, sich in psychologischer oder psychiatrischer
Behandlung zu befinden (Givens u. Tjia 2002; Tjia et al. 2005).

Vor allem Studierende, die bei der Erfassung einer depressiven Symptomatik hohe
Werte aufwiesen, dufderten Bedenken, sich beziiglich ihrer Erkrankung mitzuteilen.
Sie befiirchteten Einbufden in der Wahrnehmung ihrer Kompetenzen und negative
Konsequenzen, sollten sie sich ihren Freunden und Fakultiatsangehorigen
anvertrauen (Schwenk et al. 2010). Aus Angst vor Stigmatisierung (Chew-Graham et
al. 2003; Givens u Tija 2002; Schwenk et al. 2010), mangelndem Vertrauen in die
Verschwiegenheit der psychologischen Hilfe und subjektiv erlebter Zeitnot (Givens u.
Tija 2002) vermeiden die Studierenden die Inanspruchnahme therapeutischer

Unterstitzung,.



1.1.2 Situation der Arztinnen und Arzte

Betrachtet man die Situation der Arztinnen und Arzte, so lisst sich im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung auch hier eine erhohte psychische Belastung erkennen (Braun
et al. 2008; Buddeberg-Fischer et al. 2009; Tyssen u. Vaglum 2002).

Lange, oft ungeregelte Arbeitszeiten und Schichtdienste in Kombination mit hohem
Zeitdruck (Firth-Cozens 1990; Jurkat u. Reimer 2001), ein hohes Mafd an
Verantwortung verbunden mit der Angst vor Behandlungs- und Kunstfehlern und
den darauf folgenden juristischen Konsequenzen (Firth-Cozens 1990) und die Arbeit
mit schwer erkrankten oder schwierigen Patienten sind ein Ausschnitt der
Belastungsfaktoren, denen sich Arztinnen und Arzte, die in der Patientenversorgung
tatig sind, stellen miissen (Lewis et al. 1993). Firth-Cozens (1990) konnte iiberdies
einen deutlichen Zusammenhang zwischen einem empfundenen Konflikt bei der
Vereinbarkeit von Familie und Beruf und dem Vorliegen einer Depression aufzeigen.
Die psychische Belastung der Arztinnen und Arzte spiegelt sich unter anderem in
einer relevanten Angst- und Depressionssymptomatik wieder, welche tliber den
Prozentwerten der Allgemeinbevélkerung liegt (Braun et al. 2008; Buddeberg-
Fischer et al. 2009; Tyssen u. Vaglum 2002). Auch Suizidgedanken treten bei
Arztinnen und Arzten im Vergleich zur Normalbevélkerung hiufiger auf (Tyssen et al.
2001), ein erhohter Substanzmittelmissbrauch konnte nachgewiesen werden (Braun

etal. 2008).

Dass die beschriebene Belastung vor allem in den Jahren des Berufseinstieges als
besonders gravierend erlebt wird (Stiller u. Busse 2008) und mit zunehmender
Berufserfahrung abnimmt, wurde in verschiedenen Studien gezeigt (Buddeberg-

Fischer et al. 2009).



1.1.3 Demografischer Wandel, Feminisierung des Arztberufes und Vereinbarkeit
von Familie und Beruf bzw. Studium

Bei der Betrachtung der Geburtenrate von Akademikerinnen zeichnet sich ein hohes
Mafi an Kinderlosigkeit ab, die Werte liegen hier bei etwa 30 %. Im Vergleich dazu
wird die Anzahl der kinderlosen Frauen mit nichtakademischen Bildungsabschliissen
auf etwa 19 % geschatzt (Bujard 2012; Dorbritz 2011). Vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels, dem Deutschland seit einigen Jahren unterliegt
(Statistische Amter des Bundes und der Linder 2011), ist die niedrige Geburtenraten
von Frauen mit hohen Bildungsabschliissen von grofder Bedeutung. Wie aus Analysen
der Bevoélkerungsentwicklung hervorgeht (Statistische Amter des Bundes und der
Lander 2011; Statistisches Bundesamt 2011), werden im Jahr 2030 in Deutschland
vermutlich nur noch 77 Millionen Biirger wohnen. Im Vergleich dazu waren es im
Jahr 2008 noch circa 82 Millionen, es wird also voraussichtlich ein Riickgang von
etwa 5,7 % zu verzeichnen sein.

Wie die statistischen Amter des Bundes und der Linder 2011 schreiben, sind vor
allem , die Folgen fiir die wirtschaftliche Wettbewerbsfahigkeit Deutschlands und die
Zukunft der sozialen Sicherungssysteme“ zu diskutieren und zu bedenken. Der
Geburtenriickgang ist neben der steigenden Lebenserwartung und der Abwanderung
aus Deutschland einer der wesentlichen Griinde fiir den demografischen Wandeln

und dessen Folgen (Statistische Amter des Bundes und der Liander 2011, S 3).

Flir Akademikerinnen mit Kinderwunsch stellt sich die Frage nach dem optimalen
Zeitpunkt fiir die Familienplanung. Da der Beruf der Arztin als problematisch
vereinbar mit den miitterlichen Pflichten in der Familie gilt (Deutsche Gesellschaft fiir
Gyndkologie und Geburtshilfe 2010), konnte die zunehmende ,Feminisierung des
Arztberufes“ ein spezielles Problem darstellen. In den letzten Jahren lasst sich ein
deutlicher Anstieg des prozentualen Anteils sowohl studierender als auch
berufstatiger weiblicher Mediziner verzeichnen. Waren im Jahr 2000 nur 47 % der
Absolventen des Medizinstudiums (Erststudium) weiblich, so ist der Anteil bis ins
Jahr 2012 auf 64 % angestiegen (Statistisches Bundesamt 2014). Der Anteil
weiblicher Berufsanfinger im Krankenhaus liegt bei etwa 60 % (Deutscher

Arztinnenbund e.V. 2009).



Da der prozentuale Anteil an Arztinnen jedoch mit jedem Karriereschritt abnimmt,
findet die ,Feminisierung des Arztberufes“ offenbar eher im Studium und in den
ersten Berufsjahren statt, denn in den leitenden Positionen in deutschen
Krankenhdusern findet sich nur noch ein Frauenanteil von 26 %. Lediglich 8 bis 10 %
der Chefarztinnen bzw. Chefarzte sind weiblich. Obwohl jede zweite
Doktorandenstelle von einer Frau besetzt ist, wird nur jede flinfte Habilitationsschrift
von einer Arztin verfasst (Deutscher Arztinnenbund e.V. 2014).

Dr. Regine Rapp-Engels, ehemalige Prisidentin des Deutschen Arztinnenbundes und
Facharztin fiir Allgemein- und Sozialmedizin stellt 2014 in einer Pressemitteilung
fest: ,[..] die Zukunft der Medizin [ist] bisher nur auf der Ebene der
Assistenzarztinnen weiblich [..]. Es gilt [..], dringend notwendige familien- und
frauenfreundliche Arbeitsbedingungen in Kliniken und Praxen forciert umzusetzen,

statt den Arztemangel zu beklagen.” (Deutscher Arztinnenbund e.V. 2014).

Jungmedizinerinnen und Jungmediziner der Generation Y (geboren zwischen 1980
und 1995) (Bund 2014, S. 7) starten motiviert ins Arbeitsleben und bringen ihre
eigenen Vorstellungen von idealen Arbeitsbedingungen mit sich (Kasch et al. 2016;
Schmidt et al. 2011). Eine gute Vereinbarkeit von Familie und Beruf (Hartmannbund
2012, S. 57; Gibis et al. 2012), flexible Arbeitsmodelle (Jerg-Bretzke et al. 2016;
Liebhardt et al. 2012; Schmidt et al. 2011) sowie eine ausgewogene Work-Life-
Balance (Kasch et al. 2016) werden angestrebt und gefordert. Die problematische
Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie die mangelnde Unterstiitzung dieser
Belange durch den Arbeitgeber stellen mitunter die am haufigsten genannten Griinde
dar, warum sich Absolventinnen und Absolventen bzw. Arztinnen und Arzte dazu
entscheiden, nicht in der Patientenversorgung in Deutschland tatig zu werden bzw.
die kurative Arbeit aufzugeben (Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale
Sicherung 2004, S. 97; Dettmer u Kuhlmey 2010; Kasch et al. 2016; Kopetsch 2010).
Ein Umstand, der im bereits beschriebenen Arztemangel miindet. Bei einer Umfrage
der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (2010) gaben nahezu 90
% der Arztinnen und 72 % ihrer méannlichen Kollegen an, die Vereinbarkeit von
Kindern und Karriere als schwer zu empfinden. Im Vergleich zu anderen
Berufsgruppen scheint die Vereinbarkeit von Beruf und Familie im Arztberuf

besonders problematisch zu sein (Fuf3 et al. 2008).



Auch das Nachlassen der Attraktivitat des Arztberufes in den Augen der Studierenden
der Humanmedizin sieht sich zu grofden Teilen in der prekiren Vereinbarkeit von
Beruf und Familie begriindet (Hartmannbund 2012, S. 56; Kasch et al. 2016). Die
Moglichkeit, im spateren Arztberuf eine gute Vereinbarkeit von Beruf und Familie zu
erfahren, wird von den Studierenden als eher unwahrscheinlich eingeschatzt
(Buddeberg-Fischer et al. 2002). In einer Umfrage der Bundesvertretung der
Medizinstudierenden in Deutschland (AG-Gesundheitspolitik 2005) gaben 30,9 % an,
die Vereinbarkeit ihres spateren Berufes mit Kindern als sehr schwierig
einzuschatzen. Weitere 47,5 % schitzen die Vereinbarkeit als schwierig ein. Lediglich

3,3 % gingen von einer guten oder sehr guten Vereinbarkeit aus.
ging g g

Bereits das Studium der Humanmedizin ist mit seinen relativ strengen
Rahmenbedingungen, seinem starren Stundenplan und einer grofien Anzahl an
Anwesenheitsstunden eher ungiinstig fiir eine gute Vereinbarkeit mit den familidren
Pflichten (De Ridder 2012; Niehues et al. 2012). Die Befragung von 238
Medizinstudierenden mit Kind an den Hochschulen in Baden-Wiirttemberg durch
Niehues und Kollegen (2012) konnte zeigen, dass die Familienfreundlichkeit des
Medizinstudiums mit der Schulnote 3,4 als nur durchschnittlich eingestuft wird. Dies
bestatigt Ergebnisse der Befragung von Studierenden mit Kind verschiedener
Fachrichtungen von Helfferich und Kollegen. Die kinderfreundliche Atmosphére an
der Hochschule wird im Vergleich nach Fachrichtungen von Studierenden der
Medizin am schlechtesten eingeschatzt (Helfferich et al. 2007). Das Studium scheint
dennoch fiir einen groflen Anteil der Studierenden der Humanmedizin als der
giinstigste Zeitpunkt fiir die Familiengriindung (Helfferich 2007). Dies mag sich in der
Annahme begriindet sehen, dass sich die Vereinbarkeit von Beruf und Familie in der
weiteren beruflichen Laufbahn nicht verbessern wird (Niehus et al. 2012).

Die Rahmenbedingungen fiir eine gute Vereinbarkeit von Familie und Studium bzw.
Beruf gilt es also bereits fiir die medizinische Ausbildung zu etablieren.
,Familienfreundlichkeit gehort in das Leitbild von Universititen und sollte in den
medizinischen Fakultdten kontinuierlich bedarfsgerecht umgesetzt werden“ (Biihren
u. Schoeller 2010, S.121). Vor allem individualisierte und flexibel gestaltete
Studienabschnitte scheinen ein familienfreundliches Studium zu ermdglichen und so
eine bessere Vereinbarkeit von Studium und Familie zu gewahrleisten (Jerg-Bretzke

et al. 2016; Liebhardt et al. 2012).



Firth-Cozens (1990) konnte einen deutlichen Zusammenhang zwischen einem
empfundenen Konflikt bei der Vereinbarkeit von Familie und Beruf und dem
Vorliegen einer Depression aufzeigen.

Bei der Auseinandersetzung mit der Frage nach Geschlechtsunterschieden bei der
Vereinbarkeit von  Familie und  Beruf zeigen sich  inkonsistente
Untersuchungsergebnisse. So konnten einige Umfragen und Studien zeigen, dass die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf vor allem von Arztinnen als problematisch
erachtet wird (Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe 2010) und
einen bedeutenden Stressor im Berufsleben darstellt (Firth-Cozens 1990). Andere
Studienergebnisse weisen darauf hin, dass es beim empfundenen Konflikt zwischen
Beruf und Familie keine Geschlechtsunterschiede gibt (Fuf3 et al. 2008). Bereits
vorgenommene Auswertungen der vorliegenden Studie zeigen, dass Ulmer Arzte
einen ausgepragteren Konflikt zwischen ihren beruflichen Anforderungen und dem

Familienleben empfinden, als ihre weiblichen Kolleginnen (Flaig 2014).

Lutz Stroppe, 2013 amtierender Staatssekretir im Bundesministerium fir
Gesundheit, halt in seinem Grufwort an die Leser der Broschiire ,Vereinbarkeit von
Beruf und Familie im Krankenhaus“ fest: , die gute Vereinbarkeit von Beruf und
Familie ist eine der =zentralen Antworten auf die Herausforderungen des
demografischen Wandels“ (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und

Jugend 2013, S 4).

1.2 Fragestellung und Zielsetzung dieser Arbeit

Fliir Universititen und Kliniken besteht dringender Handlungsbedarf. Eine
umfassende empirische Analyse der Situation und der Bediirfnisse von Studierenden
und Arztinnen und Arzten kann helfen, attraktive Arbeitsstellen zu schaffen, um
medizinisches Fachpersonal zu gewinnen und zu halten. Die Vereinbarkeit von
Familie und Beruf bzw. Studium gewinnt zunehmend an Bedeutung und erfordert
gezielte Mafinahmen, um ein besseres Gleichgewicht zwischen diesen
Lebensbereichen zu gewdahrleisten (Jerg-Bretzke u. Limbrecht 2012; Liebhardt et al.
2012).
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Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist deshalb die Auseinandersetzung mit der
Situation von Ulmer Studierenden der Humanmedizin und Ulmer Arzten und
Arztinnen. Eine Analyse der an der Universitit Ulm und am Universititsklinikum Ulm
bestehenden = Mafnahmen  und  Einrichtungen fiir = Studierende  und
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer mit familiaren Pflichten wurde vorgenommen.
Eine Bedarfsanalyse zur besseren Vereinbarkeit von Familie und Studium bzw. Beruf
wurde durchgefiihrt um Handlungsempfehlungen zu formulieren. Ein potentiell
bestehender Unterschied zwischen der Vereinbarkeit vom Medizinstudium mit einer
Familie und der Vereinbarkeit vom Arztberuf mit einer Familie wird
herausgearbeitet.

Des Weiteren wurde die Studien- bzw. Arbeitszufriedenheit sowie das psychische
Befinden erfasst. Ein Vergleich des psychischen Befindens der Studierenden der
Humanmedizin und der Arztinnen und Arzte wird vorgenommen und in Bezug zur

Allgemeinbevolkerung gesetzt.

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit steht die Auseinandersetzung mit folgenden

Fragestellungen:

1. Wie ist das psychische Befinden von Ulmer Medizinstudentinnen und
Medizinstudenten sowie Ulmer Arztinnen und Arzten? Zeigen sich diesbeziiglich
Veranderungen wahrend der Dberuflichen Laufbahn und gibt es
Geschlechtsunterschiede?

2. In welchem Zusammenhang steht die psychische Belastung mit einer
konfliktreichen Vereinbarkeit von Familie und Studium bzw. Beruf?

3. Wie wirkt sich das Familienleben der Studierenden sowie der Arztinnen und
Arzte auf ihr Studium bzw. ihren Beruf aus und wie verhilt es sich umgekehrt?

4. Ist das Studium leichter mit dem Familienleben zu vereinbaren als der spatere

Arztberuf und wo liegen hier die Unterschiede?
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In der Auseinandersetzung mit dem aktuellen Forschungsstand und basierend auf

empirischen Untersuchungen wurden folgende Hypothesen abgeleitet:

Hypothese 1

a)

b)

d)

Studien- bzw. Arbeitsbedingungen von Studierenden der Humanmedizin sowie
Arztinnen und Arzten kollidieren mit dem Familienleben und umgekehrt. Die
problematische Vereinbarkeit von Studium bzw. Beruf und Familie ist
ausgepragter als in anderen Studienrichtungen und Berufsgruppen (De Ridder
2012; Fufd et al. 2008; Helfferich et al. 2007; Kopetsch 2010; Niehues 2012).
Studierende der Humanmedizin mit Kind empfinden einen gréferen Konflikt
zwischen universitiren Anforderungen und familidren Aufgaben und umgekehrt
als Studierende der Humanmedizin ohne Kind.

Studierende der Humanmedizin sowie Arztinnen und Arzte mit Kind sind
unzureichend tiber die Mafdnahmen zur verbesserten Vereinbarkeit von Studium
bzw. Beruf und Familie an der Hochschule bzw. dem Universitatsklinikum
informiert (Niehues et al. 2012).

Flexible und individualisierte Arbeitsplatze bzw. Studienmdglichkeiten stellen eine
relevante Voraussetzung fiir eine verbesserte Vereinbarkeit von Familie und Beruf
bzw. Studium dar (Jerg-Bretzke et al. 2016; Liebhardt et al. 2012).

Die problematische Vereinbarkeit von Elternschaft und Studium bzw. Beruf
unterscheidet sich zwischen den Stichproben in dem Sinne, dass Studierende der
Humanmedizin einen geringeren Konflikt zwischen Elternschaft und Studium

empfinden als Arztinnen und Arzte zwischen Elternschaft und Beruf.

Hypothese 2

a)

b)

Studierende der Humanmedizin sowie Arztinnen und Arzte zeigen haufiger
Symptome psychischer Belastung als die Allgemeinbevolkerung (Braun et al.
2008; Buddeberg-Fischer et al. 2009; Dyrbye et al. 2006; Schwenk et al. 2010;
Seliger u. Brahler 2007).

Studierende der Humanmedizin und Arztinnen und Arzte zeigen haufiger
Symptome von Burnout als die Allgemeinbevolkerung (Aster-Schenck et al. 2010;

Fufd et al. 2008; Jerg-Bretzke et al. 2015; Ommen et al. 2008).
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c)

d)

Studentinnen der Humanmedizin und Arztinnen sind psychisch belasteter als
Studenten der Humanmedizin und Arzte (Dahlin et al. 2005; Jurkat et al. 2011;
Schwenk et al. 2010; Seliger u. Brahler 2007).

Die psychische Belastung verdandert sich im Verlauf der medizinischen Laufbahn.
Insbesondere die ersten Jahre nach Berufseinstieg werden als besonders
belastend empfunden (Buddeberg-Fischer et al. 2009; Buddeberg-Fischer et al.
2005; Stiller u. Busse 2008).

Die Psychische Belastung der Studierenden der Humanmedizin sowie der
Arztinnen und Arzte und der empfundene Konflikt zwischen Studium bzw. Beruf
und Familie Kkorrelieren miteinander. Eine als Kkonfliktreich empfundene
Vereinbarkeit von Beruf und Familie geht mit hohen psychischen

Belastungswerten einher und umgekehrt (Firth-Cozens 1990).

Hypothese 3

a)

b)

Hohe Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit hingt mit dem empfundenen
Vereinbarkeitskonflikt zwischen Studium bzw. Beruf und Familie zusammen. Je
niedriger der empfundene Konflikt desto hoher ist die Arbeits- bzw.
Studienzufriedenheit (Fufs et al. 2008).

Gratifikationskrisen im Arztberuf und im Medizinstudium korrelieren mit
psychischer Belastung. Je hoher die empfundene Gratifikationskrise, desto hoher
die psychische Belastung (Buddeberg-Fischer et al. 2008; Dragano et al. 2010;
Kivimaki et al. 2007; Rugulies et al. 2013).
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2 Material und Methoden

Bei der vorliegenden Studie werden verschiedene Fragestellungen zum Thema Arbeit
bzw. Studium und Gesundheit sowie Vereinbarkeit von Familie und Beruf bzw.
Studium untersucht. Zu diesem Zweck wurde eine Testbatterie aus etablierten und
validierten = Erhebungsinstrumenten sowie neu entwickelten Fragebogen

zusammengesetzt.

Bei den Studienteilnehmern handelt es sich um Studierende sowie um
Universitatsmitarbeiter und Universititsmitarbeiterinnen der Universitit Ulm. Die
Ergebnisdarstellung in dieser Arbeit fokussiert sich auf die zwei Teilstichproben

Studierende der Medizin sowie Arztinnen und Arzte der Universitit Ulm.

In der vorliegenden Studie wurden Daten zu folgenden Themenbereichen erhoben:

* Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit

* Dberufliche Gratifikationskrisen

* Vereinbarkeit von Familie und Beruf bzw. Studium

* Mafinahmen zur verbesserten Vereinbarkeit von Familie und Beruf bzw.
Studium

* Depressivitdt und Angstsymptomatik

* Burnout-Symptomatik

Des Weiteren wurden soziodemografische Daten mit einem spezifisch entwickelten

Fragebogen erfasst.

2.1 Messinstrumente

In Tabelle 1 erfolgt ein Uberblick iiber die verwendeten Messinstrumente. In weiterer

Folge werden die einzelnen Erhebungsinstrumente genauer erlautert.
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Tabelle 1: Auflistung der im Fragebogen verwendeten Messinstrumente und erfassten

Konstrukte mit Autor, Beispielitem und Antwortformat.

Konstrukt

Instrument und Autor

Beispielitem und Antwortformat

Depressivitat und
Angstsymptomatik

Patient Health
Questionnaire (kurz: PHQ-
4) (Kroenke et al. 2009)

"Wie oft flihlten Sie sich in den
letzten 2 Wochen durch die
folgenden Beschwerden
beeintrachtigt?"

"Niedergeschlagenheit,
Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit"

0-3 (0 = Uberhaupt nicht, 3 =
fast jeden Tag)

Burnout-Symptomatik
(_j_er Arztinnen und
Arzte

Maslach-Burnout-Inventar
Kurzform (kurz: MBI-D)
(Glaser, in Vorbereitung)

"Am Ende eines Arbeitstages
flihle ich mich verbraucht"

1-6 (1 = nie; 6 = sehr oft)

Burnout-Symptomatik
der Studierenden

Maslach-Burnout-Inventar
Student Survey (Schaufeli
et al. 2002 in der
deutschen Ubersetzung von
Gumz et al. 2012)

»Ich fihle mich von meinem
Studium ausgelaugt"

0-6 (0 = nie; 6 = taglich)

Belastung am
Arbeitsplatz durch die
Vereinbarkeit von
Beruf und Familie

Work-Family und Family-
Work Conflict Scale
(Netemeyer et al. 1996)

"Die Anforderungen meiner
Arbeit kollidieren mit meinem
privaten und familidaren Leben"

"Wegen der zeitlichen
Anforderungen zu Hause muss
ich Dinge bei der Arbeit
verschieben"

1-5(1 =
genau)

nein gar nicht, 5 = ja
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Fortsetzung Tabelle 1: Auflistung der im Fragebogen verwendeten Messinstrumente und

erfassten Konstrukte mit Autor, Beispielitem und Antwortformat.

Konstrukt

Instrument und Autor

Beispielitem und Antwortformat

Arbeitszufriedenheit

Effort-Reward Imbalance
and Overcommitment
Questionnaire (Siegrist et
al. 2004)

"Wenn ich an all die erbrachten
Leistungen und Anstrengungen
denke, halte ich die erfahrene

Anerkennung fir angemessen"

1-5 (1 = ja; 5 = nein und das
belastet mich sehr stark)

"Ich werde bei meiner Arbeit
ungerecht behandelt"

1-5 (1 = nein; 5 = trifft zu und
das belastet mich sehr stark)

Vereinbarkeit von
Familie und Beruf

Fragebogen zur
Vereinbarkeit von Familie
und Beruf (Erstellt in der
Sektion Medizinische
Psychologie, Universitat
Ulm auf Basis des audits
berufundfamilie)

"In welchem Alter sind ihre
Kinder?"

1-5 (1 = unter 3, 2 = 3-6, 3 =
7-11, 4 = 12-16, 5 = (ber 16)

MaBnahmen zur

Verbesserung der
Vereinbarkeit von
Familie und Beruf

Fragebogen zu speziellen
MaBnahmen zur
Verbesserung der
Vereinbarkeit von Familie
und Beruf bzw. Studium
(erstellt in der Sektion
Medizinische Psychologie,
Universitat Ulm)

» Das Angebot Teilzeitstudium’
ist fir die Vereinbarkeit von
Beruf und Familie..."

1-6 (1 = sehr wichtig, 2 =
wichtig, 3 = weder/noch, 4 =
nicht wichtig, 5 = Gberhaupt
nicht wichtig)
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2.1.1 Patient Health Questionnaire

Zur Erfassung der Angstlichkeit und Depressivitit kam eine deutsche Ubersetzung
der Ultra-Brief Screening Scale for Anxiety and Depression, der ,Patient Health
Questionnaire-4“ (Kroenke et al. 2009) zum Einsatz. Bei dem PHQ-4 handelt es sich
um ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches sich aus zwei Kurzfragebogen, dem

PHQ-2 und dem GAD-2 (,generalized anxiety disorder”) zusammensetzt.

Dabei erfasst der PHQ-2 die depressive Symptomatik (Kroenke et al. 2003). Es
handelt sich um die Kurzversion eines aus 9 Items bestehenden Fragebogens (PHQ-
9), welcher sich an den 9 DSM-IV Kriterien fiir Depressivitat orientiert (Kroenke et al.
2001). Der PHQ-2 priift mit jeweils einer Frage nach depressiver Verstimmung und
einer Frage nach Interessenverlust zwei der drei Hauptkriterien einer Depression ab

(Dilling et al. 1993).

Beim GAD-2 handelt es sich um einen aus dem GAD-7 entwickelten Kurzfragebogen
zur Ermittlung einer Angststorung. Anhaltende Angstlichkeit, Nervositit bzw.
Anspannung sowie die Unfahigkeit, Befiirchtungen und Sorgen zu stoppen sind die
Kernkriterien der generalisierten Angststérung (Dilling et al. 1993) und werden mit

jeweils einer Frage erhoben (Kroenke et al. 2007).

Die Antwortmoglichkeiten beim PHQ-4 reichen von 0 = iberhaupt nicht iiber 1 = an
einzelnen Tagen, 2 = mehr als die Halfte der Tage bis zu 3 = fast jeden Tag. Aus den
vier gegebenen Antworten wird ein Summenscore berechnet, der sich innerhalb der
Werte 0 und 12 erstreckt. Bei der Analyse der erhobenen Scores werden Kategorien
gebildet, wobei die Werte von 0-2 als normal gelten. Ein Summenscore von 3-5 gibt
Hinweis auf das Vorliegen einer leichten depressiven Symptomatik bzw. einer
Angststorung. Ein Summenscore von 6-8 weist auf eine moderate und ein Score von
9-12 auf eine schwere Depression beziehungsweise Angststorung hin (Kroenke et al.

2009). Eine getrennte Auswertung der beiden Subskalen ist moglich.

Die Reliabilitdit und Validitat des PHQ-4 als Erhebungsinstrumentes zur Ermittlung

einer Depression und/oder Angststorung konnte an einer aus 2149 Patientinnen und
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Patienten bestehenden Stichrobe nachgewiesen werden (Kroenke et al. 2009). Um
die Gultigkeit der Testkriterien dieses Kurzfragebogens in der Allgemeinbevolkerung
zu iiberpriifen, wurde eine Studie an einer reprasentativen, aus tiber 5000 Personen
bestehenden Stichprobe durchgefiihrt (Lowe et al. 2010). Eine gute Reliabilitdt und
Validitait des Erhebungsinstrumentes konnte bestdtigt werden. Die in der
vorliegenden Studie zum Vergleich herangezogenen normativen Daten wurden in der
im Jahre 2010 von Bernd Léwe und seinen Mitarbeiter veroffentlichten Studie

generiert.

2.1.2 Maslach-Burnout-Inventar

Das Burnout-Syndrom ldsst sich als Zustand emotionaler und geistiger Erschopfung
verstehen, der mit Zynismus und einem Gefiihl der Depersonalisation einhergeht.
Dieser Zustand wird gehduft bei Individuen beobachtet, die sich beruflich mit der
Pflege, Flirsorge oder Therapie ihrer Mitmenschen befassen (Maslach u. Jackson
1981). Burnout findet in den Klassifikationssystemen DSM-V und ICD-10 keine

Berticksichtigung als eigenstdandige klinische Diagnose.

Um Symptome eines Burnout-Syndroms zu detektieren, wurde ein Teil des Maslach-
Burnout-Inventars (MBI) (Maslach u. Jackson 1981) eingesetzt. Das Burnout-
Syndrom versteht sich als dreidimensionales Konstrukt mit den Kernkriterien
.emotionale Erschopfung“, ,Depersonalisation und ,reduzierte personliche
Leistungsfahigkeit” (Maslach 1982). Im MBI wird jedes dieser Kernkriterien mit 6 bis
8 Items erhoben, es ergibt sich eine Itemanzahl von 22. Das MBI ist das bei Weitem
am haufigsten verwendete Erhebungsinstrument zur Erfassung eines Burnout-
Syndroms. So zeigen Schaufeli und Enzmann (1998), dass bei Dissertationen und
empirischen Untersuchungen, die im Zusammenhang mit dem Burnout-Syndrom
stehen, dieses in 90% der Falle mit Hilfe des MBI erfasst wird. Die Validitat dieses
Selbstbeurteilungsinstrumentes wurde in verschiedenen Studien bestatigt (Maslach

u. Jackson 1981, Koeske u. Koeske 1989, Schaufeli et al. 2001).

Die deutsche Fassung des MBI (MBI-D) (Biissing u. Perrar 1992) orientiert sich

mafdgeblich an der englischen Version und besteht aus 25 Fragen.
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Bei der vorliegenden Studie kamen zwei unterschiedliche Versionen des Maslach-
Burnout-Inventars zum Einsatz.

Fir die Teilstichprobe Arztinnen und Arzte wurde eine von Professor Dr. Jiirgen
Glaser (Universitit Innsbruck, Institut flir Psychologie) entwickelte, bisher
unveroffentlichte Kurzfassung der deutschen Version des MBI verwendet.

Bei diesem aus 6 Items bestehenden Instrument werden die Dimensionen
»,Emotionale Erschopfung” und ,Depersonalisation“ als zwei der drei relevanten
Kernkriterien (Maslach 1982) mit jeweils drei Items erfasst. Die Fragen konnen auf
einer sechsstufigen Likert-Skala innerhalb der Auspriagungen 1 = nie, 2 = sehr selten,
3 = eher selten, 4 = manchmal, 5 = eher oft und 6 = sehr oft beantwortet werden. Aus
den gegebenen Antworten werden Summenscores gebildet. Hohe Werte liefern einen
Hinweis auf das Vorliegen eines Burnout-Syndroms (Maslach et al. 1996). Die fiir die
vorliegende Stichprobe verwendete Kurzfassung wurde im Rahmen eines DFG-
Projekts erprobt (Miiller et al. 2012), die Veroffentlichung der zum Einsatz
gekommenen Referenzwerte ist in Vorbereitung.

Fiir die Studierenden kam die deutsche Ubersetzung des von Schaufeli et al. 2002
entwickelten Maslach-Burnout-Inventars fiir Studierende (MBI-SS) zum Einsatz
(Gumz et al. 2012). Bei dieser Version werden die Dimensionen ,Emotionale
Erschopfung“, ,Depersonalisation und ,Personliche Leistungsfahigkeit mit
insgesamt 15 Fragen erfasst. Die Fragen konnen auf einer siebenstufigen Likert-Skala
mit den Auspragungen 0 = nie, 1 = einige Male im Jahr, 2 = einmal im Monat, 3 =
einige Male im Monat, 4 = einmal pro Woche, 5 = einige Male pro Woche und 6 =
taglich beantwortet werden. Aus den gegebenen Antworten wird fiir jede Dimension
des Burnout-Syndroms ein Summenscore errechnet. Hohe Werte in den Dimensionen
»,Emotionale Erschopfung“ und ,Depersonalisation“ sowie niedrige Werte in der
Dimension ,Personliche Leistungsfahigkeit” lassen sich haufig bei Personen, die an

einem Burnout-Syndrom leiden, detektieren (Maslach et al. 1996).

Die beiden Teilstichproben koénnen hinsichtlich der Dimensionen emotionale
Erschopfung und Depersonalisation miteinander verglichen werden. Zu diesem
Zweck wurden bei der Auswertung des Studierenden-Fragebogens die
Antwortmoglichkeiten ,einige Male pro Woche” und ,taglich“ zu einer Antwort
zusammengefasst. Es ergibt sich flir beide Fragebogen eine sechsstufige Likert-Skala

als Antwortformat.
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2.1.3 Fragebogen zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf bzw. Studium

Um die momentane Vereinbarkeit von Familie und Beruf bzw. Studium zu erfassen,
kam ein Erhebungsinstrument, basierend auf einem Fragebogen des Audits
,berufundfamilie zum Einsatz. Der Fragebogen wurde durch spezifische neue

Fragestellungen um einige Fragen erweitert.

Neben Fragen zur Art der Anstellung sowie zu den eigenen Arbeitszeiten und zur
Zufriedenheit mit diesen, wird die familidre Situation erfasst. Zu diesem Zweck wird
nach eigenen Kindern und der Anzahl des Nachwuchses gefragt. Des Weiteren wird
das Alter der Kinder und deren Betreuung erfasst. Mit jeweils drei Fragen wird die
subjektive Wahrnehmung des Familienbewusstseins der eigenen Hochschule bzw.
des Universitatsklinikums erfragt. Fragen wie ,Familienbewusstsein ist ein wichtiger
Bestandeteil der Hochschulkultur/der Unternehmenskultur des
Universitatsklinikums“ konnen auf einer fiinfstufigen Likertskala innerhalb der
Auspragungen ,stimme voll und ganz zu“ und ,stimme iiberhaupt nicht zu“

beantwortet werden.

2.1.4 Fragebogen zu speziellen Mallnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit

von Familie und Beruf bzw. Studium

Um die Kenntnisse und die Nutzung verschiedener Mafdnahmen zur Verbesserung
der Vereinbarkeit von Familie und Studium bzw. Beruf abzubilden, werden im
Fragebogen diverse Mafinahmen aufgelistet. Es wird Beispielsweise das Angebot
eines Teilzeitstudiums bzw. einer Teilzeitregelung in der Arbeit, die Moglichkeit der
Unterbrechung des Studiums oder der Arbeit im familidaren Notfall oder das
Vorhandensein von Kinderbetreuungseinrichtungen zum Bewerten dargeboten.
Einige dieser Mafinahmen wurden zum Erhebungszeitraum bereits vom
Universitatsklinikum angeboten. Die Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer
wurden gebeten, die aktuelle Nutzung dieser Mafinahmen zu beurteilen,

Mehrfachnennungen waren moglich.
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Der zweite Teil des Fragebogens dient der Erfassung der Relevanz der einzelnen
Mafdinahmen. Zu diesem Zweck wurden die Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmer gebeten, die fiir sie personliche Wichtigkeit der entsprechenden
Mafdinahme zu bewerten. Die Relevanz kann auf einer fiinfstufigen Likert-Skala
innerhalb der Auspragungen 1 = sehr wichtig, 2 = wichtig, 3 = weder/noch, 4 = nicht
wichtig, 5 = liberhaupt nicht wichtig bewertet werden. Auch in diesem Teil des

Fragebogens sind Mehrfachnennungen maoglich, es wird kein Ranking vorgenommen.

2.1.5 Work-Family und Family-Work Conflict Scale

Mit der Work-Family Conflict Scale (WFC-Scale) und der Family-Work Conflict Scale
(FWC-Scale), einem von Netemeyer und Kollegen entwickeltem und validiertem
Messinstrument (Netemeyer et al. 1996) werden Belastungen erfasst, die durch die

problematische Vereinbarkeit von Familie und Beruf entstehen konnen.

Die WFC-Scale erhebt mit fiinf I[tems die Auswirkungen, die durch berufliche Aspekte
auf das Familienleben entstehen konnen. Mit Fragen wie ,Die Anforderungen meiner
Arbeit kollidieren mit meinem privaten und familidren Leben®, soll gemessen werden,
inwieweit berufliche Belange einen belastenden Einfluss auf das Familienleben haben

und so zu Konflikten zwischen Beruf und Familie fiithren.

Die FWC-Scale erfasst die gegenteilige Auswirkung. Mit ebenfalls fiinf Fragen werden
die Auswirkungen gemessen, die durch familidare Aspekte auf die berufliche Tatigkeit
entstehen. Mit Aussagen wie ,Wegen der zeitlichen Anforderungen zu Hause muss ich
Dinge bei der Arbeit verschieben“ soll eine problematische Vereinbarkeit zwischen

familidren Pflichten und beruflichen Anforderungen erfasst werden.

Die Aussagen beider Skalen kdnnen auf einer fiinfstufigen Likert-Skala innerhalb der
Auspragungen 1 = nein, gar nicht, 2 = eher nein, 3 = teils, teils, 4 = eher ja, 5 = ja genau
beurteilt werden. Aus den fiinf Items der jeweiligen Skalen wird ein Summenscore

bzw. Mittelwert berechnet.
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2.1.6 Effort-Reward Imbalance and Overcommitment Questionnaire

Das Modell der beruflichen Gratifikationskrise (Effort-Reward Imbalance Modell)
(Siegrist 1996) ist ein zentrales Modell in der Organisationspsychologie. Der bei der
Arbeit empfundene Stress und die erlebte Arbeitszufriedenheit hdngen laut diesem
Modell mafdgeblich vom investierten Aufwand seitens des Arbeitnehmers und der
resultierenden Belohnung seitens des Umfeldes ab. Wird vom Arbeitnehmer ein
Missverhéltnis zwischen den eigenen Bemiihungen am Arbeitsplatz und der daraus
hervorgehenden Belohnung erlebt, so spiegelt sich dies in einer geringen

Arbeitszufriedenheit und einem erhohten Stressempfinden am Arbeitsplatz wieder.

Um das Ausmaff an Stress und Belastung sowie die Arbeits- bzw.
Studienzufriedenheit der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer zu
erfassen, kam der Effort-Reward Imbalance And Overcommitment Questionnaire
(ERI) von Siegrist et al. (2004) zum Einsatz. Dieses Befragungsinstrument setzt sich
aus dem Effort-Reward Imbalance Questionnaire (ERI) und dem Fragebogen zum
Overcommitment (OC) zusammen. Es kann eine separate Auswertung der
Fragebogen erfolgen und die ERI-Ratio kann berechnet werden. Zur Erfassung der
Belastung und des durch das Studium empfundenen Stresses kam ein an schulische
bzw. universitire Bedingungen adaptierter Fragebogen zum Einsatz. Dieser
Fragebogen hat sich als valides Erhebungsinstrument zur Erfassung stressvoller

Erfahrungen im schulischen Umfeld erwiesen (Li et al. 2010).

Anstrengung (Effort): Das Ausmafd der empfundenen Anstrengung am Arbeitsplatz
bzw. in der Universitit wird im Effort-Reward Imbalance Questionnaire mit 6
(Arztinnen und Arzte) bzw. 5 (Studierende) Fragen erhoben. Fragen wie ,Ich bin
hiufig gezwungen, Uberstunden zu machen bzw. ,Ich habe zu viele Aufgaben fiir die
Uni/Hochschule zu erledigen konnen auf einer flinfstufigen Likert-Skala beantwortet
werden. Das Antwortformat erstreckt sich innerhalb der Auspragungen 1 = trifft
nicht zu, 2 = triff zu und belastet mich gar nicht, 3 = trifft zu und belastet mich mafdig,
4 = trifft zu und belastet mich stark, 5 = trifft zu und belastet mich sehr stark.

Aus den gegebenen Antworten wird ein Summenscore berechnet, der innerhalb der

Werte 6 und 30 (Arztinnen und Arzte) bzw. 5 und 25 (Studierende) rangiert. Je hoher
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der Summenscore, desto hoher das Ausmaf der erlebten Anstrengung, die fir die
Arbeit oder das Studium aufgebracht wird.

Belohnung (Reward): Mit insgesamt 11 Fragen soll die subjektiv erlebte Belohnung
am Arbeitsplatz erfasst werden. Zu diesem Zweck werden verschiedene Aspekte
abgefragt. Neben der Unterstiitzung und Anerkennung von Kolleginnen, Kollegen und
Vorgesetzten bzw. Kommilitonen, Kommilitoninnen und Dozenten geht es auch um
die Angemessenheit der beruflichen Stellung und des Gehaltes sowie um
Aufstiegschancen und Arbeitsplatzsicherheit.

Fragen wie: ,Ich erhalte in schwierigen Situationen angemessene Unterstiitzung”
oder ,Wenn ich an meine Ausbildung denke, halte ich meine berufliche Stellung fiir
angemessen“ werden auf einer flinfstufigen Likert-Skala beantwortet. Bei einem Teil
der Antworten erstreckt sich das Antwortformat innerhalb der Auspriagungen 1 =
trifft zu, 2 = triff nicht zu und belastet mich gar nicht, 3 = trifft nicht zu und belastet
mich mafdig, 4 = trifft nicht zu und belastet mich stark, 5 = trifft nicht zu und belastet
mich sehr stark (Frage 1 bis einschliefilich Frage 3 und Frage 8 bis einschliefilich
Frage 11). Bei dem anderen Teil der Fragen (Frage 4 bis einschlieRlich Frage 7)
erstreckt sich das Antwortformat von 1 = trifft nicht zu liber 2 = triff zu und belastet
mich gar nicht, 3 = trifft zu und belastet mich mafdig, 4 = trifft zu und belastet mich
stark, bis hin zu 5 = trifft zu und belastet mich sehr stark. Zur statistischen
Berechnung mittels SPSS fand eine Umpolung statt. Aus den gegebenen Antworten
wurde ein Summenscore berechnet, der innerhalb der Werte 5 und 55 liegt. Je hoher
der Summenscore, desto hoher die erlebte Belohnung am Arbeitsplatz bzw. im
Studium.

Verausgabung (Overcommitment): Die berufliche Verausgabung wurde mit dem
Fragebogen zum Overcommitment erfasst. Aus dem urspriinglich aus 29 Items und 4
Subskalen bestehenden Erhebungsinstrument (Siegrist 1996) wurden durch
explorative Datenanalyse 6 Items extrahiert, welche konsistent hohe Ladungen auf
einen latenten Faktor aufwiesen (Siegrist et al. 2004). Fiinf dieser sechs Items lassen
sich der Subskala , Unfahigkeit sich von Arbeitspflichten abzugrenzen“ zuordnen. Ein
Item gehort zur Subskala ,unangemessene Reizbarkeit und Ungeduld“. Die sechs
Fragen werden auf einer vierstufigen Likert-Skala beantwortet und es wird ein
Summenscore berechnet. Der Wert des Summenscores rangiert zwischen 6 und 24. Je
hoher der Summenwert eines Probanden oder einer Probandin ist, desto

wahrscheinlicher ist es, dass er oder sie sich beruflich verausgabt (Siegrist et al.
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2004). Zu Erfassung der Verausgabung der Studierenden der Humanmedizin wurden
drei Items ausgewahlt. Der Wert des Summenscores rangiert hier zwischen 3 und 15

(Li et al. 2010).

2.1.7 Studienzufriedenheit

Mit weiteren konkreten Fragen nach der Zufriedenheit mit dem Studium sollte diese
genauer erfasst werden. So wurde bei den Studierenden der Humanmedizin folgende
Frage gestellt: ,Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit den Bedingungen in Threm
Studium?“. Die Studienteilnehmer konnten auf einer vierstufigen Likert-Skala die
Antworten 1 = sehr zufrieden, 2 = eher zufrieden, 3 = weder/noch, 4 = eher

unzufrieden, 5 = tiberhaupt nicht zufrieden geben.
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2.2 Aufbau der Studie

2.2.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie ist eine Querschnittsstudie. Bislang konnte die Fortsetzung als
Langsschnittstudie nicht umgesetzt werden. Die Erhebung wurde vom
Gleichstellungsreferat der Universitit Ulm in Zusammenarbeit mit der Sektion
Medizinische Psychologie der Universitat Ulm unter der Projektleitung von Dr. Lucia
Jerg-Bretzke und Dr. Kerstin Limbrecht-Ecklundt  durchgefiihrt.  Der
Erhebungszeitraum erstreckte sich von Januar 2012 bis Ende Mai 2012 fiir die

Arztinnen und Arzte und von Juli 2012 bis November 2012 fiir die Studierenden.

Die empirischen Erhebungen zur Studie wurden onlinebasiert durchgefiihrt. Die
Studienteilnehmer und Studienteilnehmerinnen wurden zunachst tiber den Ablauf
der Studie und die gefassten Ziele informiert. Es erfolgte eine schriftliche Aufklarung
liber die Wahrung der Anonymitat. Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer
mit Internetzugang erhielten per E-Mail Instruktionen zum Ausfiillen des
Fragebogens sowie den Zugangsweg zum Befragungsportal EvaSys. Fir
Probandinnen und Probanden ohne Internetzugang wurde eine der Onlineversion
identische Druckversion zur Verfiigung gestellt. Diese konnte anonym per Post an die
Forschungsgruppe zuriickgesandt werden. Die Eingabe der Daten in das
Befragungsportal EvaSys erfolgte durch Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der

Forschungsgruppe.

Ein positives Ethikvotum fiir die Studie wurde am 14.11.2011 unter der Nummer

246/11 von der Ethikkommission der Universitat Ulm ausgestellt.
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2.2.2 Stichprobenbeschreibung

Bei den Studienteilnehmern handelt es sich um Studierende der Universitit Ulm
sowie Beschaftigte des Universitatsklinikums.

Die vorliegende Untersuchung fokussiert sich auf die Teilstichproben Arztinnen und
Arzte sowie Studierende der Humanmedizin. Auf eine detaillierte Darstellung der
Studierenden anderer Fachrichtungen sowie der Beschiftigten in anderen

Arbeitsbereichen wird verzichtet.

Beschiftigte des Universititsklinikums

Der Fragebogen zur Erfassung der Teilstichprobe Beschaftigte des
Universitatsklinikums richtete sich an die circa 1.400 Beschaftigten der
medizinischen Fakultidt Ulm. Die Riicklaufquote betrug 22%, insgesamt nahmen also
307 Beschaftigte der medizinischen Fakultiat Ulm an der Studie teil. Bei der Erfassung
der Berufsgruppe wurden den Teilnehmern folgende Moglichkeiten zur Auswahl
gestellt: Arzt/Arztin, medizinisch-technischer Dienst, Lehre,
Wissenschaftler/Wissenschaftlerin, Dienst/Funkstionsdienst, zentrale
Dienstleistungen, Sonstiges. Unter den 307 Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmern befanden sich 121 Arztinnen und Arzte. Eine Darstellung der

Verteilung iiber die verschiedenen Arbeitsbereichte findet sich in Tabelle 2.

Tabelle 2: Ubersicht iiber die Arbeitsbereiche der Ulmer Universititsmitarbeiterinnen und

Universititsmitarbeiter (n=307)

Zugehorigkeit zu verschiedenen Arbeitsbereichen
in Anzahl und Prozent (n=307)

n %
Arzt/Arztin 121 39,4
medizinisch-technischer Dienst 10 3,3
Lehre 1 0,3
Wissenschaftler/in 129 42
Verwaltungsdienst 20 6,5
technischer 3 1
Dienst/Funktionsdienst
zentrale Dienstleistungen 5 1,6
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Der Fragebogen zur Erfassung der demografischen Daten der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter umfasst neben Angaben zu Geschlecht, Alter, Familienstand und
Nachwuchs auch Aspekte wie Berufsgruppe, Einkommen, Beschaftigungsumfang und

Arbeitszeiten.

In Tabelle 3 wird der demografische Hintergrund der Arztinnen und Arzte, in Tabelle

5 der demografische Hintergrund der Studierenden dargestellt.

Tabelle 3: Ubersicht der deskriptiven Statistik der Teilstichprobe Arztinnen und Arzte der
Medizinischen Fakultat, Universitat Ulm (N = 121)

Deskriptive Statistik der Teilstichprobe Arztinnen
und Arzte (N = 121)

n %
Geschlecht
Mannlich 43 35,5
Weiblich 66 54,5
Ohne Angabe 12 9,9
Alter
Unter 30 17 14
30 bis 40 79 65,3
40 bis 50 19 15,7
tiber 50 4 3,3
Ohne Angabe 2 1,7
Familienstand
alleinlebend 13 10,7
in Partnerschaft 106 87,6
Ohne Angabe 2 1,7
Kinder
ja 72 60
nein 49 40
Ohne Angabe 0 0
Beschiftigungsumfang
Vollzeit 98 81
Teilzeit 23 19
Ohne Angabe 0 0

Ein Anteil von 65 % der Arztinnen und Arzte war zum Erhebungszeitpunkt zwischen
30 und 40 Jahre alt. Im Studienkollektiv befanden sich 54,5 % Frauen (N = 66) und
355 % Manner (N = 43). Knapp 10 % der Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmer machten keine Angabe zu ihrem Geschlecht. Das statistische
Bundesamt 2013 weist einen Frauenanteil unter den Assistenzarztinnen und -arzten
von 56% auf (Statistisches Bundesamt Pressestelle 2013). Ein in etwa
reprasentatives Geschlechterverhaltnis kann folglich angenommen werden.
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Studierende der Humanmedizin

An der Befragung der Studierenden nahmen insgesamt 2583 Studentinnen und
Studenten der Universitat Ulm teil. Dies entspricht einer Riicklaufquote von 27%.
Unter den Studierenden befanden sich 716 Studentinnen und Studenten der

Humanmedizin. Eine Ubersicht iiber die Fakultitszugehorigkeit findet sich in Tabelle

4.

Tabelle 4: Ubersicht iiber die Fakultitszugehorigkeit der Studierenden der Universitit Ulm (N =

2583) in Anzahl und Prozent.

Fakultatszugehorigkeit der Studierenden (N = 2502)

n %

Humanmedizin 716 27,7
Biologie 143 5,5
Chemie 104 4,0
Physik 45 1,7
Informatik 102 3,9
Medieninformatik 38 1,5
Software Engineering 110 4,3
Elektrotechnik 107 4,1
Informationssystemtechnik 5 0,2
Psychologie 83 3,2
Wirtschaftsmathematik 32 1,2
Mathematik 185 7,2
Wirtschaftswissenschaften 82 3,2
Computational Science and Engineerig 204 7,9
Finance 34 1,3
Molekulare Medizin 6 0,2
Mathematische Biometrie 181 7
Sonstige 270 10,2
Ohne Angabe 55 2,1
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Der Fragebogen zur Erfassung der demografischen Daten der Studierenden umfasst
neben Angaben zu Alter, Geschlecht, Familienstand und Nachwuchs auch Aspekte wie
Studienberechtigung, Studiengang und Anzahl der abgeleisteten Fachsemester sowie
Einkommen und Wohnsituation. In Tabelle 5 findet sich eine Ubersicht des in der
Studie erfassten demografischen Hintergrundes der Studierenden der

Humanmedizin.

Tabelle 5: Ubersicht der deskriptiven Statistik der Teilstichprobe Studierende der

Humanmedizin der Universitit Ulm (N = 716)

Deskriptive Statistik der Teilstichprobe
Studentinnen und Studenten der
Humanmedizin (N = 716)

n %
Geschlecht
Mannlich 248 34,6
Weiblich 468 65,4
Alter
Unter 20 25 3,5
21 bis 23 215 30
24 bis 26 243 33,9
27 bis 29 146 20,4
Alter als 30 63 8,8
Ohne Angabe 24 3,4
Familienstand
Single/Alleinstehend 332 46,4
In Beziehung 347 48,5
Verheiratet 37 5,2
Kinder
ja 23 3,2
nein 693 96,8

Das Studienkollektiv der Studierenden der Humanmedizin wies ein
Geschlechtsverhaltnis von 65,4 % Frauen (N = 468) zu 34,6 % Mannern (N = 248) auf.
Ahnliche Geschlechtsverhiltnisse fiir Studierende der Humanmedizin in Deutschland
lassen sich bei der Uberpriifung der Angaben des statistischen Bundesamtes 2014
feststellen. Ein reprasentatives Geschlechtsverhiltnis kann also angenommen

werden.
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2.3 Auswertung

Die statistischen Berechnungen wurden mittels SPSS, Version 21.0 vorgenommen.
Die deskriptive Beschreibung der Stichprobe erfolgt durch Fallzahlen und
Prozentwerte. Die Beschreibung der Ergebnisse erfolgt anhand von Mittelwerten und
Standardabweichungen. Neben der Berechnung von Mittelwertunterschieden durch
T-Tests und Varianzanalysen werden zur Analyse von Zusammenhdngen
Korrelationen gerechnet. Das Signifikanzniveau zur Annahme der Hypothesen wird

auf p =.05 festgelegt.
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3 Ergebnisse der Hypothesen

Vor dem Hintergrund des eingangs dargestellten Forschungsstandes wurden

Fragestellungen abgeleitet und Hypothesen generiert. Im folgenden Teil dieser Arbeit

werden die formulierten Hypothesen und die Ergebnisse der statistischen

Auswertungen und Berechnungen dargestellt.

3.1 Hypothese 1: Vereinbarkeit von Familie und Beruf bzw.
Studium

a)

b)

d)

e)

Studien- bzw. Arbeitsbedingungen von Studierenden der Humanmedizin sowie
Arztinnen und Arzten kollidieren mit dem Familienleben und umgekehrt. Die
problematische Vereinbarkeit von Studium bzw. Beruf und Familie ist

ausgepragter als in anderen Studienrichtungen und Berufsgruppen.

Studierende der Humanmedizin mit Kind empfinden einen gréferen Konflikt
zwischen universitiren Anforderungen und familidren Aufgaben und umgekehrt

als Studierende der Humanmedizin ohne Kind.

Studierende der Humanmedizin sowie Arztinnen und Arzte mit Kind sind
unzureichend tiber die Mafdnahmen zur verbesserten Vereinbarkeit von Studium
bzw. Beruf und Familie an der Hochschule bzw. dem Universitatsklinikum

informiert.

Flexible und individualisierte Arbeitsplatze bzw. Studienmdglichkeiten stellen eine
relevante Voraussetzung fiir eine verbesserte Vereinbarkeit von Familie und Beruf

bzw. Studium dar.

Die problematische Vereinbarkeit von Familie und Studium bzw. Beruf
unterscheidet sich zwischen den Stichproben in dem Sinne, dass Studierende der
Humanmedizin einen geringeren Konflikt zwischen Familie und Studium

empfinden als Arztinnen und Arzte zwischen Elternschaft und Beruf.
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Ergebnisse Hypothese 1

a) Studien- bzw. Arbeitsbedingungen von Studierenden der Humanmedizin sowie
Arztinnen und Arzten Kkollidieren mit dem Familienleben und umgekehrt. Die
problematische Vereinbarkeit von Studium bzw. Beruf und Familie ist ausgepragter

als in anderen Studienrichtungen und Berufsgruppen.

Es erfolgt zunidchst eine deskriptive Auswertung der Fragen zur subjektiven
Wahrnehmung des Familienbewusstseins der Hochschulkultur bzw. der
Unternehmenskultur des Universitatsklinikums.

Der Aussage, das Familienbewusstsein sei ein wichtiger Bestandteil der
Hochschulkultur bzw. der Unternehmenskultur des Universitatsklinikums, stimmten
38 % der Studierenden der Humanmedizin voll und ganz bzw. eher zu. 26 % waren
unentschieden und 36 % stimmten eher nicht oder tiberhaupt nicht zu. Lediglich 21
% der Arztinnen und Arzte stimmten voll und ganz bzw. eher zu. 18 % waren
unentschieden und iiber 60 % stimmten eher nicht oder liberhaupt nicht zu. In

Abbildung 1 erfolgt eine grafische Darstellung der Ergebnisse.

Familienbewusstsein ist ein wichtiger Bestandteil der Unternehmenskultur des

Universititsklinikums/ der Hochschulkultur.

.slimme voll und
ganz zu

[ stimme eher zu

[Ibin unentschieden

-slimme eher nicht
Zu

.slimme tberhaupt
nicht zu

Studierende der Humanmedizin Arztinnen und Arzte

Abbildung 1: Beurteilung der Aussage zum Familienbewusstsein der Hochschule bzw.
Universitit durch die Arztinnen und Arzte der Medizinischen Fakultit, Universitit Ulm (N=

121) und durch die Studierenden der Humanmedizin, Universitiat Ulm (N= 716) in Prozent.
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Dass die familienbewusste Studienorganisation die eigene Universitat als Standpunkt
besonders attraktiv mache, empfanden 36 % der Studierenden als voll und ganz oder
eher zutreffend. 42 % waren unentschieden und 22 % stimmten eher nicht oder
tiberhaut nicht zu.

Das Universitdtsklinikum als Arbeitgeber gegeniiber anderen Unternehmen aufgrund
der familienbewussten Personalpolitik besonders attraktiv zu empfinden gaben
lediglich 14 % der Arztinnen und Arzte als voll und ganz oder eher zutreffend an. 16
% waren unentschieden und nahezu 70 % stimmten eher nicht oder iiberhaut nicht

zu. Eine grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgt in Abbildung 2.

Die familienbewusste Studienorganisation/Personalpolitik macht die
Universitit/das Universititsklinikum gegeniiber anderen

Universititen/Unternehmen als Studienort/Arbeitgeber attraktiv.

Ml stimme voll und ganz zu

M stimme eher zu

[Ibin unentschieden

B stimme eher nicht zu

B stimme tiberhaupt nicht zu

Studierende der Humanmedizin Arztinnen und Arzte

Abbildung 2: Beurteilung der Attraktivitit der Universitit bzw. des Universititsklinikums
aufgrund der familienbewussten Studienorganisation bzw. Personalpolitik durch die
Studierenden der Humanmedizin, Universitit Ulm (N= 716) und durch die Arztinnen und Arzte

der Medizinischen Fakultit, Universitit Ulm(N= 121) in Prozent.

Um Hypothese 1 a statistisch zu tberpriifen, wurden die Ergebnisse der WFC-Scale
und der FWC-Scale ausgewertet. Die Mittelwerte der Studierenden der
Humanmedizin der Universitit Ulm wurden mit den erzielten Mittelwerten eines
Kollektivs Ulmer Studierender anderer Fachrichtungen verglichen. Tabelle 6 gibt
einen Uberblick iiber die erzielten Mittelwerte auf den beiden von Netemeyer und
Kollegen (1996) entwickelten Erhebungsinstrumenten zur Erfassung von Konflikten

zwischen beruflichen und familidren Anforderungen.
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Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen der Studierenden der Humanmedizin,
Universitidt Ulm (N=712) sowie der Studierenden anderer Fachrichtungen, Universitiat Ulm (N =
1,683) auf der Work-Family Conflict Scale (WFC Scale) und der Family-Work Conflict Scale
(FWC Scale).

Mittelwerte Studierende Mittelwerte Studierende anderer

der Humanmedizin Fachrichtungen
WFC Scale 3,14 (SA=1,00) 2,99 (SA=1,03)
FWC Scale 2,18 (SA=0,88) 2,29 (SA=0,93)

Zwischen den beiden Gruppen bestehen Unterschiede hinsichtlich der erzielten
Mittelwerte auf der WFC Scale und der FWC Scale (vgl. Tabelle 6). Studierende der
Humanmedizin erzielten bei der konfliktreichen Auswirkung der Studientatigkeit auf
das Familienleben hohere Werte, als dies bei dem Kollektiv der Studierenden anderer
Fachrichtungen der Fall war. Der durchgefiihrte T-Test fiir den Mittelwertvergleich
bei unabhdngigen Stichproben zeigt, dass es sich hier um einen signifikanten
Unterschied handelt (t = 3,308; p <.01).

Umgekehrt verhadlt es sich bei der Auswirkung des Familienlebens auf die
studentische Tatigkeit. Hier zeigen die Ergebnisse der Befragung, dass das Studium
der Humanmedizin durch die familidren Pflichten weniger tangiert wird, als dies in
anderen Studiengangen der Fall ist. Studierende der Humanmedizin erzielten auf der
FWC Scale niedrigere Werte als die Studierenden anderer Fachrichtungen. Der
durchgefiihrte T-Test fiir den Mittelwertvergleich bei unabhdngigen Stichproben
zeigt auch hier einen signifikanten Unterschied (t=-2,731; p <.01).

Bei der Betrachtung der Situation von Arztinnen und Arzten werden die Ergebnisse
der Dissertation von Tanja Flaig (2014) herangezogen und in die folgende Diskussion

eingearbeitet.
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Ergebnisse Hypothese 1

b) Studierende der Humanmedizin mit Kind empfinden einen grofderen Konflikt
zwischen universitiren Anforderungen und familidren Aufgaben und umgekehrt

als Studierende der Humanmedizin ohne Kind.

Zur Uberpriifung der Hypothese 1 b wurden die Mittelwerte auf der WFC Scale und
der FWC Scale der Medizinstudierenden mit Kind mit den Mittelwerten der

Medizinstudierenden ohne Kind verglichen (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: Mittelwerte der Studierenden der Humanmedizin, Universitit Ulm mit Kind (N=23)
und ohne Kind (N = 689) auf der Work-Family Conflict Scale (WFC Scale) und der Family-Work
Conflict Scale (FWC Scale).

Mittelwerte Studierende mit | Mittelwerte Studierende ohne Kind
Kind
WFC Scale 3,99 (SA=0,69) 3,11 (SA=1,00)
FWC Scale 3,11 (SA=1,00) 2,13 (SA=0,84)

Die Studierenden mit Kind erzielten auf beiden Skalen hohere Werte als die
Studierenden ohne Kind. Bei der Signifikanzpriifung dieses Unterschiedes mit dem T-
Test zeigt sich, dass es sich hierbei um ein signifikantes Ergebnis handelt (WFC Scale:

t=5,81; p<.001; FWC Scale: t =9,10; p = <.001).
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Ergebnisse Hypothese 1

c) Studierende der Humanmedizin sowie Arztinnen und Arzte mit Kind sind
unzureichend uber die Mafinahmen zur verbesserten Vereinbarkeit von Studium
bzw. Beruf und Familie an der Hochschule bzw. dem Universititsklinikum

informiert.

Um den Informationsstand beziiglich der familienorientierten Angebote des
Universitatsklinikums bzw. der Hochschule abzubilden, wurde eine subjektive
Einschatzung erhoben. Die entsprechenden Ergebnisse sind in Abbildung 3 grafisch

wiedergegeben.

Ich fiihle mich iiber die familienorientierten Angebote des Universitits-

klinikums/ an der Hochschule gut informiert.

M stimme eher zu
[Ibin unentschieden
M stimme eher nicht zu

stimme uberhaupt
nicht zu

21,7%

Studierende der Humanmedizin Arztinnen und Arzte

Abbildung 3: Bewertung der Aussage, sich iiber die familienorientierten Angebote des
Universititsklinikums/ an der Universitit gut informiert zu fiihlen, durch die Arztinnen und
Arzte der Medizinischen Fakultit, Universitit Ulm mit Kind (N= 67) und die Studierenden der

Humanmedizin, Universitiat Ulm mit Kind (N= 23) in Prozent.

Sich iiber die familienorientierten Angebote der Universitat gut informiert zu fiihlen
bejahte keiner der Studierenden mit Kind voll und ganz. 21,7 % stimmten eher zu,
21,7 % waren unentschieden. 56,5 % der Studierenden gaben an, sich eher nicht bzw.

liberhaupt nicht gut tiber die familienorientierten Angebote informiert zu fiihlen.
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Der Aussage, liber die familienorientierten Angebote des Universitatsklinikums gut
informiert zu sein, stimmten 28,1 % der Arztinnen und Arzte voll und ganz oder eher
zu, 28,2 % waren unentschieden. 43,7 % der Arztinnen und Arzte gaben an, sich eher

nicht bzw. liberhaupt nicht gut informiert zu fiihlen.

Ergebnisse Hypothese 1

d) Flexible und individualisierte Arbeitsplatze bzw. Studienmdoglichkeiten stellen eine
relevante Voraussetzung fiir eine verbesserte Vereinbarkeit von Familie und Beruf

bzw. Studium dar.

Um die Relevanz verschiedener Mafdnahmen fiir eine verbesserte Vereinbarkeit von
Familie und Beruf bzw. Studium abzubilden, wurden die Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmern gebeten diverse Mafdinahmen nach der subjektiven Wichtigkeit
zu bewerten. Sie konnten die Relevanz der Mafinahmen auf einer flinfstufigen Likert-
Skala innerhalb der Auspriagungen 1 = ,sehr wichtig“ bis 5 = ,liberhaupt nicht
wichtig” einschdtzen. Die vorgestellten Mafdnahmen waren zum Erhebungszeitpunkt
teilweise bereits angeboten bzw. umgesetzt worden.

Es wurde eine Rangliste der Mafdnahmen in ihrer Wichtigkeit absteigend erstellt. Im
Folgenden werden die von den beiden Studienkollektiven jeweils am haufigsten als
fir eine verbesserte Vereinbarkeit ,sehr wichtig’ eingestuften Mafinahmen
vorgestellt. Es werden die fiinf am haufigsten als ,sehr wichtig’ genannten
MafRnahmen aufgelistet. In Tabelle 8 finden sich die Nennungen der Arztinnen und

Arzte, in Tabelle 9 die Nennungen der Studierenden.
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Tabelle 8: Einschatzung der Relevanz spezieller Mafinahmen zur verbesserten Vereinbarkeit
von Familie und Beruf durch die Arztinnen und Arzte der Medizinischen Fakultiit, Universitit

Ulm (N = 121).

Relevanz: sehr wichtig | wichtig | Kumulierte Prozente
sehr wichtig und

Mafdnahme: wichtig

Die Unterbrechung der Arbeit

im familidren Notfall ist 78,8 % 18,6 % 97,5 %
moglich
Teilzeitregelungen 72,0 % 24,6 % 96,6 %

Flihrungskrafte unterstiitzen

Vereinbarkeitsthema und

67,8 % 26,3 % 94,1 %
Umsetzung der Ziele und
Mafdnahmen
Unproblematische Elternzeit

66,1 % 229% 89,0 %
auch fir Vater
Familienbedingte Auszeit

56,4 % 37,6 % 94,0 %

(Elternzeit, Pflegezeit)

Tabelle 9: Einschatzung der Relevanz spezieller Mafinahmen zur verbesserten Vereinbarkeit

von Familie und Beruf durch Studierende der Humanmedizin, Universitiat Ulm (N = 716).

Relevanz: sehr wichtig | wichtig | Kumulierte Prozente

sehr wichtig und

Mafdnahme: wichtig
Unterbrechung des Studiums

in familidren Notfallen 743% | 216% 959 %
Notfallbetreuung fiir Kinder 495% | 40,9 % 90,4 %
Betreuungspools 452% | 409% 86,2 %
KiGa-Zeiten von 7 bis 18 Uhr 440% | 34,7 % 87,8 %
Teilzeitstudium 424% | 47,1 % 89,5 %
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Die Moglichkeit der Unterbrechung der Arbeit oder des Studiums im familidren
Notfall wird sowohl von den Arztinnen und Arzten als auch von den Studierenden am
haufigsten als ,sehr wichtig’ angegeben, um einen Vereinbarkeitskonflikt zu
vermeiden. Vor allem im Studienkollektiv der Studierenden werden neben der
Unterbrechung des Studiums und der Moglichkeit zum Teilzeitstudium verschiedene
Betreuungsmoglichkeiten fiir Kinder als ,sehr wichtig’ und ,wichtig’ eingeschatzt. Mit
kumulierten 96,6 % wird die Moglichkeit zur Teilzeitarbeit von Arztinnen und Arzten
als einer der relevantesten Mafdnahmen zur verbesserten Vereinbarkeit von Beruf

und Familie eingeschatzt.

Ergebnisse Hypothese 1

e) Die problematische Vereinbarkeit von Elternschaft und Studium bzw. Beruf
unterscheidet sich zwischen den Stichproben in dem Sinne, dass Studierende der
Humanmedizin einen geringeren Konflikt zwischen Elternschaft und Studium

empfinden als Arztinnen und Arzte zwischen Elternschaft und Beruf.

Zur Erfassung eines statistischen Unterschieds der problematischen Vereinbarkeit
von Familie und Beruf bzw. von Familie und Studium wurden die von den
Studierenden erzielten Mittelwerte auf der WFC Scale und der FWC Scale mit den

erzielten Mittelwerten der Arztinnen und Arzte verglichen (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Mittelwerte und Standardabweichungen der Studierenden der Humanmedizin,
Universitit Ulm (N = 712/704) sowie der Arztinnen und Arzte der Medizinischen Fakultit,
Universitidt Ulm (N = 121) auf der Work-Family Conflict Scale (WFC Scale) und der Family-Work
Conflict Scale (FWC Scale).

Mittelwerte Studierende Mittelwerte Arztinnen und Arzte
WEC Scale 3,14 (SA = 1,00) 3,90 (SA = 0,94)
FWC Scale 2,18 (SA=0,88) 2,39 (SA=0,88)
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Wie in Tabelle 10 ersichtlich, bestehen zwischen den beiden Gruppen Unterschiede.
Arztinnen und Arzte erzielten auf beiden Skalen héhere Mittelwerte als die
Studierenden. Der T-Test fiir den Mittelwertvergleich bei unabhéangigen Stichproben
zeigt, dass es sich hier um signifikante Unterschiede handelt. Die Signifikanzpriifung
beim Mittelwertvergleich der WFC Scale ergab einen t-Wert von -7,762 und ein p <
.001. Auch bei der Betrachtung der FWC Scale zeigt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen (t =-2,394, p <.05).

Um zu spezifizieren, ob der errechnete Unterschied im Konflikt zwischen Beruf und
Familie in der medizinischen Tatigkeit im Sinne von Studium bzw. Beruf oder den
familidren Pflichten im Sinne von Elternschaft ja oder nein begriindet liegt, wurden
im nachsten rechnerischem Schritt die Mittelwerte der Studierenden mit
Kind/Kindern und die Mittelwerte der Arztinnen und Arzte mit Kind/Kindern
miteinander verglichen. Die Studierenden mit Kind bzw. Kindern erzielten sowohl auf
der WFC Scale als auch auf der FWC Scale héhere Mittelwerte als die Arztinnen und
Arzte mit Kind bzw. Kindern (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Mittelwerte und Standardabweichungen der Studierenden der Humanmedizin der
Universitit Ulm mit Kind/Kindern (N=23) sowie der Arztinnen und Arzte der Medizinischen
Fakultat, Universitiat Ulm mit Kind/Kindern (N = 72) auf der Work-Family Conflict Scale (WFC
Scale) und der Family-Work Conflict Scale (FWC Scale).

Mittelwerte Studierende mit | Mittelwerte Arztinnen und Arzte mit
Kind/Kindern Kind/Kindern
WEC Scale 3,99 (SA=0,69) 3,96 (SA =1,00)
FWC Scale 3,74 (SA=0,68) 2,61 (SA=0,95)

Der Unterschied zwischen den Mittelwerten auf der WFC Scale ist sehr gering und
erweist sich bei der Signifikanzpriifung mit dem T-Test fiir den Mittelwertvergleich
bei unabhéngigen Stichproben als nicht signifikant (t = 0,132; p >.05).

Der Unterschied zwischen den Mittelwerten der Studierenden und den Mittelwerten
der Arztinnen und Arzte auf der FWC Scale erweist sich bei der Berechnung mit dem
T-Test flir den Mittelwertvergleich bei unabhangigen Stichproben als signifikant (t =
5,258: p <.001). Studierende der Humanmedizin empfinden einen grofieren Konflikt

als Arztinnen und Arzte.
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3.2 Hypothese 2: Psychisches Befinden und Burnout

a)

b)

d)

Studierende der Humanmedizin sowie Arztinnen und Arzte zeigen hiufiger

Symptome psychischer Belastung als die Allgemeinbevodlkerung.

Studierende der Humanmedizin und Arztinnen und Arzte zeigen hiufiger

Symptome von Burnout als die Allgemeinbevoélkerung.

Studentinnen der Humanmedizin und Arztinnen sind psychisch belasteter als

Studenten der Humanmedizin und Arzte.

Die psychische Belastung verandert sich im Verlauf der medizinischen
Laufbahn. Insbesondere die ersten Jahre nach Berufseinstieg werden als

besonders belastend empfunden.

Die Psychische Belastung der Studierenden der Humanmedizin sowie der
Arztinnen und Arzte und der empfundene Konflikt zwischen Studium bzw.
Beruf und Familie korrelieren miteinander. Eine als konfliktreich empfundene
Vereinbarkeit von Beruf und Familie geht mit hohen psychischen

Belastungswerten einher und umgekehrt.
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Ergebnisse Hypothese 2

a) Studierende der Humanmedizin sowie Arztinnen und Arzte zeigen haufiger

Symptome psychischer Belastung als die Allgemeinbevdlkerung.

Um die psychische Belastungssituation der Studierenden und der Arztinnen und
Arzte abzubilden, wurde der PHQ-4 ausgewertet. Tabelle 12 zeigt die Summenscores

der Studierenden in prozentualer Zuordnung.

Tabelle 12: Summenscores der Studierenden der Humanmedizin der Universitit Ulm (N = 711)

im Patient Health Questionnaire (PHQ-4) in %.

Summenscore PHQ-4 Anzahl in % der Studierenden der
Humanmedizin

0-2 55 %

3-5 31,6 %

6-8 8,8 %

9-12 4,4 %

Wie von den Autoren Kroenke et al. (2009) durch Analysen ermittelt und festgelegt,
gilt ein Summenscore von 0-2 als normal. Scores zwischen 3-5 geben Hinweis auf das
Vorliegen einer leichten depressiven Symptomatik bzw. einer Angststorung. Ein
Summenscore von 6-8 weist auf eine moderate und ein Score von 9-12 auf eine

schwere Depression bzw. Angststorung hin.

Wie in Tabelle 12 ersichtlich, erzielten 55 % der Studierenden einen Summenscore
zwischen 0 und 2. Bei liber der Hailfte der Teilstichprobe lasst sich also kein Hinweis
auf das Vorliegen einer depressiven Symptomatik bzw. Angststorung finden. 31,6 %
zeigten Symptome einer leichten Depression bzw. einer Angststérung. Bei 8,8 % lag
mit einem Summenscore von 6-8 ein Hinweis flir das Vorliegen einer moderaten, bei
4,4 % mit einem Summenscore von 9-12 ein Hinweis auf das Vorliegen einer

schweren depressiven Symptomatik bzw. Angststorung vor.
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Um nun zu ermitteln, ob sich die Teilstichprobe der Studierenden hinsichtlich ihrer
psychischen Belastung von der Allgemeinbevolkerung unterscheidet, wurde der
Mittelwert der Studierenden mit dem Mittelwert der Normierungsstichprobe von

Kroenke et al. 2009 verglichen.

Tabelle 13: Mittelwert und Standardabweichung der Studierenden der Humanmedizin der
Universitidt Ulm (N = 711) sowie der Normstichprobe von Kroenke et al. (2009) (N = 2,149) im
Patient Health Questionnaire (PHQ-4).

Studierende der Normstichprobe Kroenke
Humanmedizin etal. (2009)
Mittelwert PHQ-4 2,89 (SA = 2,62) 2,5 (SA =2,8)

Die Studierenden erzielten im PHQ-4 einen ho6heren Mittelwert als die
Normstichprobe von Kroenke et al. (2009) (vgl. Tabelle 13). Die Berechnung des T-
Tests bei einer Stichprobe zeigt, dass dieser Unterschied signifikant ist (t = 4,05; p <
.001).

Bei der Auswertung der Ergebnisse des PHQ-4 der Teilstichprobe der Arztinnen und
Arzte wird auf die Ergebnisse der Dissertation von Tanja Flaig (2014)

zuriickgegriffen. Diese werden im Diskussionsteil erlautert.
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Ergebnisse Hypothese 2

b) Studierende der Humanmedizin und Arztinnen und Arzte zeigen haufiger

Symptome von Burnout als die Allgemeinbevoélkerung.

Zur Erfassung der psychischen Belastungssituation der Studierenden und der
Arztinnen und Arzte wurde im nichsten Schritt das Maslach-Burnout-Inventar

ausgewertet. Es erfolgt zunachst die Auswertung der Studierenden (siehe Tabelle 14).

Tabelle 14: Mittelwerte und Standardabweichungen der Studierenden der Humanmedizin der
Universitidt Ulm im Maslach-Burnout-Inventar auf den Subskalen emotionale Erschépfung (N =
708), Depersonalisation (N = 691) und personliche Leistungsfihigkeit (N = 692) sowie
Mittelwerte und Standardabweichungen der Studierenden anderer Fachrichtungen der
Universitit Ulm im MBI auf den Subskalen emotionale Erschéopfung (N = 1660),
Depersonalisation (N = 1629) und reduzierte personliche Leistungsfahigkeit (N = 1641).

Studierende der Human- Studierende anderer

medizin Uni Ulm Fachrichtungen Uni Ulm
Mittelwert emotionale 1,18 1,52
Erschopfung (SA=1,21) (SA=1,39)
Mittelwert 2,51 2,51
Depersonalisation (SA=10,81) (SA=10,83)
Mittelwert personliche 4,04 3,88
Leistungsfahigkeit (SA=0,78) (SA=10,83)
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Subskala ,Personliche Leistungsfahigkeit’

Die Studierenden der Humanmedizin erzielten auf der Subskala personliche
Leistungsfahigkeit mit einem Mittelwert von 4,04 einen hoheren Wert als die zum
Vergleich herangezogene Stichprobe (vl. Tabelle 14). Der T-Test zum
Mittelwertvergleich unabhéngiger Stichproben weist hier auf einen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Studierendengruppen der Universitat Ulm hin (t =

4,278; p <.001).

Subskala ,Depersonalisation’

Wie in Tabelle 14 ersichtlich, zeigt sich beim Vergleich der Mittelwerte der

Studierenden der Uni Ulm auf der Subskala Depersonalisation kein Unterschied.

Subskala ,Emotionale Erschopfung’

Auf der Subskala ,Emotionale Erschopfung’ erzielten die Studierenden der
Humanmedizin niedrigere Mittelwerte als die Studierenden anderer Fachrichtungen.
Der durchgefiihrte T-Test fiir unabhangige Stichproben zeigt, dass es sich hier um
einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen handelt (t =-5,90; p <

.001).
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Zur Analyse der Burnout-Symptomatik der Arztinnen und Arzte wurde eine von
Professor Dr. Jirgen Glaser (Universitit Innsbruck, Institut fiir Psychologie)
entwickelte, bisher unveroéffentlichte Kurzfassung der deutschen Version des MBI
verwendet. Die beiden Subskalen emotionale Erschopfung und Depersonalisation
werden erfasst. Die fiir diese Stichprobe verwendete Kurzfassung wurde im Rahmen

eines DFG-Projekts erprobt (Miiller et al. 2012).

Tabelle 15: Mittelwerte und Standardabweichungen der Arztinnen und Arzte der
Medizinischen Fakultit, Universitat Ulm (N = 120) im Maslach-Bunrout-Inventar (MBI) auf den

Subskalen emotionale Erschépfung und Depersonalisation.

Arztinnen und Arzte der Universitit
Ulm
Mittelwert emotionale Erschopfung 3,64 (SA=1,34)
Mittelwert Depersonalisation 2,23 (SA =1,20)

Die Fragen zum Vorliegen einer Burnout Symptomatik werden im MBI auf einer
Likert-Skala innerhalb der Auspragungen 1 = nie und 6 = sehr oft beantwortet. Die
Mittelwerte auf den Skalen emotionale Erschépfung und Depersonalisation liegen im
niedrigen bis mittleren Bereich. Ein Mittelwert von 3,64 auf der Subskala emotionale
Erschépfung weist darauf hin, dass emotionale Erschépfung bei den Ulmer Arztinnen
und Arzten eher selten bis manchmal festzustellen ist. Depersonalisation tritt mit

einem Mittelwert von 2,23 sehr selten auf.
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Ergebnisse Hypothese 2

c) Studentinnen der Humanmedizin und Arztinnen sind psychisch belasteter als

Studenten der Humanmedizin und Arzte.

Bei der Betrachtung der geschlechtsabhdngigen Belastungssituation der
Studierenden sowie der Arztinnen und Arzte werden die Ergebnisse des PHQ-4
verglichen. Die Studentinnen und Arztinnen erzielten bei der Erfassung einer
depressiven Symptomatik bzw. Angststorung hohere Mittelwerte als ihre mannlichen
Kollegen (vgl. Tabelle 16). Dieser Unterschied liefd sich auch bei der getrennten
geschlechtsabhingigen Betrachtung von Arztinnen und Arzten bzw. Studentinnen
und Studenten feststellen (vgl. Tabelle 17). Bei der Signifikanztestung mit dem T-Test
fiir unabhangige Stichproben erweist sich der geschlechtsspezifische Unterschied der

Mittelwerte als signifikant (t=-2,99; p <.01).

Tabelle 16: Mittelwerte und Standardabweichungen der Arztinnen der Medizinischen Fakultit,
Universitidt Ulm und der Studentinnen der Humanmedizin der Universitit Ulm (N = 531) sowie
der Arzte der medizinischen Fakultit, Universitit Ulm und der Studenten der Humanmedizin

der Universitit Ulm (N = 288) im Patient Health Questionnaire (PHQ-4) getrennt nach

Geschlechtern.
weibliche Mediziner der mannliche Mediziner der
Universitit Ulm Universitit Ulm
Mittelwert PHQ-4 3,09 (SA =2,74) 2,52 (SA =2,40)

Tabelle 17: Mittelwerte und Standardabweichungen der Arztinnen (N = 66) und Arzte (N = 42)
der Medizinischen Fakultit, Universitit Ulm sowie der Studentinnen (N = 465) und Studenten
(N = 246) der Humanmedizin der Universitit Ulm im Patient Health Questionnaire (PHQ-4)

getrennt nach Geschlechtern.

Studentinnen Studenten Arztinnen | Arzte

3,11 2,50 3,02 2,64

Mittelwert PHQ-4
(SA=2,70) (SA=2,41) | (SA=3,01) | (SA=2,33)
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Ergebnisse Hypothese 2

d) Die psychische Belastung verdandert sich im Verlauf der medizinischen Laufbahn.
Insbesondere die ersten Jahre nach Berufseinstieg werden als besonders belastend

empfunden.

Zur Operationalisierung der verschiedenen Abschnitte der medizinischen Laufbahn
wurden die Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer vier verschiedenen
Gruppen zugeteilt (siehe Tabelle 18). Die Studierenden wurden entsprechend ihrer
Semesterzugehorigkeit in die Gruppen ,Vorklinik’, ,Klinik’ und ,Praktisches Jahr’
eingeordnet. Um die Phase des Berufseintritts abzubilden, wurde eine Gruppe der
unter 30jihrigen Arztinnen und Arzte gebildet. Die tiber 41 jahrigen Arztinnen und
Arzte wurden der Gruppe der Berufserfahrenen zugeordnet. Es ist anzunehmen, dass
sie ihren Beruf schon langjahrig ausiiben. Um die psychische Belastung im Verlauf der
medizinischen Laufbahn abzubilden wurden die Gruppenmittelwerte im PHQ-4

verglichen.

Tabelle 18: Ubersicht iiber die Gruppendefinierung der verschiedenen Abschnitte der

medizinischen Laufbahn mit Gruppenlabel, Gruppendefinition und Anzahl.

Gruppenlabel Gruppendefinition Anzahl N
Studentinnen/Studenten

Studierende in den Semestern 1 bis 4 264
Vorklinik:
Studentinnen/Studenten

Studierende in den Semestern 5 bis 10 335

Klinik:
Studentinnen/Studenten

Studierende im 11. oder 12. Semester 46
Praktisches Jahr (PJ]):
Arzt/Arztin Berufseintritt: Arzte und Arztinnen unter 30 17
Arzt/Arztin Berufserfahren: Arzte und Arztinnen tiber 41 23
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Tabelle 19: Mittelwerte und Standardabweichungen der Studierenden der Humanmedizin der
Universitidt Ulm in den vorklinischen (N = 263) und Kklinischen (N = 378) Semestern sowie der
Arztinnen und Arzte der Medizinischen Fakultit, Universitit Ulm zu Beginn ihrer Titigkeit im
Krankenhaus (N = 17) und mit Berufserfahrung (N = 23) im Patient Health Questionnaire (PHQ-
4).

Vorklinik Klinik PJ Berufs- Berufs-

eintritt erfahren
Mittelwert 3,16 2,77 2,48 3,94 1,95
PHQ-4 (SA=2,65) (SA=2,71) | (SA=2,55)| (SA=2,38)| SA=1,79)

Wie der Tabelle 19 zu entnehmen ist, unterscheiden sich die einzelnen Gruppen
hinsichtlich der Mittelwerte auf der Skala zur Erfassung einer depressiven
Symptomatik bzw. Angststorung. Tabelle 19 gibt die Mittelwerte und
Standardabweichungen des PHQ-4 in Abhdngigkeit der Zugehorigkeit zu einem

bestimmten Abschnitt der medizinischen Laufbahn wieder.

Wahrend des Studiums der Humanmedizin lasst sich ein Trend erkennen, der darauf
hindeutet, dass das Vorhandensein von Symptomen einer Depression oder
Angststorung im Laufe des Studiums abnimmt.

Die Gruppe der Berufseinsteiger weist mit einem Mittelwert von 3,94 den héchsten
Mittelwert innerhalb der fiinf Gruppen auf. Ein Wert zwischen 3 und 5 weist auf das
Vorliegen einer leichten depressiven Symptomatik bzw. eine Angststérung hin

(Kroenke et al. 2009).
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Tabelle 20: Summenscores der Arztinnen und Arzte der Medizinischen Fakultit, Universitit
Ulm bei Berufseintritt (N = 17) sowie der berufserfahrenen Arztinnen und Arzte der

Medizinischen Fakultit, Universitit Ulm (N = 23) im Patient Health Questionnaire (PHQ-4) in

0/0_

Summenscore PHQ-4

Anzahl der Arztinnen
und Arzte der Gruppe der

Berufseinsteiger in %

Anzahl der Arztinnen und
Arzte in der Gruppe der

Berufserfahrenen in %

0-2 23,5% 69,6 %
3-5 58,8 % 26 %
6-8 11,8 % 4,3 %
9-12 59 % 0%

Wie in Tabelle 20 ersichtlich, ldsst sich bei knapp 60 % der Ulmer Arztinnen und
Arzte in den ersten Berufsjahren eine leichte Depression bzw. eine Angststorung
feststellen. Bei 17,7 % der Berufsanfangerinnen und Berufsanfanger lag ein Hinweis
fir das Vorhandensein einer moderaten oder schweren Depression bzw.
Angststorung vor. Lediglich 23 % dieser Gruppe erzielten einen Mittelwert, der
darauf hindeutet, dass keinerlei Symptome einer Depression oder Angststorung

bestehen.
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In der Gruppe der berufserfahrenen Arztinnen und Arzte zeigte sich bei knapp 70 %
kein Hinweis auf das Vorliegen einer Depression bzw. Angststérung. 26 % adufderten
Symptome einer leichten depressiven Symptomatik bzw. einer Angststorung, bei
lediglich 4,3 % der Berufserfahrenen gab es einen Hinweis fiir eine moderate
Depression bzw. Angststorung.

Bei keinem der Arztinnen und Arzte aus der Gruppe der Berufserfahrenen konnte

eine schwere Depression bzw. Angststorung gefunden werden.

Zur Uberpriifung der statistischen Signifikanz der errechneten Unterschiede
zwischen den Gruppen wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt. Das
Ergebnis der Berechnung zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen den

Gruppen (F = 2,503; p <.05).

Ergebnisse Hypothese 2

e) Die Psychische Belastung der Studierenden der Humanmedizin sowie der
Arztinnen und Arzte und der empfundene Konflikt zwischen Studium bzw. Beruf
und Familie korrelieren miteinander. Eine als konfliktreich empfundene
Vereinbarkeit von Beruf und Familie geht mit hohen psychischen

Belastungswerten einher und umgekehrt.

Um Zusammenhdnge zwischen der psychischen Belastung der Studierenden sowie
der Arztinnen und Arzte und dem erlebten Konflikt zwischen den beruflichen und
familidren Anforderungen zu ermitteln, wurden die Ergebnisse des PHQ-4 mit den
Ergebnissen der WFC Scale und der FWC Scale korreliert. Zu diesem Zweck wurde

eine bivariate Korrelation nach Spearman berechnet (vgl. Tabelle 21).
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Tabelle 21: Ergebnisse der Korrelationsanalysen zwischen den Summenscores im Patient
Health Questionnaire (PHQ-4) und den Werten auf der Work-Family Conflict Scale (WFC Scale)
und der Family-Work Conflict Scale (FWC Scale). Die Korrelationsberechnung wurde hier fiir
die Stichprobe Studierenden der Humanmedizin der Universitit Ulm (N = 716) und die

Arztinnen und Arzte der Medizinischen Fakultit, Universitit Ulm (N = 121) gemeinsam

durchgefiihrt.
FWC-Scale WEFC-Scale

FWC Scale Korrelation nach Spearman 1 599**
Signifikanz (2-seitig) .000

N 825 825

PHQ-4 Korrelation nach Spearman 267 .335%*
Signifikanz (2-seitig) .000 .000

N 820 828

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Die Ergebnisse der Korrelationsberechnungen zeigen einen positiven Zusammenhang
zwischen der psychischen Belastung und der Auspragung des empfundenen

Konfliktes zwischen beruflichen und familidren Anforderungen.

Die Mittelwerte der Studierenden sowie der Arztinnen und Arzte im PHQ-4
korrelieren positiv mit den Werten auf der WFC-Scale (r = .338; p < .001). Ein
Korrelationskoeffizient von r = .338 spiegelt einen mittelstarken Zusammenhang
wider.

Ebenso liefd sich eine positive Korrelation zwischen den Werten im PHQ-4 und den
Werten auf der FWC-Scale (r =.257, p <.001) nachweisen. Ein Korrelationskoeffizient

von r =.257 weist auf einen eher schwachen Zusammenhang hin.

52



3.3 Hypothese 3: Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit und
berufliche Gratifikationskrisen

a) Hohe Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit hingt mit dem empfundenen
Vereinbarkeitskonflikt zwischen Studium bzw. Beruf und Familie zusammen. Je
niedriger der empfundene Konflikt desto hoher ist die Arbeits- bzw.

Studienzufriedenheit.

b) Gratifikationskrisen im Arztberuf und im Medizinstudium Kkorrelieren mit
psychischer Belastung. Je hoher die empfundene Gratifikationskrise, desto hoher

die psychische Belastung.

Ergebnisse Hypothese 3

a) Hohe Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit hdngt mit dem empfundenen
Vereinbarkeitskonflikt zwischen Studium bzw. Beruf und Familie zusammen. Je
niedriger der empfundene Konflikt desto hoher ist die Arbeits- bzw.

Studienzufriedenheit.

Um die Studienzufriedenheit der Studierenden zu erfassen, wurden diese gebeten,
eine Einschatzung ihrer Zufriedenheit vorzunehmen. Die Fragen ,Wie zufrieden sind
Sie insgesamt mit den Bedingungen in Threm Studium?“ und ,Studieren Sie gerne an
Ihrer Hochschule?“ wurden generiert und in den Fragebogen integriert. Um einen
moglichen Zusammenhang der Studienzufriedenheit mit dem Vereinbarkeitskonflikt
zwischen Studium und Familie zu ermitteln, wurde eine Korrelationsanalyse

vorgenommen (vgl. Tabelle 22).
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Tabelle 22: Korrelationen zwischen den Werten auf der Work-Family Conflict Scale (WFC-Scale)
und der Family-Work Conflict Scale (FWC-Scale) mit der Studienzufriedenheit der Studierenden

der Humanmedizin der Universitat Ulm (712).

Zufriedenheit Zufriedenheit
Bedingungen generell
WEC Scale Korrelation nach Spearman .340** 175
Signifikanz (2-seitig) .000 .000
N 595 705
FWC Scale Korrelation nach Spearman 264** 214%*
Signifikanz (2-seitig) .000 .000
N 589 697
Zufriedenheit Bedingungen
Korrelation nach Spearman 1 537**
Signifikanz (2-seitig) .000
N 598 594
Zufriedenheit generell
Korrelation nach Spearman S537** 1
Signifikanz (2-seitig) .000
N 594 709

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Studienzufriedenheit und den
Mittelwerten auf der WFC-Scale bzw. der FWC-Scale (vgl. Tabelle 22). Mit einem

Korrelationskoeffizienten von r = .340 besteht ein mittelstarker Zusammenhang

zwischen der generellen Studienzufriedenheit und dem empfundenen Work-Family
Konflikt. Je geringer die Studienzufriedenheit desto hoher ist auch der empfundene
Konflikt zwischen Studium und Familie und umgekehrt. Der Zusammenhang erklart
etwa 10 % der gemeinsamen Varianz.

Der Zusammenhang zwischen dem  Family-Work Konflikt und der

Studienzufriedenheit weist einen Korrelationskoeffizienten von r = .264 auf, dies
spiegelt einen eher schwachen Zusammenhang wider. Je hoéher die
Studienzufriedenheit, desto geringer ist auch der empfundene Konflikt zwischen
Familie und Studium und umgekehrt. Auch diese Korrelation erweist sich bei der

statistischen Uberpriifung als signifikant.
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Ergebnisse Hypothese 3

b) Gratifikationskrisen im Arztberuf und im Medizinstudium Kkorrelieren mit
psychischer Belastung. Je hoher die empfundene Gratifikationskrise, desto héher

die psychische Belastung.

In der Arbeits- und Organisationspsychologie hat sich das Modell der Beruflichen
Gratifikationskrise (Effort-Reward Imbalance Modell) von Siegrist (1996) als
bedeutendes Modell fiir die Erfassung des bei der Arbeit empfundenen Stresses und
der Arbeitszufriedenheit etabliert.

Zur Erfassung des investierten Aufwands in die Arbeit oder das Studium und der
erlebten Belohnung kam der Effort-Reward Imbalance And Overcommitment
Questionnaire von Siegrist et al. (2004) zum Einsatz. Mit diesem
Erhebungsinstrument konnen berufliche Gratifikationskrisen erhoben werden. Die in
die Arbeit oder das Studium investierte Anstrengung wird mit 6 (Arztinnen und
Arzte) bzw. 5 (Studierende) Fragen nach der Hohe des Arbeitsaufkommens bzw.
Lernstoffes oder dem zeitlichen Aufwand erfasst. Das Antwortformat erstreckt sich
innerhalb der Auspragungen 1 = trifft nicht zu, 2 = triff zu und belastet mich gar nicht,
3 = trifft zu und belastet mich mafdig, 4 = trifft zu und belastet mich stark, 5 = trifft zu
und belastet mich sehr stark. Aus den gegebenen Antworten wird ein Summenscore
berechnet, der innerhalb der Werte 6 und 30 (Arztinnen und Arzte) bzw. 5 und 25
(Studierende) liegt. Je hoher der Summenscore, desto hoher das Ausmaf3 der erlebten
Anstrengung, die fiir die Arbeit oder das Studium aufgebracht wird.

Um die erlebte Belohnung zu analysieren, werden insgesamt 11 Fragen zur
Anerkennung durch Vorgesetzte, Kollegen und Dozenten, zum monetdren Ausgleich
und zur gerechten Behandlung am Arbeitsplatz oder in der Universitat gestellt. Aus
den gegebenen Antworten wird ein Summenscore berechnet, der innerhalb der
Werte 5 und 55 liegt. Je hoher der Summenscore, desto hoher die erlebte Belohnung
am Arbeitsplatz bzw. im Studium.

Um ein mogliches Ungleichgewicht zwischen investiertem Aufwand und daraus
resultierender erlebter Belohnung zu ermitteln, wird eine Effort-Reward Imbalance

Ratio berechnet. Der Cut-Off der ERI-Ratio liegt bei 0,715 (Lehr et al. 2010).
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Ab einem Wert von 0.715 und hoher wird von einem erlebten Ungleichgewicht
zwischen Anstrengung und Belohnung ausgegangen. Studienteilnehmer, bei denen
die ERI-Ratio liber dem Cut-Off Wert liegt, erfahren fiir die von ihnen investierte
Anstrengung eine verhaltnismafdig ungeniigende Belohnung in der Arbeit oder im

Studium.

Neben der Anstrengung und der erlebten Belohnung wird im Effort-Reward
Imbalance And Overcommitment Questionnaire mit Hilfe der Subscala
,Overcommitment” (OC) auch die berufliche bzw. studentische Verausgabung erfasst.
Je hoher der Score auf dieser Scala, desto wahrscheinlicher ist es, dass eine berufliche
oder studentische Verausgabung stattfindet. Die berufliche Verausgabung der
Arztinnen und Arzte wurde mit 6 Items erfasst. Der Wert des Summenscores rangiert
zwischen 6 und 24. Die Verausgabung der Studentinnen und Studenten im Hinblick
auf ihre universitiren Aufgaben wurde mit 3 Items erfasst, der Wert des

Summenscores rangiert hier zwischen 3 und 15.
In Tabelle 23 wird ein Uberblick der Ergebnisse der drei Skalen ,Anstrengung

(Effort)”, ,Belohnung (Reward)“ und ,Verausgabung (Overcommitment)“ gegeben

sowie die Ergebnisse der Berechnung der ERI-Ratio aufgefiihrt.
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Tabelle 23: Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen Effort, Reward wund
Overcommitment sowie Effort-Reward Imbalance Ratio (ERI-Ratio) der Studierenden der
Humanmedizin der Universitit Ulm (N = 680) und der Arztinnen und Arzte der Medizinischen

Fakultat, Universitiat Ulm (N = 107).

Arztinnen und Arzte | Studierende der Humanmedizin

Mittelwert Effort 17,08 15,32
(SA=4,27) (SA =3,67)

Mittelwert Reward 43,53 38,58
(SA=9,08) (SA=5,29)

Mittelwert ERI-Ratio 0,80 0,90
(SA=0,48) (SA=0,30)

Mittelwert 14,92 7,91
Overcommitment (SA=3,31) (SA=3,39)

Bei Betrachtung der ERI-Ratio zeigt sich, dass sowohl der Mittelwert der Arztinnen und
Arzte als auch der Mittelwert der Studierenden der Humanmedizin iiber dem Cut-Off von
0.715 liegt. 50,5 % der Arztinnen und Arzte wiesen einen Wert auf, der iiber dem Cut-Off
liegt, 49,5 % zeigten einen Wert, der im Bereich unter dem Cut-Off liegt. Bei den
Studierenden der Humanmedizin lagen 73,8 % iiber dem Cut-Off, 26,2 % darunter.

Zur Erfassung eines moglichen Zusammenhangs zwischen der psychischen Belastung und
Stress/Zufriedenheit am Arbeitsplatz bzw. im universitiren Alltag im Sinne einer
beruflichen Gratifikationskrise wurden die ermittelten Werte der ERI-Ratio mit den auf
dem PHQ-4 erreichten Werten korreliert. In Tabelle 24 finden sich die Ergebnisse der
Korrelationsanalysen der Stichprobe der Studierenden. Tabelle 25 gibt einen Uberblick

iiber die Ergebnisse der Korrelationsanalysen der Stichprobe der Arztinnen und Arzte.
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Tabelle 24: Ergebnisse der Korrelationsanalyse zwischen den Summenscores im Patient Health
Questionnaire (PHQ-4), den Werte der Effort-Reward Imbalance Ratio (ERI-Ratio) sowie der
Summenscores der Overcommitmentscala der Stichprobe der Studierenden der Humanmedizin

der Universitat Ulm (N = 716).

ERI-Ratio PHQ-4
ERI-Ratio Korrelation nach Spearman 1 S10%*
Signifikanz (2-seitig) .000
N 680 677
oC Korrelation nach Spearman S569%* ST
Signifikanz (2-seitig) .000 .000
N 680 710

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Bei den Studierenden zeigen die Ergebnisse der Korrelationsanalysen einen signifikanten
positiven Zusammenhang zwischen der psychischen Belastung und der Hohe der
Verausgabung im Studium (r =.571; p <.001) sowie der ERI-Ratio (r=.510; p <.001). Es
zeigt sich des Weiteren eine positive Korrelation zwischen der Hohe der Verausgabung im
Studium und der ERI-Ratio (r = 569; p < .001). Eine Gratifikationskrise im Studium und
eine hohe Verausgabung im Rahmen der universitiren Aufgaben hédngen statistisch

zuSammen.

Tabelle 25: Ergebnisse der Korrelationsanalyse zwischen den Summenscores im Patient Health
Questionnaire (PHQ-4), den Werte der Effort-Reward Imbalance Ratio (ERI-Ratio) sowie des
Summenscores der Overcommitmentscala der Stichprobe der Arztinnen und Arzte der

Medizinischen Fakultat, Universitat Ulm(N = 121).

ERI-Ratio PHQ-4
ERI-Ratio Korrelation nach Spearman 1 543
Signifikanz (2-seitig) .000
N 107 106
oC Korrelation nach Spearman S18%* S76%*
Signifikanz (2-seitig) 000 .000
N 104 117

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Bei den Arztinnen und Arzten zeigen sich dhnliche Ergebnisse. Auch hier besteht ein
positiver Zusammenhang zwischen der psychischen Belastung und der Hohe der
Verausgabung im Beruf (r = .576; p < .001) sowie der ERI-Ratio (r = .543; p <.001). Die
Korrelationsanalyse zeigt einen signifikanten Zusammenhang auf. Ebenso zeigt sich eine
positive Korrelation zwischen der Hohe der Verausgabung im Beruf und der ERI-Ratio (r

=518; p <.001).
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4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Situation von Medizinstudentinnen
und Medizinstudenten sowie Arztinnen und Arzten. In Theorie und empirischer
Forschung werden Fragestellungen zu den Themengebieten psychische Gesundheit,
Belastung, Studien- bzw. Arbeitszufriedenheit und Vereinbarkeit von Familie und
Studium bzw. Beruf untersucht. Zu diesem Zweck wird die Situation von Ulmer
Studierenden der Humanmedizin sowie Ulmer Arztinnen und Arzten beleuchtet und

in Bezug zur Allgemeinbevoélkerung gesetzt.

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit steht die Auseinandersetzung mit folgenden

Fragestellungen:

1. Wie ist das psychische Befinden von Ulmer Medizinstudentinnen und
Medizinstudenten sowie Ulmer Arztinnen und Arzten? Zeigen sich diesbeziiglich

Unterschiede in der beruflichen Laufbahn und gibt es Geschlechtsunterschiede?

2. In welchem Zusammenhang steht die psychische Belastung mit einer

konfliktreichen Vereinbarkeit von Familie und Studium bzw. Beruf?

3. Wie wirkt sich das Familienleben der Studierenden der Humanmedizin und der
Arztinnen und Arzte auf ihr Studium bzw. ihren Beruf aus und wie verhilt es sich

umgekehrt?

4. Ist das Studium der Humanmedizin leichter mit dem Familienleben zu

vereinbaren als der spatere Arztberuf und wo liegen hier die Unterschiede?
Es erfolgt zunachst eine kurze Zusammenfassung der Ergebnisse, im Anschluss

werden die Hypothesen unter Beriicksichtigung vorhandener Literatur und Empirie

diskutiert.
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Fazit zur Hypothese 1: Vereinbarkeit von Familie und Beruf bzw. Studium

Ulmer Studierende der Humanmedizin sowie Ulmer Arztinnen und Arzte empfinden
einen Konflikt zwischen der Ausiibung ihrer universitiren und beruflichen Pflicht
und ihrem Familienleben. Dieser ist ausgepragter als in anderen Studienfachern und
Berufsgruppen. Auch der Einfluss des Familienlebens auf die Arbeit ist bei Arztinnen
und Arzten ausgeprigter als dies in anderen Berufen der Fall zu sein scheint. Bei den
Ulmer Studierenden der Humanmedizin konnte diese Annahme allerdings nicht
bestitig werden. Es konnte des Weiteren gezeigt werden, dass Studierende der
Humanmedizin mit Kind einen grofieren Konflikt bei der Vereinbarkeit von Studium
und Familie empfinden, als Studierende der Humanmedizin ohne Kind.

Anders als angenommen, konnte zwischen der Stichprobe der Studierenden der
Humanmedizin und der Stichprobe der Arztinnen und Arzte kein Unterschied bei
dem Konflikt gefunden werden, der sich durch berufliche bzw. universitare Pflichten
auf die Erfillung familidrer Pflichten auswirkt. Bei der Beeinflussung des Studiums
bzw. Berufes durch die Familie zeichnet sich bei den Studierenden der
Humanmedizin mit Kind/Kindern ein groferer Konflikt ab, als bei den Arztinnen und
Arzten.

Ein Grofteil der Studierenden sowie der Arztinnen und Arzte mit Kind fiihlt sich eher
nicht oder tiberhaupt nicht gut tiber Angebote und Mafinahmen fiir eine verbesserte
Vereinbarkeit zwischen Beruf bzw. Studium und Familie informiert. Die deskriptive
Datenanalyse der Mafdnahmen zur verbesserten Vereinbarkeit von Familie und Beruf
bzw. Studium zeigt, dass flexible und individualisierte Arbeitsplatze im Sinne von
beispielsweise Teilzeitmodellen sowie Notfallunterbrechungen fiir die Ulmer
Studierenden der Humanmedizin und fiir die Ulmer Arztinnen und Arzte eine
relevante Voraussetzung fiir eine verbesserte Vereinbarkeit von Familie und Beruf

bzw. Studium darstellen.
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Fazit zur Hypothese 2: Psychisches Befinden und Burnout

Ulmer Studierende der Humanmedizin sowie Ulmer Arztinnen und Arzte zeigen
haufiger psychische Belastung im Sinne einer depressiven Symptomatik bzw.
Angststorung als dies in der Allgemeinbevélkerung der Fall ist. Frauen zeigen sich
psychisch  belasteter als Manner. Die  psychische Belastung der
Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer unterscheidet sich abhdngig vom Abschnitt
ihrer medizinischen Laufbahn. Insbesondere die Arztinnen und Arzte bei
Berufseintritt und in den ersten Berufsjahren zeigten sich als psychisch besonders
belastet.

Die psychische Belastung der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer und der
empfundene Konflikt zwischen Beruf und Familie korrelieren miteinander.

Anders als angenommen ldsst sich bei den Ulmer Studierenden sowie bei den Ulmer
Arztinnen und Arzten kein signifikant gehiuftes Auftreten einer Burnout-

Symptomatik finden.

Fazit zur Hypothese 3: Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit und berufliche

Gratifikationskrisen

Es zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit
und dem empfundenen Konflikt zwischen Studium bzw. Beruf und Familie. Je
geringer der empfundene Konflikt zwischen Studium bzw. Beruf und Familie
ausgepragt ist, desto hoher ist die Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit.

Berufliche Gratifikationskrisen, im Sinne eines Ungleichgewichtes zwischen des in die
Arbeit bzw. das Studium investierten Aufwandes und der daraus resultierenden
Belohnung, korrelieren mit psychischer Belastung. Je hoher die wahrgenommene
Imbalance zwischen Aufwand und Belohnung, desto hoher zeigt sich auch die

psychische Beanspruchung der Studierenden sowie der Arztinnen und Arzte.
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4.1 Hypothesendiskussion zur Vereinbarkeit von Familie und

Beruf bzw. Studium

Diskussion Hypothese 1

a) Studien- bzw. Arbeitsbedingungen von Studierenden der Humanmedizin sowie
Arztinnen und Arzten Kkollidieren mit dem Familienleben und umgekehrt. Die
problematische Vereinbarkeit von Studium bzw. Beruf und Familie ist ausgepragter

als in anderen Studienrichtungen und Berufsgruppen.

Um die Vereinbarkeit von Familie und Beruf bzw. Studium des Stichprobenkollektivs
der vorliegenden Arbeit zu erfassen, kam die Work-Family Conflict Scale (WFC-Scale)
und die Family-Work Conflict Scale (FWC-Scale) von Netemeyer und Kollegen (1996)
zum Einsatz.

Die Annahme, dass die Rahmenbedingungen des Medizinstudiums und des
Arztberufes mit den familidren Pflichten kollidieren, konnte bestatigt werden. Ulmer
Studierende der Humanmedizin erzielen bei der Erfassung des konfliktreichen
Einflusses, den ihr Studium auf ihr Familienleben hat, einen Mittelwert von 3,14. Bei
den Fragen zur problematischen Beeinflussung des Familienlebens durch das
Studium ist die Antwortméglichkeit 3 mit der Aussage, dies treffe ,teils, teils“ zu
gleichzusetzen. Im interdisziplindren Vergleich zeigt sich, dass Studierende der
Humanmedizin einen grofderen Work-Family Konflikt empfinden als das
Gesamtkollektiv der Studierenden anderer Fachrichtungen. Diese Annahme findet
sich auch in der Literatur bestatigt. So fanden Helfferich und Kollegen (2007), dass
Medizinstudierende die Familienfreundlichkeit ihrer Hochschule am schlechtesten
einschatzten. Bei der Befragung Baden-Wirttembergischer Medizinstudierender
durch Niehues und Kollegen (2012) wurde die Familienfreundlichkeit der
Hochschulen von den Studierenden als nur durchschnittlich eingestuft. Eine dhnliche
Tendenz zur Einschiatzung des Familienbewusstseins der Universitat zeichnet sich
bei der vorliegenden Stichprobe ab. 36 % der Studierenden der Humanmedizin
empfanden Familienbewusstsein eher nicht oder iiberhaupt nicht als wichtigen

Bestandteil der Hochschulkultur.
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Die Fragen, ob Ulmer Studierende durch ihre familidren Aufgaben einen Konflikt auf
die Ausiibung ihrer universitaren Pflichten empfinden, wurden durchschnittlich mit
»€her nein“ beantwortet. Im Vergleich zum Kollektiv der Studierenden anderer
Fachrichtungen zeigen die Ergebnisse, dass Studierende der Humanmedizin auf der
FWC Scale einen etwas geringeren Konflikt empfinden.

Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf bei Ulmer Arztinnen und Arzten scheint
ebenfalls problematisch zu sein, wie die Forschungsergebnisse von Flaig (2014) an
selbigem wie dem hier vorliegenden Studienkollektiv belegen kénnen. Hier wurden
die von Arztinnen und Arzten erzielten Mittelwerte auf der WFC Scale und der FWC
Scale mit den erzielten Mittelwerten einer Normstichprobe, bestehend aus
Handelsvertretern, Lehrern und Geschaftsinhabern (Netemeyer et al, 1996),
verglichen. Arztinnen und Arzte empfanden einen héheren Konflikt zwischen ihren
beruflichen Anforderungen und der Erfiillung ihrer familidren Pflichten als die
anderen Berufsgruppen. Auch die Auswirkung des Familienlebens auf den Beruf
scheint ausgepragter zu sein (Flaig 2014). Diese Ergebnisse finden sich in der

Literatur bestatigt (Fufd et al 2008; Knecht et al. 2010).

Mit 60 % gaben iiber die Hilfte der Arztinnen und Arzte an, das Familienbewusstsein
des Universitatsklinikums nicht als wichtigen Bestandteil der Unternehmenskultur zu
empfinden. Vor dem Hintergrund, dass eine gute Vereinbarkeit von Familie und Beruf
fir Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer zunehmend an Bedeutung gewinnt (Jerg-
Bretzke u. Limbrecht 2012; Liebhardt et al. 2012), besteht Handlungsbedarf um die
Attraktivitat als Arbeitgeber zu steigern.
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Diskussion Hypothese 1

b) Studierende der Humanmedizin mit Kind empfinden einen gréfderen Konflikt
zwischen universitiren Anforderungen und familidren Aufgaben und umgekehrt

als Studierende der Humanmedizin ohne Kind.

Zur Uberpriifung der Annahme, dass sich Studierende mit und ohne Kind hinsichtlich
des empfundenen Konfliktes zwischen Studium und Familie unterscheiden, wurden
die Ergebnisse der WFC Scale und der FWC Scale miteinander verglichen. Es zeigt
sich hier ein deutlicher und hochsignifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Studierenden mit Kind stimmten mit einem durchschnittlichen Wert von 3,99 (eher
ja) zu, einen Konflikt zwischen ihrem Studium und ihrem Familienleben zu
empfinden. Der Wert liegt deutlich hoher als im Kollektiv der Studierenden ohne

Kind. Hier liegt der Wert bei 3,11.

Auch bei dem Einfluss, den die familidren Pflichten auf das Studium haben, gaben
Studierende mit Kind mit einem durchschnittlichen Wert von 3,11 an, hier ,teils teils’
einen Konflikt zu empfinden. Der ermittelte Wert liegt auch hier deutlich und

signifikant hoher als bei den Studierenden ohne Kind, hier liegt der Wert bei 2.13.

Diese Ergebnisse miissen in den Kontext des Forschungsstandes gesetzt werden. Der
Zeitraum der medizinischen Ausbildung wird trotz problematischer Vereinbarkeit
mit der Elternschaft von vielen Medizinerinnen und Medizinern als der giinstigste
Zeitpunkt fiir die Familiengriindung gesehen (Helfferich 2007, Niehues 2012). Vor
diesem Hintergrund besteht dringender Handlungsbedarf, um Studierende in ihrer
Rolle als Mutter oder Vater zu unterstiitzen. Wie Liebhardt und Kollegen (2012)
postulieren, gilt es hier den Fokus vor allem auf die Individualisierung und Flexibilitat
des Studiums der Humanmedizin zu richten, um Rahmenbedingungen fiir eine gute

Vereinbarkeit des Studiums mit den familiaren Pflichten der Elternschaft zu schaffen.
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Diskussion Hypothese 1

c) Studierende der Humanmedizin sowie Arztinnen und Arzte mit Kind sind
unzureichend uber die Mafinahmen zur verbesserten Vereinbarkeit von Studium
bzw. Beruf und Familie an der Hochschule bzw. dem Universititsklinikum

informiert.

Bei der Diskussion um eine gute Vereinbarkeit von Studium bzw. Beruf und Familie
gilt es die angebotenen Mafinamen fiir eine diesbeziigliche Verbesserung zu
betrachten. Die subjektive Einschitzung des Kenntnisstandes {ber die
familienorientierten Angebote des Universitatsklinikums bzw. der Hochschule gilt es

als wichtigen Aspekt zu analysieren und diskutieren.

Wie sich gezeigt hat, fithlen sich Ulmer Studierende sowie Arztinnen und Arzte mit
Kind nur unzureichend iiber die angebotenen Mafinahmen und Angebote fiir eine
verbesserte Vereinbarkeit von Studium bzw. Beruf und Familie informiert.

43 % der Arztinnen und Arzte und 56 % der Studierenden mit Kind fiihlen sich eher
nicht oder iiberhaupt nicht gut informiert. Keiner der Studierenden und nur 7 % der
Arztinnen und Arzte stimmten voll und ganz zu, gut iliber die familienorientierten
Angebote informiert zu sein. Lediglich 22 % der Studierenden und 19 % der

Arztinnen und Arzte fiihlten sich eher gut informiert.

Diese Ergebnisse zeigen offensichtlich, dass der Informationsstand der Studierenden
sowie der Arztinnen und Arzte mit Kind iiber die Angebote des Universititsklinikums
und der Universitat Ulm fiir eine verbesserte Vereinbarkeit von Studium bzw. Beruf
und Familie unzureichend ist. Die Ergebnisse der Befragung von
Medizinstudentinnen und Medizinstudenten in Baden-Wiirttemberg durch Niehues
und Kollegen (2012) zeigen eine dhnliche Tendenz. Auch hier wurde deutlich, dass
,viele Studierende Probleme in der Suche relevanter Informationen zu Studium mit
Kind beschreiben, jedoch liberdies meist keine Kenntnis iiber die Beratungsangebote

speziell der medizinischen Dekanate besitzen“ (Niehues et al. 2012, S. 9).

Der Zugang zu ausfiihrlichen Informationen zu den Angeboten fiir ein

familienfreundliches Studium der Universitit Ulm iiber die Uni-Homepage wirkt
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einfach und tbersichtlich (http://www.uni-ulm.de/index.php?id=18294, aufgerufen
am 28. Mai 2016). Ferner steht die zentrale Studienberatung als erste Anlaufstelle fiir
die Beratung von Studierenden mit Familienpflichten zu Verfligung.

Die Medizinische Fakultiat der Universitat Ulm bietet auf ihrer Homepage zusatzlich
eine spezifisch fiir Medizinstudierende etablierte Rubrik fiir eine verbesserte
Vereinbarkeit von  Studium und Familie (http://fakultaet.medizin.uni-
ulm.de/index.php?id=114, aufgerufen am 28. Mai 2016).

Auch die Homepage des Ulmer Universitatsklinikums bietet eine ausfiihrliche
Auflistung  von  Informationen  zu  Themengebieten @ wie  rechtliche
Rahmenbedingungen in der Schwangerschaft und als Eltern, Elternzeit und
Elterngeld oder Maoglichkeiten der Kinderbetreuung (http://www.uniklinik-
ulm.de/struktur/jobs-karriere /beruf-und-familie/themen.html#c115073, aufgerufen
am 28. Mai 2016). Des Weiteren stehen Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner

fiir eine individuelle Beratung zur Verfiigung.

Trotz dieser umfangreichen Maéglichkeiten, sich liber familienorientierte Angebote
am Universitidtsklinikum und an der Universitit Ulm zu informieren, besteht bei den
Studierenden und den Arztinnen und Arzten mit Kind ein Informationsdefizit. Die
Ursachen dafiir gilt es zu analysieren um in Folge geeignete Mafinahmen einzuleiten,

um einen besseren Informationsfluss zu gewahrleisten.
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Diskussion Hypothese 1

d) Flexible und individualisierte Arbeitsplatze bzw. Studienmdoglichkeiten stellen eine
relevante Voraussetzung fiir eine verbesserte Vereinbarkeit von Familie und Beruf

bzw. Studium dar.

Jungmedizinerinnen und Jungmediziner, die der Generation Y angehdéren und
motiviert ins Arbeitleben starten, bringen ihre eigenen Vorstellungen von einem
idealen Arbeitspatz mit sich (Kasch et al. 2016; Schmidt et al. 2011).
Ergebnisorientiertes Arbeiten und flexible Arbeitsplatzmodelle (Jerg-Bretzke et al.
2016; Liebhardt et al. 2012; Schmidt et al. 2011), eine ausgewogene Work-Life-
Balance (Kasch et al. 2016) und eine gute Vereinbarkeit von Familie und Beruf
(Hartmannbund 2012, S. 57; Gibis et al. 2012) sind immer wieder genannte
angestrebte Bedingungen an den zukiinftigen oder aktuellen Arbeitsplatz. ,Die
Stichworte eines familienfreundlichen Curriculums sind Flexibilisierung und
Individualisierung” postulieren Liebhardt und Kolleginnen und Kollegen (2012 S. 7).
So zeigt sich auch in der vorliegenden Studie, dass die Moglichkeit zum
Teilzeitstudium bzw. zur Teilzeitarbeit von den Ulmer Medizinerinnen und
Medizinern als eine der wichtigsten Mafdnahmen zur verbesserten Vereinbarkeit vom
Familie und Studium bzw. Beruf angesehen wird. Zur Vermeidung eines
Vereinbarkeitskonflikt wurde sowohl von den Arztinnen und Arzten als auch von den
Studierenden den Humanmedizin die Moglichkeit der Unterbrechung der Arbeit oder
des Studiums im familidren Notfall von den zur Auswahl stehenden Mafdnahmen am

haufigsten als sehr wichtig angegeben.

Flir eine verbesserte Vereinbarkeit zwischen Familie und Studium bzw. Beruf ist die
Ausarbeitung und Etablierung von individuell gestalteten und flexiblen Modellen,
sowohl fiir das Studium der Humanmedizin als auch fiir den Arztberuf, anzustreben.
Es gilt Modelle zu fordern und auszuarbeiten, die eine Unterbrechung der Arbeit oder

des Studium im familidren Notfall ermdéglichen.
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Diskussion Hypothese 1

e) Die problematische Vereinbarkeit von Elternschaft und Studium bzw. Beruf
unterscheidet sich zwischen den Stichproben in dem Sinne, dass Studierende einen
geringeren Konflikt zwischen Elternschaft und Studium empfinden als Arztinnen

und Arzte zwischen Elternschaft und Beruf.

Zur Uberpriifung der Hypothese 1 d wurden die Mittelwerte der Studierenden mit
Kind/Kindern und der Arztinnen und Arzte mit Kind/Kindern auf der WFC Scale und

der FWC Scale miteinander verglichen.

Bei dem problematischen Einfluss, den die universitdren und beruflichen Aufgaben
auf die Rolle als Mutter oder Vater haben, zeigt sich kein Unterschied zwischen den
Studierenden und den Arztinnen und Arzten. Die Mittelwerte lagen mit
durchschnittlich 3,99 (Studierende der Humanmedizin) und 3,96 (Arztinnen und
Arzte) im hohen Bereich, was auf eine eher problematische Vereinbarkeit von
Studium bzw. Beruf und Elternschaft schlief3en lasst.

Die Annahme, dass der Zeitraum des Studiums aufgrund der im Vergleich zum
spateren Arztberuf hoheren Flexibilitit mit einem geringeren Konflikt zwischen
Studium und Elternschaft einhergeht als der spatere Arztberuf, konnte nicht bestatigt
werden.

Dies mag sich unter anderem in dem starren Stundenplan des Medizinstudiums mit
vielen Pflichtveranstaltungen, die haufig auch nachmittags stattfinden, begriindet
sehen (Niehues et al. 2012).

Bei Betrachtung der Auswirkungen, die das Familienleben auf die Ausiibung der
beruflichen bzw. universitiren Pflichten hat, zeigt sich, dass Studierende der
Humanmedizin mit Kind hier einen grofReren Konflikt empfinden als Arztinnen und
Arzte mit Kind. Wo Arztinnen und Arzte im Mittelwert angaben, hier nur ,teils teils”
eine problematische Vereinbarkeit zu empfinden, stimmten die Studierenden einer

Problematischen Vereinbarkeit durchschnittlich mit ,eher ja“ zu.

Es konnte angenommen werden, dass Studierende aufgrund ihres geringeren
Einkommens als Arztinnen und Arzte, in den Moglichkeiten  der

Kinderfremdbetreuung eingeschrankter sind. Dies konnte, trotz groferer Flexibilitat
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im Medizinstudium, die Vereinbarkeit von Elternschaft und Studium konfliktreicher
gestalten als dies im spateren Arztberuf der Fall ist.

Flaig (2014) konnte jedoch feststellen, dass sich die Art der Kinderbetreuung nicht
auf den empfundenen Konflikt der Vereinbarkeit von Beruf und Familie auswirkt.
Ergdnzend konnte Flaig zeigen, dass die Art der Kinderbetreuung nicht vom Gehalt

abhangt.
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4.2 Hypothesendiskussion zum psychischen Befinden und

Burnout

Diskussion Hypothese 2

a) Studierende der Humanmedizin sowie Arztinnen und Arzte zeigen hiufiger

Symptome psychischer Belastung als die Allgemeinbevdlkerung.

Um das aktuelle psychische Befinden der Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmer zu erfassen, kam der Patient Health Questionnaire 4 (PHQ-4) zum
Einsatz. Mit Hilfe dieses Screening-Instrumentes wird das Vorliegen einer

depressiven Symptomatik oder Angststérung erfasst (Kroenke et al. 2009).

Die Ergebnisse der Auswertung zeigen, dass bei 13,2 % der Ulmer Studierenden der
Humanmedizin ein Hinweis fiir das Vorliegen einer moderaten oder schweren
Depression bzw. Angststorung gefunden werden kann. Weitere 31,6 % aufderten
Symptome einer leichten Depression bzw. einer Angststérung.

Bei der Gegeniiberstellung zu der von Kroenke und Kollegen (2009) ermittelten
Belastung der Vergleichsstichprobe zeigt sich ein signifikanter Unterschied. Die
Ulmer Studierenden der Humanmedizin zeigen sich psychisch belasteter als die
Vergleichsstichprobe.

Diese Ergebnisse bestitigen sehr deutlich den Erkenntnisstand aus vorangegangenen
Studien. Seliger und Brahler (2007) fanden bei einer Studie in Leipzig bei 8,8 % der
Medizinstudierenden Hinweise flir das Vorliegen einer Major Depression. 13,1 %
dufdersten Symptome einer anderen depressiven Storung. Dass es sich um eine
landertlibergreifende Problematik handelt konnte mehrfach gezeigt werden. So
konnten Schwenk und Kollegen (2010) bei ihrer Befragung von 769 amerikanischen
Medizinstudierenden bei 14,3 % von ihnen eine moderate oder schwere Depression
feststellen. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich bei einer schwedischen Studie an
Medizinstudierenden (Dahlin et al. 2005), hier zeigten sich bei 12,9 % des
Studienkollektives depressive Symptome. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie

zeigen in Anlehnung an den Erkenntnisstand aus vorangegangenen nationalen und
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internationalen Untersuchungen, dass die psychische Belastung bei Studierenden der
Humanmedizin ausgepragter ist als in der Allgemeinbevdlkerung.

Gesundheitsfordernde Praventionsmafinahmen sollten in das Medizinstudium
integriert werden, um zu verhindern, dass eine bedeutende Anzahl an Studentinnen

und Studenten psychisch belastetet in den Arzt- und Arztinnenberuf entlassen wird.

Bei den Ulmer Arztinnen und Arzten zeigt sich ein dhnliches Bild. Auch hier konnte
bei 33,6 % der Hinweis fiir das Vorliegen einer leichten depressiven Symptomatik
bzw. einer Angststorung gefunden werden. 12,6 % auflerten Symptome einer
moderaten oder schweren Depression bzw. Angststorung (Flaig 2014). Dass
Arztinnen und Arzte eine Population darstellen, bei der hiufig Kardinalsymptome
einer Depression oder Angststorung auftritt, hat sich in empirischen Studien deutlich
abgezeichnet (Braun et al. 2008; Firth-Cozens 1990). So gaben 44,6 % der von Braun
und Kollegen befragten Arztinnen und Arzte an, in ihrem Leben bereits eine
depressive Episode (nach ICD-10) durchlebt zu haben. Ebenso berichtete die Halfte
der von Firth-Cozens befragten Arztinnen Symptome einer klinischen Depression
(Firth-Cozens 1990). Neben den negativen Auswirkungen psychischer Belastung,
Depressivitit und Angstsymptomatiken auf das persénliche Leben der Arztinnen und
Arzte zeigt sich auch ein Einfluss auf die individuelle Produktivitit (Sanderson u.
Andrews 2006) und auf die Arzt-Patienten Beziehung (Firth-Cozens 2001). Es gilt
folglich auch Okonomie sowie Aspekte der zufriedenstellenden medizinischen
Versorgung zu bedenken, wenn die Wichtigkeit gesundheitsfordernder
Priaventivmafnahmen fiir Arztinnen und Arzte sowie fiir Studierende der

Humanmedizin diskutiert wird.
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Diskussion Hypothese 2

b) Studierende der Humanmedizin und Arztinnen und Arzte zeigen haufiger

Symptome von Burnout als die Allgemeinbevolkerung.

Forschungsergebnisse der Vergangenheit weisen darauf hin, dass bei Studierenden
der Humanmedizin (Aster-Schenck et al. 2010; Jerg-Bretzke et al. 2015) als auch bei
Arztinnen und Arzten (Fuf et al. 2008; Ommen et al. 2008) im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir die Entwicklung eines
Burnout-Syndroms vorliegt. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung kénnen
dies nur zum Teil stiitzen. Bei den Studierenden der Humanmedizin zeigt sich, dass
diese im Vergleich zu Studierenden anderer Fachrichtungen in Ulm als auch im
Vergleich zur Stichprobe von Gumz et al. (2012) tendenziell seltener Symptome
angeben, die den Hinweis fiir das Vorliegen einer Burnout-Symptomatik liefern. Auch
bei der Stichprobe der Ulmer Arztinnen und Arzte zeigt sich, dass Symptome die fiir
das Vorliegen eines Burnout sprechen durchschnittlich als eher selten bis manchmal

eingestuft werden.

Diskussion Hypothese 2

c) Studentinnen der Humanmedizin und Arztinnen sind psychisch belasteter als

Studenten der Humanmedizin und Arzte.

Die Annahme, dass Studentinnen und Arztinnen psychisch belasteter sind als ihre
mannlichen Kollegen konnte bestatigt werden. Die weiblichen Mediziner erzielten bei
der Erfassung relevanter depressiver Symptome und Angststorungen mit Hilfe des
PHQ 4 signifikant hohere Werte. Diese Ergebnisse finden sich vielfach in der Literatur
bestdtigt. So fanden Schwenk und Kollegen (2010) bei einer amerikanischen
Untersuchung eine signifikant hohere Auftretenswahrscheinlichkeit depressiver
Symptome bei Medizinstudentinnen als bei Medizinstudenten, Dahlin et al. 2005

kommen zu selbigem Ergebnis.
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Auch im deutschsprachigen Raum zeichnet sich ein dhnliches Bild ab. Seliger und
Brahler (2007) fanden bei Medizinstudentinnen signifikant héhere Werte bei
somatischen Symptomen, Depressivitit und Stresserleben als dies bei den
mannlichen Studierenden der Fall war.

Betrachtet man allerdings die Pravalenz psychischer Symptome in der deutschen
Allgemeinbevolkerung, so lasst sich auch hier erkennen, dass Frauen im Hinblick auf
das Vorliegen einer depressiven Symptomatik haufiger betroffen sind als Manner
(Busch et al. 2013). Es ist nicht auszuschliefSen, dass der errechnete
Geschlechtsunterschied beziiglich einer psychischen Belastung bei Medizinern
lediglich die generelle Pravalenz psychischer Belastung der Allgemeinbevolkerung

widerspiegelt.

Diskussion Hypothese 2

d) Die psychische Belastung verdandert sich im Verlauf der medizinischen Laufbahn.
Insbesondere die ersten Jahre nach Berufseinstieg werden als besonders belastend

empfunden.

Um die einzelnen Abschnitte der medizinischen Laufbahn abzubilden wurden
Gruppen definiert. Die Studienzeit wurde in die drei Abschnitte vorklinisches
Studium (Semester 1 bis 4), klinisches Studium (Semester 5 bis 10) und praktisches
Jahr (Semester 11 und 12) gegliedert. Die Arztinnen und Arzte wurden ihrem Alter
entsprechend der Gruppe der Berufsanfanger (unter 30jahrige) oder der Gruppe der
Berufserfahrenen (iiber 41jahrige) zugeteilt.

Die Mittelwerte der Studierenden sowie der Arztinnen und Arzte im PHQ-4 wurden
zur Abbildung der psychischen Belastung miteinander verglichen.

Innerhalb der Gruppen zeigt sich ein deutlicher Unterschied. Im Verlauf des Studiums
lasst sich eine Abnahme der psychischen Belastung erkennen. Die Studierenden des
vorklinischen Abschnittes zeigten sich psychisch belasteter als die Studierenden des
klinischen Abschnittes. Die geringste psychische Belastung liefd sich bei den

Studierenden im praktischen Jahr feststellen.
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Die Gruppe der Berufseinsteiger zeigt sich mit einem Mittelwert von 3,94 im PHQ-4
psychisch am stirksten belastet. Bei einem Grof3teil der Arztinnen und Arzte konnte
ein deutlicher Hinweis fiir das Vorliegen einer psychischen Belastung bei ihrem
Berufseintritt bzw. in ihren ersten Berufsjahren gefunden werden. Bei 58,5 % der
Arztinnen und Arzte in den ersten Berufsjahren zeigte sich eine leichte depressive
Symptomatik bzw. Angststorung. 17,7 % aufderten Symptome einer moderaten oder
schweren Depression bzw. Angststorung. Lediglich 23,5 % wiesen keine Symptome
einer Depression bzw. Angststérung auf.

Bei den berufserfahrenen Arztinnen und Arzten zeigt sich eine deutliche Abnahme
der Auftretenshaufigkeit einer depressiven Symptomatik bzw. Angststorung. Bei 69,6
% konnte kein Hinweis fiir eine psychische Belastung im Sinne einer Depression bzw.
Angststorung gefunden werden. 26 % dufiersten Symptome einer leichten
Depression bzw. einer Angststorung, 4,3 % dufdersten Symptome einer moderaten
Depression bzw. Angststorung. Bei keinem der berufserfahrenen Arztinnen und Arzte
lag eine schwere Depression bzw. Angststorung vor.

Die Befunde vorangegangener Untersuchungen stiitzen diese Erkenntnisse.
Buddeberg-Fischer et al. (2009) kamen in einer Longitudinalstudie zu dhnlichen
Ergebnissen. Zeigten bei Berufseintritt 30,8 % der Arztinnen und Arzte Hinweise fiir
das Vorliegen eine Angstsymptomatik so waren es im sechsten Weiterbildungsjahr
nur noch 21,5%. Eine dhnliche Tendenz lief3 sich bei der Erfassung einer depressiven
Symptomatik erkennen. 15,6 % der Arztinnen und Arzte bei Berufseintritt duflerten
Symptome einer Depression, im sechsten Weiterbildungsjahr waren es nur noch
10,8%.

Die Ergebnisse der vorliegenden Erhebung sowie die Erkenntnisse aus
vorangegangenen Untersuchungen zeigen deutlich, dass in der medizinischen
Laufbahn vornehmlich der Berufseintritt und die ersten Berufsjahre als besonders
belastend erlebt werden. Es gilt hier Konzepte zu entwickeln, um Arztinnen und Arzte
bereits in den ersten Berufsjahren zu unterstiitzen und so einer steigenden bzw.
hohen psychischen Belastung entgegenzuwirken. Eine regelmafdige Erfassung der
Belastungssituation ist denkenswert, um bei Bedarf unterstiitzende Mafdnahmen

einleiten zu konnen.
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Diskussion Hypothese 2

e) Die Psychische Belastung der Studierenden der Humanmedizin sowie der
Arztinnen und Arzte und der empfundene Konflikt zwischen Beruf und Familie
korrelieren miteinander. Eine als konfliktreich empfundene Vereinbarkeit von
Studium bzw. Beruf und Familie geht mit hohen psychischen Belastungswerten

einher und umgekehrt.

Firth-Cozens (1990) konnte zeigen, dass der Konflikt zwischen Privatleben und Beruf
bei Assistenzarztinnen den weitaus grofdten beruflichen Stressor darstellt und haufig
mit psychischer Belastung assoziiert ist. Ebenso scheint ein ausgepragter Work-
Family Konflikt mit einem geringen Maf3 an Arbeitszufriedenheit einherzugehen (Fuf3
et al. 2008), diese wiederum hat Auswirkungen auf das psychische Befinden. Es
zeigen sich statistisch signifikante Zusammenhange zwischen einer als niedrig
empfundenen Arbeitszufriedenheit und einer hohen psychischen Belastung (Lloyd et
al. 1994). Aus diesen Erkenntnissen wurde die Hypothese abgeleitet, dass auch bei
Ulmer Studierenden, Arztinnen und Arzten ein Konflikt zwischen Beruf bzw. Studium
und Familie mit der psychischen Belastung zusammenhangt. Diese Annahme konnte
bestatigt werden. Sowohl der empfundene Konflikt zwischen Beruf bzw. Studium und
familidren Pflichten als auch der empfundene Konflikt zwischen familidren
Anforderungen und Studium bzw. Beruf korreliert positiv mit den psychischen

Belastungswerten, die mit Hilfe des PHQ-4 erfasst wurden.
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4.3 Hypothesendiskussion zur Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit

und zu beruflichen Gratifikationskrisen

Diskussion Hypothese 3

a) Hohe Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit hdngt mit dem empfundenen
Vereinbarkeitskonflikt zwischen Studium bzw. Beruf und Familie zusammen. Je
niedriger der empfundene Konflikt desto hoher ist die Arbeits- bzw.

Studienzufriedenheit.

Um Hypothese 3 a zu iiberpriifen, wurden Korrelationsanalysen durchgefiihrt. Die
Ergebnisse der statistischen Berechnungen bestitigen die Vermutung, dass sich die
Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit und der empfundenen Vereinbarkeitskonflikt
zwischen Beruf bzw. Studium und Familie gegenseitig bedingen. Je hoher die erlebte
Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit der Untersuchungsteilnehmer war, desto geringer
zeigte sich der empfundene Konflikt zwischen familidren Anforderungen und
beruflichen bzw. studentischen Pflichten. Der Zusammenhang zwischen der
Arbeitszufriedenheit und dem empfundenen Konflikt zwischen familidren und
beruflichen Anforderungen hat in vorangegangenen Forschungsarbeiten vielfach
Beachtung gefunden (Adams at al. 1996; Grandey et al. 2005; VanBuren Trachtenberg
et al. 2009), so auch im medizinischen Bereich (Anafarta 2011; Fufs et al. 2008). Der
bedeutende Zusammenhang zwischen einem wahrgenommenen Work-Family
Konflikt und der Arbeitszufriedenheit konnte vielfach gezeigt werden (Adams et al.
1996; Anafarta 2011; Fuf3 et al. 2008; Grandey et al. 2005; VanBuren Trachtenberg et
al. 2009) und bekraftigt die Ergebnisse der vorliegenden Studie.

Die Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen der Studienzufriedenheit von
Studierenden und dem von ihnen empfundenen Vereinbarkeitskonflikt zwischen
Studium und Familie hat bisher wenig Aufmerksamkeit gefunden und bedarf weiterer
empirischer Forschung. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung belegen aber
deutlich, dass auch bei den Studierenden der Humanmedizin ein empfundener
Konflikt zwischen Studium und Familie und die Zufriedenheit mit dem Studium

miteinander korrelieren.
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Bei den Ulmer Arztinnen und Arzten zeigt sich ein dhnliches Bild, wie Flaig 2014 in
ihrer Dissertation zeigen konnte. Auch hier besteht ein positiver Zusammenhang
zwischen einer guten Vereinbarkeit von Beruf und Familie bzw. Familie und Beruf

und der generellen Arbeitszufriedenheit (Flaig 2014).

Diskussion Hypothese 3

b) Gratifikationskrisen im Arztberuf und im Medizinstudium Kkorrelieren mit
psychischer Belastung. Je hoher die empfundene Gratifikationskrise, desto héher

die psychische Belastung.

Die Ergebnisse der Auswertung des Effort-Reward Imbalance And Overcommitment
Questionnaire zeigen, dass bei einem bedeutenden Anteil sowohl der Studierenden
als auch der Arztinnen und Arzten eine Imbalance zwischen der in den Beruf oder das
Studium investierten Anstrengung und der erlebten Belohnung besteht. Dieser
Zustand des Ungleichgewichtes kann zu einer beruflichen Gratifikationskrise fiihren
(Siegrist 1996). Das Modell der beruflichen Gratifikationskrise ist ein zentrales
Modell in der Arbeits- und Organisationspsychologie. Es wird bei der
Auseinandersetzung mit beruflichen und universitairen Rahmenbedingungen und zur
Erfassung des durch den Beruf oder durch die Ausbildung empfundenen Stresses
haufig herangezogen (Buddeberg-Fischer et al. 2008; Dragano et al. 2010; Kivimaki et
al. 2007; Pikhart et al. 2004; Rugulies et al. 2013; Siegrist 2013). Eine berufliche
Gratifikationskrise versteht sich als Missverhaltnis zwischen den eigenen investierten
Bemiihungen in den Beruf oder das Studium und der daraus hervorgehenden
Belohnung beispielsweise im monetdren Sinn oder in der erfahrenen Anerkennung.
Das Modell postuliert, dass eine Imbalance zwischen Anstrengung und Belohnung bei
dem Individuum Stressempfinden auslost (Siegrist 1996).

Der ERI (Siegrist et al. 2004) ist ein etabliertes Erhebungsinstrument um berufliche
Gratifikationskrisen zu erfassen. Neben der Erfassung des investierten Aufwands und
der erlebten Belohnung kann eine ERI-Ratio berechnet werden, welche eine erlebte

Imbalance zwischen Anstrengung und Belohnung widerspiegelt.
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Werte > 1.0 sprechen fiir ein Missverhaltnis zwischen hohem investiertem Aufwand
und niedriger erlebter Belohnung und spiegeln eine ungiinstige Arbeitssituation
wider (Peter et al. 1998). Die Arbeit von Lehr et al. 2010 zur Evaluierung von Cut-Off
Werten, weist auf ungilinstige bzw. gefahrdende Arbeitsbedingungen ab einer ERI-
Ratio > .715 hin. Dies impliziert, dass Anstrengungs- und Belohnungseinheiten nicht
eins zu eins gesetzt werden konnen. Zum Ausgleich einer mit dem ERI erfassten
Anstrengungseinheit ist fiir eine ausgeglichene Balance also mehr als eine mit dem
ERI erfasste Belohnungseinheit notig. Ist dies nicht der Fall, wird vom Individuum ein
Ungleichgewicht wahrgenommen, die Arbeitssituation kann Distress auslésen und
kann dementsprechend als emotional gefahrdend eingestuft werden (Lehr et al.

2010).

Die vorliegende Stichprobe an Ulmer Medizinerinnen und Mediziner hat gezeigt, dass
bei 73,8 % der Studierenden und bei 50,5 % der Arztinnen und Arzten, Arbeits- bzw.
Ausbildungsbedingungen gegeben sind, die als potentiell gefahrdend einzustufen
sind. Die Auswirkungen, die eine belastende Arbeitssituation mit hohem investiertem
Aufwand und geringer erlebter Belohnung auf den Arbeitnehmer haben kann, sind in
der Literatur vielfach beschrieben. So konnte in verschiedenen Studien gezeigt
werden, dass ein Missverhaltnis von Anstrengung und Belohnung am Arbeitsplatz mit
einem erhohten Risiko fiir koronare Herzerkrankungen einhergeht. Es konnten
Zusammenhdnge zwischen einer erhohten ERI-Ratio und einer erhohten
Herzfrequenz sowie verringerter Herzratenvariabilitat (Hintsanen et al. 2007), einer
erhohten Pravalenz fiir pektangindse Beschwerden (Chandola et al. 2005; Kuper et al.
2002) sowie der Auftretenswahrscheinlichkeit fiir myokardiale Ereignisse (Bosma et

al. 1998; Kuper et al. 2002) aufgezeigt werden.

Dass ein Missverhaltnis zwischen Anstrengung und Belohnung auch einen negativen
Einfluss auf das psychische Befinden haben kann, hat die Forschung in der
Vergangenheit gezeigt.

Ein Zusammenhang zwischen einer hohen ERI-Ratio und dem Vorliegen einer
depressiven Symptomatik (Buddeberg-Fischer et al. 2008; Dragano et al. 2010;
Kivimaki et al. 2007; Pikhart et al. 2004; Rugulies et al. 2013;) sowie einer relevanten
Angstsymptomatik (Buddeberg-Fischer et al. 2008) konnte nachgewiesen werden.
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Neben einer Imbalance zwischen Anstrengung und Belohnung hat auch die berufliche
Verausgabung (Overcommitment) einen bedeutenden Einfluss auf das psychische
Befinden. Die Neigung, sich fiir berufliche Belange zu verausgaben, konnte in
empirischen Studien als relevanter Risikofaktor fiir eine Depressions- und
Angstsymptomatik beschrieben werden (Buddeberg-Fischer et al. 2009).

Einen klaren Hinweis fiir den Zusammenhang zwischen einer Verausgabungstendenz
in Beruf oder Studium bzw. einer wahrgenommenen Imbalance zwischen investierter
Anstrengung in das Studium oder den Beruf und der psychischen Beanspruchung
liefert auch die vorliegende Studie. Sowohl fiir die Studienstichprobe der
Studierenden als auch fiir die Arztinnen und Arzte wurden signifikante Korrelationen
zwischen den erzielten Werten auf dem PHQ-4 und dem ERI errechnet. Je grofier die
wahrgenommene Imbalance zwischen Anstrengung und Belohnung desto hoher
zeigte sich auch die psychische Beanspruchung der Studienteilnehmer. Ebenso
besteht ein positiver Zusammenhang zwischen Verausgabung in Studium bzw. Beruf

und psychischer Belastung.

Der Zusammenhang zwischen Distress am Arbeitsplatz sowie Arbeitsunzufriedenheit
und medizinischem Fehlverhalten konnte gezeigt werden. Das Risiko fiir das
Auftreten von Behandlungsfehlern ist bei Stress am Arbeitsplatz erhoht (Firth-Cozens
u. Morrison 1989; Jones et al. 1988). Berufliche Gratifikationskrisen und Stress am
Arbeitsplatz sind nicht nur ein individuelles Problem des Arbeitnehmers sondern
beeintrachtigen die Qualitiat der medizinischen Versorgung.

Wie bereits im Rahmen der Hypothesendiskussion 2d herausgearbeitet, zeigten sich
insbesondere die Arztinnen und Arzte bei Berufseintritt und in den ersten
Berufsjahren als psychisch besonders beansprucht. Es gilt, fiir Arztinnen und Arzte
bereits in den ersten Berufsjahren Arbeitsmodelle zu etablieren, die eine
ausgewogene Work-Life-Balance ermdéglichen und der individuellen Verausgabung
entgegenwirken um so nicht nur eine individuelle psychische Belastung zu
verhindern bzw. einzuschranken sondern auch eine addquate medizinische

Versorgung sicherzustellen.
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4.4 Methodische Limitationen

Die urspringliche Intention einer Langsschnittuntersuchung konnte bis zum
aktuellen Zeitpunkt noch nicht umgesetzt werden. Verschiedene Fragestellungen, wie
beispielsweise die Entwicklung der psychischen Belastung, die individuelle
Beanspruchung beim Berufseintritt oder die Veranderung der Vereinbarkeit von
Beruf und Familie beim Heranwachsen der Kinder, konnen fundierter und exakter im
Langsschnitt  untersucht werden. Da die vorliegende  Studie als
Langsschnittuntersuchung angelegt ist, sind weitere Erhebungen wiinschenswert um
verschiedene Fragestellungen differenzierter zu betrachten.

Der Berufseintritt wurde in dieser Arbeit entsprechend des Alters der Arztinnen und
Arzte festgelegt. Obwohl davon ausgegangen werden kann, dass der Grofdteil der
Arztinnen und Arzte ihren Beruf vor dem 30. Lebensjahr bzw. nicht nach dem 41.
Lebensjahr aufnimmt, kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass sich in der
Gruppe der Berufserfahrenen auch Berufsanfanger befinden, die ihre Tatigkeit als
Arzt oder Arztin erst verhiltnismiRig spit aufgenommen haben. In einer zukiinftigen
Untersuchung sollte der Berufseintritt mit einer Frage nach den bisher geleisteten
Jahren im Beruf genauer erfasst werden.

Die Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit wurde mit direkten Fragen nach der
personlich empfundenen Zufriedenheit erfasst. Die Verwendung eines validierten
und standardisierten Instrumentes sollten in zukiinftigen Untersuchungen in
Betracht gezogen werden.

Die geringe Stichprobengréfe von 121 Ulmer Arztinnen und Arzten stellt eine
Limitation dieser Arbeit dar. Die Riicklaufquote unter den
Universitatsmitarbeiterinnen und Universitdtsmitarbeiten betrug 22 % und ist somit
eher gering. Relevante Aspekte wie beispielsweise Partnerschaft als protektiver

Faktor fiir psychische Belastung konnten nicht differenziert betrachtet werden.
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4.5 Ausblick

Wie die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deutlich darlegen konnten,
zeichnet sich bei vielen Ulmer Medizinerinnen und Medizinern ein
Vereinbarkeitskonflikt zwischen familidren Pflichten und beruflichen Anforderungen
ab. Dieser Konflikt geht mit vermehrter psychischer Belastung und verringerter
Arbeits- bzw. Studienzufriedenheit einher. Dass eine ausgewogene ,Work-Life-
Balance“ (Kasch et al. 2016) und eine gute Vereinbarkeit von Beruf und Familie fiir
viele angehende und praktizierende Arzte und Arztinnen einen der entscheidenden
Faktoren fiir die Wahl des Arbeitsplatzes darstellt, konnte gezeigt werden
(Hartmannbund 2012, S. 57; Gibis et al. 2012). Die Forschung zur Generation Y
(Jahrgange ab 1980) macht zunehmend deutlich, dass bei der aktuell und in naher
Zukunft auf den Arbeitsmarkt entlassenen Population ein Umdenken beziiglich der
Forderungen an den Arbeitgeber und den Arbeitsplatz stattgefunden hat (Bund 2014,
S. 8; Schmidt et al. 2011; Tolhurst u Steward 2004). Wie Schmidt und Kolleginnen und
Kollegen (2011) in ihrer umfassenden Ubersichtsarbeit herausstellten, hat eine
Abkehr von dem Arbeitsmotto ,leben, um zu arbeiten“ bzw ,arbeiten, um zu leben“
stattgefunden. Statt dessen wollen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Generation Y ,leben beim Arbeiten” (Schmidt et al. 2011, S. 519).

Die Moglichkeit einer ausgewogenen Balance zwischen beruflichen und familidren
Pflichten riickt zunehmend und deutlich in den Fokus der Erwartungen an den
zukiinftigen Arbeitsplatz der angehenden Arztinnen und Arzte (Miksch et al. 2012;
Tolhurst u Steward 2004). Eine ausgewogenen Work-Life-Balance mit geregelten
Arbeitszeiten scheint fiir einen bedeutenden Anteil ein nicht wegzudenkender Faktor
bei der Arbeitsplatzwahl zu sein (Kasch et al. 2016).

Eine Unterstiitzung bei der Vereinbarkeit des Berufsalltags mit den familidren
Pflichten durch den Arbeitgeber ldsst die Attraktivitit des Arbeitsplatzes steigen
(Hartmannbund 2012, S. 57; Osenberg et al. 2010). Vor dem Hintergrund des
diskutierten drohenden Arztemangels (Blum u. Loéffler 2010, S. 5;
Bundesarztekammer 2013) gilt es, die Vereinbarkeit von Beruf und Familie im
Arztberuf zu verbessern, um attraktive Arbeitsstellen zu schaffen und so
Versorgungsengpasse und die Abwanderung von Medizinerinnen und Medizinern ins

Ausland zu verhindern.
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Die Ausarbeitung und Etablierung von flexiblen und individuellen Modellen, sowohl
fir den Arztberuf als auch fiir das Studium der Humanmedizin, gilt es als
entscheidenden Ansatz fiir eine ausgewogenen ,Work-Life-Balance” und gute
Vereinbarkeit von Beruf und Familie anzustreben. Wie die vorliegende Studie zeigen
konnte, sind Teilzeitregelungen und Unterbrechungen im familidren Notfall
entscheidende und sowohl von den Medizinstudierenden als auch von den Arztinnen
und Arzten gewiinschte Mafnahmen um einem Vereinbarkeitskonflikt
entgegenzuwirken.

Jerg-Bretzke und Limbrecht (2012) geben weitere Handlungsempfehlungen zur
familienfreundlichen Arbeitsplatzgestaltung in Kliniken: flexible und zahlreichere
Betreuungsmoglichkeiten fiir den Nachwuchs missen geschaffen werden.
Mentoringprogramme fiir die berufsneuen Arztinnen und Arzte durch erfahrene
Kolleginnen und Kollegen werden vorgeschlagen. Hierdurch soll eine Unterstiitzung
bei Fragen zur Karriereplanung und zur Losung oder Verbesserung des
Vereinbarkeitskonfliktes gewahrleistet werden (Jerg-Bretzke u Limbrecht 2012).

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen recht deutlich, dass sich ein Grof3teil
der Ulmer Studierenden der Humanmedizin und auch der Ulmer Arztinnen und Arzte
mit Kind nur unzureichend tiber die vorhandenen Mafnahmen zur Verbesserung der
Vereinbarkeit von Studium bzw. Beruf und Familie informiert fiihlt. Die zahlreichen
angebotenen Mafdnahmen fiir eine verbesserte Vereinbarkeit werden eventuell nicht
wahrgenommen und konnen dementsprechend auch nicht zu einer guten
Vereinbarkeit beitragen. Es ist nicht auszuschliefSen, dass die zum Teil
problematische Vereinbarkeit zwischen Beruf bzw. Studium und Familie mit dem
schlechten Informationsstand der Studierenden der Humanmedizin und der
Arztinnen und Arzte zusammenhidngt. In anschlieRenden Studien sollten die
Ursachen des Informationsdefizites genauer analysiert werden, um zukiinftig einen

besseren Informationsfluss zu gewahrleisten.

Der Eintritt in den Beruf und die ersten Berufsjahre erweisen sich fiir viele Arztinnen
und Arzte als belastendes Lebensereignis (Buddeberg-Fischer et al. 2005, 2009;
Stiller u. Busse 2008). Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestatigen dies.
Bei der Befragung von Studierenden der Humanmedizin zeigt sich, dass diese haufig
eine nur unzureichende Vorbereitung auf ihren spateren Beruf antizipieren (Dettmer

u Kuhlmey 2010; Jungbauer et al. 2003).
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Jungbauer und Kollegen (2003) fanden bei einer Befragung von 671
Medizinstudierenden, dass sich 62,2 % von ihnen nur mittelmaf3ig bzw. schlecht oder
gar sehr schlecht auf ihre spatere arztliche Tatigkeit vorbereitet fiithlen. Insbesondere
die Vermittlung praktischer Fertigkeiten (Dettmer u Kuhlmey 2010; Jungbauer et al.
2003) sowie psychosozialer Kompetenzen (Dettmer u Kuhlmey 2010) kommt im
Curriculum haufig zu kurz und wird von den Studierenden als unzureichend
eingestuft. Vor diesem Hintergrund ist es umso wichtiger, Mediziner schon wahrend
ihres Studiums entsprechend zu qualifizieren, um zu verhindern, dass der Ubergang
in den klinischen Beruf als iiberméf3ig belastend erlebt wird.

Dass die von den Medizinstudentinnen und Medizinstudenten antizipierte
unzureichende Vorbereitung auf den spateren Arztberuf beim Eintritt in das
Berufsleben haufig auch tatsachlich zutrifft, konnte gezeigt werden. 65,8 % der
Arztinnen und Arzte im ersten oder zweiten Facharztausbildungsjahr einer in
Deutschland durchgefiihrten Studie von Ochsmann und Kollegen (2011) gaben an,
sich durch ihr Studium nur unzureichend auf ihren Beruf vorbereitet zu fiihlen.

In einem Review zum Thema ,Vorbereitet sein auf den Arztberuf” fanden Cameron
und Kollegen (2014), dass ein fundiertes medizinisches Wissen und spezielle
medizinische Fahigkeiten besonders gewichtig zu einer guten Vorbereitung auf den
Arztberuf beitragen. Es zeigte sich, dass bei den Arztinnen und Arzten im
Berufseintritt Defizite unter anderem in den Bereichen der Entscheidungsfindung
und Priorititensetzung sowie der Therapieplanung und Verschreibung von
Medikamenten vorliegen (Cameron et al. 2014).

An verschiedenen medizinischen Hochschulen Deutschlands wurden sogenannte
Modell- bzw. Reformstudiengdnge implementiert, so auch 1999 an der Charité in
Berlin. Das Erlernen praktischer Fertigkeiten sowie problemorientiertes,
facherlibergreifendes Lernen stellen wesentliche Komponenten dieser Studiengange
dar (Richter 2001). Eine vergleichende Langsschnittuntersuchung des Reform- und
des Regelstudiengangs an der Charité in Berlin lasst bedeutende Unterschiede
zwischen den Studiengidngen erkennen (Dettmer u Kuhlmey 2010). So zeigten sich
bei den Studierenden im Reformstudiengang signifikant hohere Zufriedenheitswerte
wahrend des Studiums, die Einschiatzung des subjektiven Belastungsempfindens war
bedeutend geringer als bei den Studierenden des Regelstudiengangs. Die im Studium
erworbenen Kompetenzen im Hinblick auf den spateren Arztberuf wurden von den

Studierenden im Reformstudiengang deutlich hoher eingestuft.
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Auch das Erlernen praktischer Fertigkeiten scheint im Reformstudiengang besser
vermittelt zu werden. 76,3 % der Studierenden im Reformstudiengang stuften die
Vermittlung praktischer Fertigkeiten als gut oder sehr gut ein, im Regelstudiengang
kamen lediglich 10,9 % der Studierenden zu dieser Beurteilung (Dettmer u Kuhlmey
2010).

Zur Reduzierung der Belastungssituation von Berufsanfingerinnen und
Berufsanfangern im medizinischen Bereich gilt es, weitere Erkenntnisse zu einer
verbesserten Vorbereitung auf den Arztberuf zu gewinnen und weitere neue
Konzepte in das Studium der Humanmedizin zu integrieren. Eine vermehrte
Eingliederung der Lehrmethoden aus den Reformstudiengdngen in das Curriculum
des Regelstudiums der Humanmedizin ist zu tiberdenken.

Neben der teils unzureichenden Vorbereitung auf den spateren Arztberuf gilt es bei
der Diskussion um eine hohe psychische Belastung bei Berufsanfingerinnen und
Berufsanfangern im medizinischen Bereich die hohe Beanspruchung und psychische
Belastung schon wahrend des Studiums der Humanmedizin (Dahlin et al. 2005;
Dyrbye et al. 2006; Kurth et al. 2007; Schwenk et al. 2010; Seliger u. Brahler 2007) zu
betrachten. Es ist davon auszugehen, dass eine nicht unerhebliche Anzahl an
psychisch belasteten und beanspruchten Absolventinnen und Absolventen den
Arztberuf aufnimmt. Wie Kurth und Kollegen (2007) postulieren, sind insbesondere
diese zukiinftigen Arztinnen und Arzte besonders gefihrdet, eine psychische
Erkrankung zu erleiden.

Nur etwa jeder vierte Medizinstudierende mit einem depressiven Syndrom gibt an,
sich in therapeutischer Behandlung zu befinden (Givens u. Tija 2002), (Tija et al.
2005). Die Angst vor Stigmatisierung sowie die Angst vor Einbufden in der
Fremdwahrnehmung der eigenen Kompetenzen im therapeutischen Handeln sind
Griinde fiir das Verbergen der eigenen psychischen Belastung der Studierenden
(Schwenk et al. 2010). Entstigmatisierende und enttabuisierende Ansitze sowie
gesundheitsfordernde Mafdnahmen sind nétig. Kitchener und Form (2004) konnten
zeigen, dass bereits die Teilnahme an einem Erste Hilfe Kurs fiir psychische
Gesundheit einen positiven Effekt auf ein besseres Verstiandnis fiir psychische
Erkrankungen hat. Bei den Teilnehmern des Kurses zeigte sich eine verringerte
Distanz zu Personen mit psychischer Erkrankung und ein gréfderes Vertrauen in

professionelle therapeutische Hilfe.
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Gezielte Mafdnahmen zur Entstigmatisierung psychischer Erkrankungen sollten in das
Curriculum des Studiums der Humanmedizin integriert werden, vorzugsweise bereits
im ersten Studienjahr. Auch ein einfacher und vertrauenswiirdiger Zugang zu
therapeutischer Unterstiitzung ist hilfreich. Die Studierenden sollten in regelmafdigen
Abstanden tiiber Hilfsangebote informiert und auf dem Laufenden gehalten werden.
Eine ausfiihrliche Bedarfsanalyse zu gezielten unterstiitzenden Mafdnahmen bei den
Studierenden der Humanmedizin ist erstrebenswert und sollte bei zukiinftigen
Untersuchungen in Betracht gezogen werden.

Es gilt nun auch den Einstieg in den Arztberuf als solchen genauer zu betrachten.
Neben den bereits erwdhnten ausschlaggebenden Aspekten des fundierten Wissens-
und Fahigkeitenerwerbes wdahrend des Studiums haben verschiedene
Rahmenbedingungen im beruflichen Umfeld einen Einfluss auf die erlebte Belastung
beim Berufseintritt. Ein Mangel an Unterstiitzung und fehlende oder schlechte
Riickmeldung von Seiten der erfahrenen Arztinnen und Arzte beeinflusst den
Ubergang vom Studium in den Arztberuf negativ (Cameron et al. 2014; Ochsmann et
al. 2011) und fiihrt zu Belastung (Cameron et al. 2014). Buddeberg-Fischer und
Kollegen (2009) konnten zeigen, dass ,Personlichkeitsmerkmale wie hohes
Kohadrenzgefiihl, Self-esteem und berufliche Selbstwirksamkeitserwartung (..) als
hoch signifikante protektive Faktoren“ (S. 46) fiir Angst und Depression wirken.
Andere Personlichkeitsfaktoren, wie eine hohe Verausgabungsneigung, zeichneten
sich als Risikofaktoren fiir die Auftretenswahrscheinlichkeit psychischer Belastung
ab.

Um Arztinnen und Arzte in den Jahren ihres Berufseintrittes zu unterstiitzen, sind
verschiedene Konzepte denkbar. Regelmafdige Feedback-Gesprache mit erfahrenen
Kollegen sollten vermehrt und konsequent in den beruflichen Alltag eingeplant
werden. Entwiirfe fiir eine stetige und intensive Unterstiitzung der jungen
Kolleginnen und Kollegen durch berufserfahrene Arztinnen und Arzte gilt es
auszuarbeiten und umzusetzen. Spezielle Personlichkeitsfaktoren gelten als protektiv
bzw. pathogen fiir die Entwicklung einer Depression bzw. Angststorung
(Buddenberg-Fischer et al. 2009). Es konnten zu Berufsbeginn Testprogramme
angeboten werden, die eine anonyme Einschitzung des eigenen Risikos ermoglichen.
Ein kontinuierliches Selbst-Monitoring der Belastungssituation ist denkbar, um bei
steigender bzw. hoher psychischer Belastung die eigenen Grenzen zu erkennen und

gegebenenfalls Hilfe in Anspruch nehmen zu kénnen.
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5 Zusammenfassung

Hintergrund und Zielsetzung: In Deutschland ist seit Jahren ein zunehmender
Arztemangel zu verzeichnen, medizinische Versorgungsengpisse sind mit diesem
vergesellschaftet. Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie sowie die psychische
Belastung durch die Ausiibung der arztlichen Tatigkeit sind zwei wesentliche Punkte,
die es bei der Diskussion zum drohenden bzw. bestehenden Arztemangel in
Deutschland zu betrachten gilt. Die vorliegende Arbeit hat es sich zur Aufgabe
gemacht die Situation der Ulmer Arztinnen und Arzte sowie der Ulmer
Medizinstudentinnen und Medizinstudenten zu erfassen.

Material und Methoden: Im Rahmen einer Querschnittstudie beteiligten sich 121
Arztinnen und Arzte sowie 716 Studierende der Humanmedizin an der Erhebung. Zur
quantitativen Datenerfassung kamen etablierte und validierte
Erhebungsinstrumenten zum Einsatz. Die psychische Belastung wurde mit dem
Patient Health Questionnaire (PHQ-4) und dem Maslach-Burnout-Inventar (MBI)
erfasst. Zur Quantifizierung eines Vereinbarkeitskonfliktes zwischen Beruf bzw.
Studium und Familie kamen die Work-Family Conflict Scale (WFC-Scale) und die
Family-Work Conflict Scale (FWC-Scale) zum Einsatz. Eine mdgliche berufliche und
universitdare Gratifikationskrise wurde mit dem Effort-Reward-Imbalance and
Overcommitment Questionnaire erhoben. Mafinahmen fiir eine verbesserte
Vereinbarkeit zwischen Beruf bzw. Studium und Familie wurden zur subjektiven
Einschatzung aufgelistet.

Ergebnisse: Die Ergebnisse dieser Studie geben einen deutlichen Hinweis darauf,
dass es sich sowohl bei Studierenden der Humanmedizin als auch bei Arztinnen und
Arzten um eine Population handelt, in der Symptome psychischer Belastung gehauft
auftreten. Bei 13,2 % der Studierenden konnte ein Hinweis fiir das Vorliegen einer
moderaten oder schweren Depression bzw. einer Angststorung gefunden werden,
weitere 31,6 % 4duflerten Symptome einer leichten Depression bzw. einer
Angststorung. Bei Betrachtung der medizinischen Laufbahn erwies sich insbesondere
die Phase des Berufsbeginns als psychisch beanspruchend. In der Gruppe der
Arztinnen und Arzte bei Berufseintritt lieR sich bei 58,8 % eine leichte Depression
bzw. eine Angststorung feststellen, 17,7 % lieferten einen Hinweis fiir das Vorliegen
einer moderaten oder schweren Depression. Frauen zeigten sich psychisch

beanspruchter als Madnner.
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Ein Vereinbarkeitskonflikt zwischen Beruf bzw. Studium und Familie zeichnete sich
trotz zum Teil bereits umgesetzter familienorientierter Mafnahmen ab. In der Work-
Family Conflict Scale lief? sich bei den Studierenden der Humanmedizin ein
Vereinbarkeitskonflikt zwischen universitiren Aufgaben und Familienleben
feststellen, dieser war ausgepragter als in anderen Studienrichtungen. Es zeigte sich
auch, dass ein bedeutender Anteil der Studienteilnehmer unzureichend iiber die
bestehenden Mafdnahmen fiir eine verbesserte Vereinbarkeit von Beruf bzw. Studium
und Familie informiert war. 56,6 % der Studierenden und 43,7 % der Arztinnen und
Arzte fiihlten sich ,eher nicht’ bzw. ,iiberhaupt nicht’ gut iiber familienorientierte
Angebote informiert.

Dass Studienzufriedenheit und Vereinbarkeit von Studium und Familie
zusammenhangen, konnte gezeigt werden. Korrelationsanalysen zwischen der
Studienzufriedenheit und der WFC-Scale (r = .340; p = <.001) sowie der FWC-Scale
(r = .264; p = <.001) lieferten signifikante Ergebnisse. Die Studienzufriedenheit war
umso hoher, je geringer ausgepragt der empfundene Konflikt zwischen Studium und
Familie war.

Bei einer bedeutenden Anzahl der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer konnte
eine berufliche bzw. universitire Gratifikationskrise festgestellt werden. Diese
versteht sich als Ungleichgewicht zwischen des in die Arbeit bzw. das Studium
investierten Aufwandes und der erlebten Belohnung. Bei 50,5 % der Arztinnen und
Arzte sowie bei 73,8 % der Studierenden der Humanmedizin lief3 sich eine
Gratifikationskrise feststellen. Ein Zusammenhang zu psychischer Belastung konnte
gefunden werden. Berufliche bzw. universitire Verausgabung sowie das
Vorhandensein einer Gratifikationskrise hingen mit der im PHQ-4 erfassten
psychischen Belastung der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer zusammen.
Korrelationsanalysen konnten eine signifikante positive Korrelation aufzeigen (p = <
.001).

Schlussfolgerung: Die Analyse der psychischen Belastung sowie der Vereinbarkeit
von Studium bzw. Beruf und Familie zeigt im untersuchten Studienkollektiv
Handlungsbedarf auf. Flexible und individualisierte Arbeitsplatze bzw.
Studienmdoglichkeiten, eine familienorientierte Hochschulpolitik sowie Monitoring
der psychischen Beanspruchung und entsprechende Hilfsangebote sind

Moéglichkeiten, die es auszuarbeiten bzw. zu etablieren gilt.
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