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1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den negativen, aber auch positiven Erfah-
rungen Studierender im Verlauf ihres Medizinstudiums. Besonders berucksichtigt
wird dabei, wie haufig und in welchen Situationen diese Erfahrungen auftreten und

ob es grundlegende Unterschiede zwischen den Geschlechtern gibt.

Das Medizinstudium gilt als einer der aufwendigsten Studiengénge. Dies liegt be-
grindet in Umfang und Dauer der Ausbildung, die von den Studierenden hohe Lern-
bereitschaft sowie Anpassungsfahigkeit an die standig wechselnden Studienorte und

Lernsituationen erfordert.

Das Umfeld der medizinischen Ausbildung ist vielfaltig. Neben Horsélen und Semi-
narrdumen findet ein beachtlicher Teil der Ausbildung auch in Laboren, Anatomiesa-
len, Krankenzimmern und Arztpraxen statt. Folglich sind viele unterschiedliche Per-
sonengruppen, wie z.B. Hochschullehrer, Arzte, Pflege- und medizinisch-technisches
Personal an der Ausbildung von Medizinstudierenden beteiligt. Des Weiteren kom-
men Medizinstudierende mit vielen anderen Personen unterschiedlicher Altersgrup-
pen, Herkunft und unterschiedlichem sozialen Status in Kontakt, nicht zuletzt natir-
lich mit Patienten und deren Angehérigen. Neben gangigen Ausbildungsveranstal-
tungen, wie Vorlesungen, Seminaren und Praktika, kommen in der medizinischen
Ausbildung weitere Veranstaltungsformen, wie z.B. Unterricht am Krankenbett (,be-
dside teaching®“) und Famulaturen zum Einsatz. Diese Ausbildungsvielfalt ist — im
Gegensatz zu anderen Studiengangen — ungewdhnlich und konfrontiert die Studie-

renden mit komplexen soziokulturellen Bezugen.

Die Konflikte, Reibungen und negativen Erfahrungen, die den Studierenden inner-
halb dieser komplexen und unterschiedlichen Bezlige widerfahren kénnen, sind aus
dem Ausland bereits bekannt (Baldwin et al. 1988, Frank et al. 2006, Rademakers et

al. 2008). In Deutschland gibt es hierzu bislang keine Untersuchungen.

Zweifelsohne haben gesellschaftliche Strukturen und kulturelle Aspekte einzelner
Nationen Einfluss auf die Art und das Ausmald unangemessener Behandlung gegen-
uber Medizinstudierenden (Rademakers et al. 2008). Umgekehrt pragen landertypi-
sche Erziehungsstile und moralische Wertvorstellungen die subjektive Wahrnehmung
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der Studierenden dahingehend, welche Art von Verhalten sie Gberhaupt als unange-
messen empfinden und folglich berichten, wenn man sie danach fragt. Der aktuelle
Kenntnisstand uber die Erfahrungen von Medizinstudierenden wéhrend ihres Stu-
diums beruht auf Erkenntnissen angloamerikanischer bzw. einzelner europdaischer
Studien. Somit kdnnen diese Erkenntnisse nicht ohne Weiteres auf Deutschland
Ubertragen werden, woraus sich die Notwendigkeit eigener Untersuchungen hierzu-

lande ergibt.



2. Stand der Forschung

2.1 Internationaler Forschungsstand

Seit drei Jahrzehnten werden mogliche negative Auswirkungen der medizinischen
Ausbildung auf die Studierenden und ihre Bewaltigungsversuche bei Studienproble-
men untersucht. Der Schwerpunkt erster Studien lag auf der Beobachtung und Be-
schreibung von Angsten, Suchtneigung und Depression bei Medizinstudierenden, die
als Folge der Belastung durch das Studium interpretiert wurden (Pepitone-Arreola-
Rockwell und Core 1981, Zoccolillo et al. 1986, Clark und Zeldow 1988, Vitaliano et
al. 1989).

In den 80er Jahren berichteten amerikanische Arzte retrospektiv tber ihre eigenen
Erfahrungen im Zusammenhang mit ihrer medizinischen Ausbildung, wie Erniedri-
gung und Blof3stellung sowie Ablehnung und Distanzierung durch Lehrende (LeBa-
ron 1981, Klass 1987, Reilly 1987). Aufgrund dieser Berichte pragte Silver 1982
erstmals den Begriff ,abuse“ im Zusammenhang mit der medizinischen Ausbildung,
um den Umgang von Lehrenden mit den Studierenden zu beschreiben: Medi-
zinstudierende seien wahrend ihrer Ausbildung verschiedenen Formen verbal unan-
gemessener Behandlung ausgesetzt, wie z.B. Beschimpfungen und personlichen
Beleidigungen, die vornehmlich von Assistenzéarzten und Dozenten ausgehen wiir-
den (Silver 1982). Somit machte er die Offentlichkeit erstmalig auf ein bis dahin noch
unerforschtes Thema aufmerksam, namlich unangemessene Behandlung von Stu-

dierenden im Rahmen ihrer medizinischen Ausbildung (,medical student abuse®).

Unangemessene Behandlung von Medizinstudierenden wahrend ihres Studiums er-
hielt in den letzten 20 Jahren wachsendes Interesse in der Lehrforschung, insbeson-
dere in Landern wie den USA, Kanada, Australien und Japan, in Europa in den

skandinavischen Landern und den Niederlanden.

Silvers Annahme, Medizinstudierende wirden wahrend ihrer Ausbildung verbal un-
angemessen behandelt, wurde in einer Pilotstudie von Baldwin und seiner Arbeits-
gruppe weiter nachgegangen, in der sie Medizinstudierende im dritten und vierten
Studienjahr einer amerikanischen Hochschule befragten (Baldwin et al. 1988). Die

1991 durchgefuhrte Hauptstudie derselben Arbeitsgruppe wird im Folgenden néher
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vorgestellt, da sie auf diesem Gebiet eine der ersten groRen Untersuchungen ist und

ihre Ergebnisse nachfolgend noch héaufig bestatigt werden sollten.

Knapp 1.000 kurz vor ihrem Abschluss stehende Medizinstudierende an 10 ver-
schiedenen amerikanischen medizinischen Hochschulen wurden mit Hilfe eines Fra-
gebogens befragt. Ziel war es herauszufinden, wie haufig Studierende verschiedene
Formen unangemessenen Verhaltens (,mistreatment® und ,harassment®) erleben
und von wem diese ausgehen. Die Antwortquote betrug 59% und die wesentlichen

Erkenntnisse der Studie (Baldwin et al. 1991) waren:

e Fast alle Studierenden (96%) haben wahrend ihrer medizinischen Ausbildung
mindestens einmal eine Form unangemessener Behandlung durch Kranken-
hausmitarbeiter, z.B. Arzte und Krankenschwestern, aber auch durch Patienten,

Lehrende und andere Studierende erfahren.

e Am haufigsten waren darunter abwertende Kommentare uber den Arztberuf
(91%) und medizinische Arbeit im Allgemeinen (95%) (,Nearly all of the students
reported having received negative or disparaging comments about their choice of

a medical career or the practice of medicine®; S.142).

e Die am zweithaufigsten erlebte unangemessene Behandlung war offentliches
BloR3stellen (86%) und Anschreien (81%).

e Uber die Halfte der Befragten erlebte sexuelle Belastigung (55%), wobei Frauen

dies viermal haufiger als Manner berichteten.

e Korperliche Mafiregelung (18%) und Benachteiligung aufgrund von Herkunft,
Sprache oder Hautfarbe (19%) kamen seltener vor.

e Jegliche Form unangemessener Behandlung ging Gberwiegend von Assistenzarz-

ten und klinischem Personal aus.

Um die Auswirkung unangemessener Behandlungen auf die Studierenden zu ermit-
teln, folgte am Ende eines jeden Fragenblocks eine dreistufige Skala (0 = ,keine Be-
eintrachtigung” bis 2 = ,starke Beeintrachtigung®), auf der die Studierenden angeben

konnten, wie sehr sie eine bestimmte Behandlung belastigte:



Drohen mit schlechten Noten (MW: 1,7)

Offentliche BloRstellung und verbale Demutigung durch Anschreien (MW: 1,3)

Sexuelle Belastigung (MW: 1,1)

Korperliche Mal3regelung (MW: 0,6).

Die Erkenntnisse dieser Studie boten eine gute Grundlage fur weitere Untersuchun-
gen. Sie bestatigten, dass die schlechte Behandlung von amerikanischen Medizin-
studierenden weit verbreitet ist, hauptsachlich von Assistenzarzten ausgeht und
Uberwiegend im Rahmen klinischer Praktika stattfindet (Baldwin et al. 1991, Witte et
al. 2006, Rademakers et al. 2008).

Die Frage, ob das Erleben verbal unangemessener Behandlung (,verbal abuse®) das
Vertrauen von Medizinstudierenden in ihre klinischen Fahigkeiten beeinflusst, unter-
suchte 1998 Schuchert. Fir diese Studie nutze er Daten, die die AAMC (Association
of American Medical Colleges) tber unangemessene Behandlung (,publicly belittled
or humiliated®) wahrend der medizinischen Ausbildung von 13.168 amerikanischen
Studienabgangern des Jahrgangs 1996 erhob. Unangemessene Behandlung um-
fasste in dieser Befragung offentliche Blof3stellung, korperliche Mal3regelung (z.B.
Schlagen und Treten), sexuelle Belastigung (z.B. unwillkommene Annahrungsversu-
che und sexuell eindeutige Bemerkungen) sowie negative Erfahrungen im Zusam-
menhang mit Herkunft und sexueller Orientierung (z.B. schlechterer Benotung auf-
grund einer bestimmten Hautfarbe oder sexuellen Orientierung). Zusatzlich gaben
die Studierenden im Rahmen dieser Befragung auf einer funfstufigen Skala an, wie

grof3 ihr Vertrauen in die eigenen klinischen Fahigkeiten ist.

Vor Studienbeginn waren dieselben Studierenden bereits gefragt worden, ob sie
glaubten, im Medizinstudium erfolgreich sein zu kénnen. Zur objektiven Beurteilung
der Fahigkeiten dieser Studierenden wurden die Ergebnisse ihrer Aufnahmeprifung,
des ,Medical College Admission Tests“ (MCAT)*, herangezogen. Wahrend vor Be-
ginn des Studiums uber 2/3 der Befragten zuversichtlich waren, im Medizinstudium

erfolgreich zu sein, befanden am Ende des Studiums weniger als 1/3 derselben Stu-

! Der “Medical College Admission Test” (MCAT) ist ein ca. 4 stiindiges, computergestiitztes, standar-
disiertes Examen fiir angehende Medizinstudierende in den USA und Kanada. Er umfasst sowohl
naturwissenschaftliche Fragen, z.B. zu physikalischen und chemischen Grundlagen, als auch zu
sprachlichen Fahigkeiten und logischem Denken.
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dierenden ihre Leistungen als gut. Der Zusammenhang zwischen erlebter unange-
messener Behandlung und geringem Vertrauen in die eigenen klinischen Fahigkeiten
war signifikant. Dies galt sowohl fur Studierende, die im MCAT gut und weniger gut
abschnitten, und war unabhangig davon, ob Studierende vor Beginn ihres Studiums

annahmen, im Medizinstudium erfolgreich zu werden.

Wahrend manche Studien eine Vielzahl negativer Erfahrungen, wie z.B. unangemes-
sene verbale Behandlung (z.B. Beschimpfen, Anschreien), Offentliche BloR3stellung
und korperliche MalRRregelung (z.B. Treten, Schlagen) erfragen, gibt es auch Studien,
die sich ausschliel3lich mit dem Thema ,sexuelle Belastigung“ beschaftigen. Sexuelle
Belastigung spielt je nach Land und Kultur eine unterschiedlich grol3e Rolle in den
Erfahrungen der Studierenden, weshalb die Angaben uber ihre Haufigkeit wahrend
der medizinischen Ausbildung in der Literatur schwanken (13% bis hin zu 83%; Ra-
demakers et al. 2008, Baldwin et al. 1991). Ubereinstimmend und nicht unerwartet
sind Frauen — auch im medizinischen Ausbildungskontext — viel haufiger Opfer sexu-

eller Belastigung als Manner (Nora et al. 2002, Witte et al. 2006).

Die Arbeitsgruppe von Nora et al. befragte 1997 in einer umfangreichen Querschnitt-
studie 1.911 Studierende an 14 amerikanischen Hochschulen zu sexueller Belasti-
gung und Geschlechterdiskriminierung im akademischen und nicht-akademischen
Milieu; sexuelle Belastigung wurde definiert als ,the use of authority to emphasize the
sexuality or sexual identity of a person in a manner that prevents or impairs that per-
son’s full enjoyment of education benefits, climate or opportunities” (S. 1.227). Unter
Geschlechterdiskriminierung verstand die Arbeitsgruppe ,those behaviors, policies,
and other activities, which adversely affect either women or men because of dispar-
ate treatment, disparate impact, or the creation of a hostile environment” (S. 1.227).
Mit Hilfe eines zweiseitigen Fragebogens wurden Daten Uber die Haufigkeit (vierstu-
fige Skala) erlebter Ereignisse sexueller Belastigung in neun verschiedenen medizi-
nischen Fachgebieten, Unikliniken, Krankenhausern und ambulanten Praxen erho-
ben. Die Ergebnisse zeigten, dass die Studierenden sexuelle Belastigung Uberwie-
gend aulB3erhalb ihres akademischen Umfelds erlebten. Falls doch im akademischen
Umfeld, dann fanden sie haufiger in Unikliniken als in Krankenh&usern und ambulan-
ten Praxen statt. Sexuelle Belastigung und Diskriminierung aufgrund des Ge-
schlechts traten am h&ufigsten in den Fachgebieten Allgemeinchirurgie und Gynéko-
logie auf (Nora et al. 2002, Witte et al. 2006).
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Den Einfluss sexueller Belastigung auf die Wahl der Fachspezialisierung untersuchte
dieselbe Arbeitsgruppe (Stratton et al. 2005), indem sie die in der vorangegangenen
Studie bereits erhobenen Daten bezlglich dieser Fragestellung auswertete. Knapp
ein Drittel der Befragten berichtete, dass Vorfalle sexueller Belastigung und Diskrimi-
nierung aufgrund des Geschlechts direkte Auswirkungen auf ihre Fachgebietswahl
hatten. Studentinnen bezogen die Ereignisse fast dreimal so haufig in ihre Entschei-
dung mit ein wie ihre mé&nnlichen Kommilitonen (45,3% vs. 16,4%).

Um zu eruieren, welche Formen sexueller Belastigung und Diskriminierung aufgrund
des Geschlechts Studierende Uberhaupt als belastigend und diskriminierend empfin-
den, fihrten Witte et al. 2006 eine qualitative, retrospektive Studie durch. Hierzu er-
weiterten sie den von ihnen bereits erstellten Fragebogen um ein Freitextfeld und
befragten 1.643 Absolventen an 13 verschiedenen amerikanischen medizinischen
Hochschulen. In diesem Freitextfeld sollten die Absolventen tber einen wahrend ih-
rer medizinischen Ausbildung erlebten Vorfall sexueller Belastigung oder Diskriminie-
rung aufgrund des Geschlechts berichten. Des Weiteren sollten sie angeben, in wel-
chem Rahmen die Belastigung stattfand, von wem sie ausging und ob die Studieren-
den diesen Vorfall selbst erlebt, beobachtet oder davon gehért hatten. Es konnten
insgesamt 146 Antworten, bei denen es sich ausschlie3lich um personlich erfahrene
Ereignisse handelte, inhaltsanalytisch ausgewertet werden. Dabei bildete die For-
schungsgruppe Witte et al. (2006) induktiv folgende sieben Kategorien:

1. Diskriminierung oder Benachteiligung aufgrund des Geschlechts, z.B. Bevorzu-
gung von Mannern oder Frauen (32%).

2. Klischees, z.B. Kommentare, dass Frauen eher Krankenschwestern anstatt Arzte
sein sollten (15,7%).

3. Unmoralische Angebote, z.B. Frage nach privaten Verabredungen oder sexuel-
lem Kontakt (12,7%).

4. Offensive, beschamende oder sexuell eindeutige Kommentare, z.B. sexistische
Witze (12%).

5. Unangemessener Korperkontakt, z.B. ungewolltes Berthren, oft von Brust und
Gesal (7,8%).

6. Sexistische Bemerkungen, z.B. das Benutzen herablassender Spitznamen
(7,2%).

7. Nicht klassifizierbare Ereignisse (12%).
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Die beschriebenen Ereignisse wurden in eine oder wenn zutreffend in mehrere die-
ser Kategorien eingeordnet. Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Gesamtheit der
Befragten. Die Toleranzschwelle der Studierenden gegenuber Vorfallen sexueller
Belastigung stieg wahrend der medizinischen Ausbildung, dennoch wurde es als be-
sonders unangenehm empfunden, wenn sexuell eindeutige Kommentare in der Ge-

genwart von Dritten gemacht wurden.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der bisher beschriebenen amerikanischen Stu-
dien fielen die Daten, die 2003 an der niederléandischen Medizinischen Hochschule in
Nijmegen erhoben wurden positiv aus: Nur 13% der befragten Studierenden im finf-
ten und sechsten Studienjahr wurden jemals wahrend ihrer Ausbildung sexuell be-
lastigt (Rademakers et al. 2008). Da diese Anzahl im internationalen Vergleich sehr
gering ist, stellte sich die Frage, ob sexuelle Belastigung von Medizinstudierenden in

den Niederlanden seltener vorkommt als in anderen westlichen Landern.

Um sicherzustellen, dass die erwahnte Studie aus Nijmegen nicht nur zufallig abwei-
chende Daten zu Tage forderte, wurde 2005 und 2006 mit Hilfe eines halb-standardi-
sierten Fragebogens eine vergleichende Befragung von kurz vor ihrem Abschluss
stehenden Medizinstudierenden in Nijmegen und Utrecht durchgefiihrt. Die Rate se-
xueller Belastigungen lag in Utrecht héher als in Nijmegen: Insgesamt berichtete je-
doch nur jeder funfte der Befragten, wahrend der Ausbildung sexuell bel&stigt wor-
den zu sein. Sexuelle Belastigung fand vornehmlich verbal statt, z.B. in Form sexisti-
scher Kommentare, seltener in Form ungewollten Korperkontakts. Die Belastigungen
gingen Uberwiegend von Patienten und Assistenzarzten aus, was die Ergebnisse
vergleichbarer Studien aus anderen Landern bestétigt (Baldwin et al. 1991). Im Ge-
gensatz zu Daten aus den USA fand sexuelle Belastigung in den Niederlanden meist

auf internistischen, neurologischen und psychiatrischen Stationen statt.

Ein weiterer Unterschied bestand in der Zufriedenheit der Studierenden damit, wie
Vorgesetzte bei Beschwerden mit den Vorfallen umgingen: 75% der niederlandi-
schen Betroffenen waren damit zufrieden, wie auf die Beschwerde reagiert wurde;
nur 13% beklagten mangelnde Unterstiitzung seitens ihrer Universitat nach einer Be-
schwerde. Wie Cook et al. 1996 zeigten, sind Beschwerden bei Vorgesetzten tber
sexuelle Belastigung in den USA sehr selten. Nur 23% der Belastigten beschwerten
sich Uber die Vorfélle bei Vorgesetzten. Grinde fir einen Verzicht auf eine Be-
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schwerde waren z.B. Angst, dass mit der Beschwerde nicht vertraulich umgegangen

wirde oder eine Beschwerde sich nachteilig auswirken kdnnte.

Eine amerikanische Studie von Frank et al. (2006) erfasste, erganzend zu den bisher
vorgestellten Studien, Erfahrungen der Studierenden zu verschiedenen Zeitpunkten
des Studiums. Ziel der Studie war es zu belegen, dass Belastigung und Erniedrigung
wahrend des Medizinstudiums haufig vorkommen und sich sowohl auf den privaten
als auch auf den beruflichen Bereich auswirken. Der komplexe Fragebogen zum Ge-
sundheitsverhalten und negativen Erfahrungen im Studium enthielt unter Anderem
zehn Fragen, in denen die Studierenden nach der Haufigkeit erlebter Erniedrigung
und Belastigung und nach den verursachenden Personen gefragt wurden. Durch die
Datenerhebung in mehreren Semestern konnte ein Langsschnitt simuliert und Ande-
rungen in der Haufigkeit von Erniedrigung und Belastigung im Verlauf des Studiums
registriert werden. Befragt wurden Medizinstudierende des Jahrgangs 2003 an 16
amerikanischen Hochschulen. Was die Arbeitsgruppe unter Erniedrigung und Belas-
tigung verstand, wurde in der Studie nicht naher erlautert. Erniedrigung kam doppelt
so haufig vor wie Belastigung (84% vs. 42%) und die Haufigkeit beider Ereignisse
nahm im Verlauf des Studiums zu. Obwohl auch in dieser Studie nur wenig Studie-
rende (13%) ihre Erfahrungen als belastend einschatzten, waren die negativen Aus-
wirkungen sowohl auf beruflicher als auch privater Ebene bemerkenswert: Beispiels-
weise korrelierten bestehende Depressionsanfalligkeit und Suchtneigung in hohem

Mafl3e mit der Haufigkeit negativer Erfahrungen.

2.2 Forschungsstand in deutschsprachigen Landern

In Deutschland, Osterreich und der Schweiz beschaftigen sich die meisten Studien
mit den durch das Medizinstudium hervorgerufenen Belastungen der Studierenden
und den damit verbundenen Einbul3en ihrer Lebensqualitat, ihren Karriere- und Zu-
kunftsplanen und den Defiziten des Aufbaus und der Struktur des Medizinstudiums in

Deutschland, wie z.B. mangelnder Praxisbezug.

Die Abteilung Psychosoziale Medizin des Universitatsspitals Zurich und die Abteilung
fur Gesundheitsforschung der Universitat Bern fuihrten 2000 und 2001 eine Befra-
gung von 1.004 Medizinstudierenden im sechsten Studienjahr an den deutsch-
schweizer Medizinischen Fakultaten Basel, Bern und Zirich durch (Buddeberg-Fi-
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scher et al. 2002). In dieser Studie wurden Medizinstudierende mit Hilfe eines Frage-
bogens zur Haufigkeit positiver Erfahrungen wahrend Krankenhauspraktika und ihren
spateren Berufszielen befragt: Im Mittel berichtete jeder Studienteilnehmer 2,5 positi-
ve Erfahrungen hinsichtlich der Ubernahme der Verantwortung in der Patientenver-
sorgung, ebenso haufig erlebten sie ein Lob durch Vorgesetzte. Anerkennung fur die
eigene Arbeit durch Vorgesetzte zu erhalten schatzten die meisten Studierenden
(86%) als Kriterium fur ihre spatere Fachgebietswahl als wichtig ein. Der Grol3teil der
Befragten (89%) strebte nach dem Ende des Studiums eine facharztliche Weiterbil-
dung an; der Wunsch, in anderen Bereichen, wie z.B. Industrie, Gesundheitsokono-

mie oder EDV zu arbeiten, wurde nur vereinzelt gedul3ert.

In einer Querschnittstudie der Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapie der Jus-
tus-Liebig-Universitat Giel3en und der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie des Universitatsklinikums Ulm wurden 196 Medizinstudierende vom ers-
ten bis zum zwolften Semester befragt. Diese Befragung ergab, dass 68% der Stu-
dierenden ihre Lebensqualitat als ,gut® beurteilten und mit dem Studium zufrieden
waren (Kurth et al. 2007).

Aus dem internationalen Forschungsstand ist bekannt, dass negative Erfahrungen
wahrend des Medizinstudiums im Ausland haufig wahrend klinischer Praktika auf-
treten und zu einem Grof3teil durch Assistenzérzte verursacht werden. Des Weiteren
zeigen internationale Studien, dass die Haufigkeit der negativen Erfahrungen gegen
Ende des Studiums zunimmt und dass die Erfahrungen das Selbstvertrauen der Stu-
dierenden negativ beeinflussen. Wahrend negative Erfahrungen im Medizinstudium
ein wichtiges Thema der internationalen Lehrforschung darstellt, bleibt die Frage
nach positiven Erfahrungen offen. In deutschsprachigen Landern sind Themen inter-
nationaler Befragungen, wie Erfahrungen von Studierenden und die daraus potenziell
resultierende Belastung und Studienunzufriedenheit bisher nicht untersucht worden.
Ebenso wenig untersucht wurde der detaillierte Kontext, in dem die Erfahrungen auf-

traten und durch wen sie verursacht wurden.
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3. Fragestellung und Ziel

Die Befragung wurde durchgefuhrt, um einen ersten Einblick Gber die Erfahrungen
von Medizinstudierenden der Universitat Gottingen im Zusammenhang mit ihrem
Studium zu erlangen. Die Art der Erfahrungen, der situative Kontext und die verursa-
chenden Personen sollten im Mittelpunkt stehen. Es gibt wenige Forschungsarbeiten,
die positive Erfahrungen wéahrend des Medizinstudiums bertcksichtigen (Buddeberg-
Fischer et al. 2002). Um einen umfassenden Einblick in die Erfahrungen der Studie-
renden zu erhalten und die Entstehung eines einseitigen Bildes zu vermeiden, er-
schien es sinnvoll, neben negativen auch positive Erfahrungen zu erfragen. Unsere

Forschungsfragen waren daher:

e Welche negativen Erfahrungen werden von Studierenden haufig erlebt?

¢ Welche positiven Erfahrungen werden von Studierenden haufig erlebt?

¢ Von wem und in welchem Kontext werden diese Erfahrungen verursacht?

e Nehmen die Erfahrungen im Verlauf des Studiums zu?

¢ In welcher Form finden bestimmte Erfahrungen statt?

e Welche Erfahrungen empfinden die Studierenden als besonders belastend?

e Gibt es Geschlechterunterschiede in dem durch negative Erfahrungen verursach-

ten Belastungsempfinden?

e Besteht ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit erlebter positiver und nega-

tiver Erfahrungen und der Studienzufriedenheit?

Ein weiteres Ziel der Arbeit war die eigenstandige Aufbereitung und Auswertung ei-

nes komplexen Datensatzes (s. Kap. 4.5) mit Hilfe des Statistikprogramms SAS.
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4. Material und Methoden

4.1 Methodische Anlage der Untersuchung

Es handelte sich um einen Survey im Sinne einer Querschnittstudie (,cross-
sectional®). Die Befragung fand von Dezember 2008 bis April 2009 statt. Durch die
Befragung von Studierenden in unterschiedlichen Semestern wurde die Haufigkeit
der Erfahrungen in den verschiedenen Abschnitten des Studiums erfasst. Somit woll-
ten wir zumindest indirekt feststellen, ob sich die Haufigkeit der Erfahrungen im Ver-
lauf des Studiums anderte.

4.2 Die Stichprobe

Die Stichprobe umfasste Studierende des ersten bis zwolften Semesters, die im Win-
tersemester 2008/09 an der Georg-August-Universitat in Gottingen im Studiengang

Humanmedizin immatrikuliert waren (N = 1.222). Es gab keine Ausschlusskriterien.

4.3 Elektronische Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe eines halb-standardisierten Online-Fragebo-
gens, den eine Arbeitsgruppe der Abteilung Allgemeinmedizin der Universitat Gottin-
gen erstellte. An der Erstellung des Fragebogens und der Studiendurchfiihrung war
ich nicht beteiligt.

4.4 Der Fragebogen

ELSAS ist der Name der Studie und ein Akronym fur ,Erfahrungen mit Lehrenden,

Studierenden und anderen Personen wahrend des Studiums®.

Erfahrungen mit Lehrenden, Studierenden

und anderen Personen wiahrend des g S
Studiums Eﬂ_—. A

Zur Erstellung des Fragebogens bot die bereits vorgestellte Studie von Baldwin et al.

(1991) die strukturelle Grundlage, wobei die Fragen kulturell an Deutschland adap-
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tiert wurden. Die Komplexitat der Studienumgebung von Medizinstudierenden erfor-
derte einen thematisch umfangreichen Fragebogen, um die Vielfalt der unterschiedli-
chen Erfahrungen erfassen zu konnen. Erfahrungen, von denen wir annahmen, dass
sie entweder haufig gemacht oder von den Studierenden als verletzend erlebt wer-
den, bildeten eine wichtige Grundlage fur die Auswahl der Themenbereiche. Somit
wurden die in Baldwins Studie erstellten Fragenblocke um die negativen Erfahrungen
,Konkurrenz®, ,Nicht-Beachtung®, ,signalisiert bekommen, den Ablauf oder Betrieb zu
stéren und ,anderweitige Benachteiligung® erweitert. DarUber hinaus wurden in un-
serem Fragebogen auch positive Erfahrungen, namlich ,Wertschatzung“ und ,Vor-
bildwirkung®, aufgenommen. Diese Modifikation und Ausweitung war das Ergebnis

von Gesprachen mit Studierenden und jungen Arztinnen und Arzten.

4.4.1 Struktur und Aufbau

Der Fragebogen war in sieben Themenblocke gegliedert: sechs Themenblécke zu
den einzelnen negativen und positiven Erfahrungen sowie der allgemeinen Zu-
friedenheit mit dem Medizinstudium; ein Themenblock zu soziodemografischen
Merkmalen, wie z.B. Alter, Geschlecht, Nationalitat und aktuelles Semester, in dem
sich die Studierenden zum Zeitpunkt der Befragung befanden. Die Bezeichnung der

einzelnen Themenblocke lautete:

1. Allgemeine Zufriedenheit mit dem Medizinstudium sowie Wertschatzung und Um-
gang mit der Leistung der Studierenden

2. Interpersonelle Konkurrenz

3. Unangemessene verbale und nicht-verbale Behandlung oder unangemessenes
Verhalten sowie Vorbildfunktion

4. Erfahrungen im Zusammenhang mit Herkunft, Sprache oder Hautfarbe

5. Korperliche MalRregelung, Zurechtweisung oder andere koérperliche Interventio-
nen

6. Sexuelle Belastigung

7. Soziodemografie.

Die ersten sechs Blocke waren ahnlich aufgebaut. Die Befragung erfolgte nach ei-
nem immer wiederkehrenden Schema. Dieses Schema wird am Beispiel der Erfah-

rung ,mangelnde Wertschatzung“ (zweite Erfahrung im ersten Themenblock) exemp-
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larisch dargestellt. Zunachst konnten die Studierenden durch Ankreuzen von ,ja“ und
,nein“ Antwortkategorien angeben, ob sie wahrend ihres Studiums eine fehlende

Wertschatzung ihrer Leistung erlebt hatten.

Fragen zu Wertschéatzung und Umgang mit |hrer Leistung

2. Ist es wahrend lhres Medizinstudiums vorgekommen, dass Sie eine fehlende Wertschatzung lhrer Arbeit/Leistung erlebt haben?

[CRNPY

Mein

Wurde diese Frage mit ,nein“ beantwortet, wechselte der Bildschirm zum folgenden
Thema (,adaptive questioning®). Wurde die Frage bejaht, erfolgte eine detaillierte Be-
fragung zu der entsprechenden Erfahrung mit Hilfe von ,Aufklappmenus®. Das Auf-
klappmenU enthielt vier Spalten pro Zeile, in denen der Verursacher der Erfahrung,
die Situation, in der die Erfahrung auftrat, das Semester, in dem die Erfahrung ge-

macht wurde, und die Haufigkeit, mit der die Erfahrung auftrat, angegeben wurden:

Fragen zu Wertschatzung und Umgang mit lhrer Leistung

2.1, Bitte beschreiben Sie nun etwas genauer, durch wen, wann und wie oft Sie eine fehlende Wertschatzung Ihrer Arbeit/Leistung
erlebt haben (verwenden Sie dafir die unteren Aufkiappmenis’)

<Personengruppe ¥ | <Situation> ¥ | <Semester= v | <Haufigkeit> v

In der ersten Spalte wurde der Verursacher einer Erfahrung angegeben. Hierzu gab

es folgende neun Auswahlmdglichkeiten:

Fragen zu Wertschétzung und Umgang mit lhrer Leistung

2.1. Bitte beschreiben Sie nun etwas genauer, durch wen, wann und wie oft Sie eine fehlende ‘Wertschatzung lhrer Arbeit/Leistung
erlebt haben (verwenden Sie dafir die unteren _Aufkiapprmenis’)

<Personengruppes » | <Situation> ¥ | <Semesters v | <Haufigkeit= hd

<Personengruppe>
Kommilitoned-in
Dozenttin (Professon®in) ]
Dozentfin (wiss. Mitarbeiter” :
Sekretari-in

< Zurck Weiter >
Oberarzt/-arztin
Chefarzt/-arztin
Pflegepersonal
Andere Personen
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Die zweite Spalte erfasste die Situation, in der die Erfahrung auftrat. Entsprechende

Vorgaben waren:

Fragen zu Wertschéatzung und Umgang mit |hrer Leistung

2.1. Bitte beschreiben Sie nun etwas genauer, durch wen, wann und wie oft Sie eine fehlende YWertschatzung lhrer Arbeit/Leistung
erlebt haben {verwenden Sie daflr die unteren Aufklappments’).

Stationsarzt/-arztin ¥ | <Situation> ¥ | <Semester> ¥ | <Haufigkeit> v

<Situation>

Blockpraktikum

Unterricht am Krankenbett

Seminar

Yarlesung Weiter =
Praktisches Jahr

Andere

In der dritten Spalte wurde das Semester, in dem die Erfahrung auftrat, angegeben.

Diese Spalte wurde jedoch nicht ausgewertet (s. Kap. 6.2.1, S. 49).

Fragen zu Wertschétzung und Umgang mit lhrer Leistung

2.1. Bitte beschreiben Sie nun etwas genauer, durch wen, wann und wie oft Sie eine fehlende Wertschatzung lhrer Arbeit/Leistung
erlebt haben {verwenden Sie dafir die unteren Aufkiappmenis’),

Stationsarzt/-arztin v | Famulatur ¥ | <Semester= v | <Haufigkeit= v
<Semester>
1. vorklinisches Semester
B 2. vorklinisches Semester

3. vorklinisches Semester
. vorklinisches Semester
. klinisches Semester
. klinisches Semester

< Furick

o — &

. klinisches Semester
. klinisches Semester
. klinisches Semester

. klinisches Semester
. klinisches Sermester (PJ)
. klinisches Semester (PJ)

D~ 0N e

Die vierte Spalte erfragte die Haufigkeit, mit der eine bestimmte Erfahrung auftrat:

Fragen zu Wertschatzung und Umgang mit |hrer Leistung

2.1. Bitte beschreiben Sie nun etwas genauer, durch wen, wann und wie oft Sie eine fehlende Wertschatzung lhrer Arbeit/Leistung
erlebt haben {vermenden Sie dafir die unteren Aufklappmentis’).

Stationsarzt/-arztin Vi Farmulatur vi_El. klinisches Semester Vj <Haufigkeit> v

<Haufigkeit>

- zwreimal

drel- bis finfrnal
héufiger als finfmal

< Zurick Weiter >
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Es konnten maximal bis zu funf Ereignisse zu einer Erfahrung angegeben werden.
Die folgende Abbildung zeigt ein fiktives Beispiel einer Person, die funf unterschiedli-

che Ereignisse der Erfahrung ,mangelnde Wertschatzung“ angegeben hat:

Fragen zu Wertschatzung und Umgang mit |hrer Leistung

2.1. Bitte baschreiben Sie nun etwas genauer, durch wen, wann und wie oft Sie eine fehlende VWertschatzung lhrer Arbeit/Leistung
erlebt haben [verwenden Sie dafdr die unteren Aufklappmends’).

Stationsarzi/-arztin % | Famulatur ¥ |3 klinisches Semester % || einmal i
Dozent-in (Professor-in) % | Vorlesung v |2 voiklinisches Semester v | drei- bis funfral ~
Pflegepersonal + | Blockpraktikum ~ | B, klinisches Semester % | zweimal w
Sekretariin “ | Andere ~ | 4 vorkhnisches Semester ¥ | einmal bt
Andere Personen % | Praktisches Jahr ¥ |7. klinisches Semester (P. % | | haufiger als finfmal ™

Drei Themenblocke (Fragen zu mangelnder Wertschatzung, Fragen zu unangemes-
sener verbaler und nicht-verbaler Behandlung, Fragen zu Erfahrungen im Zusam-
menhang mit Herkunft, Sprache und Hautfarbe) beinhalteten eine Frage zur Form, in
der eine Erfahrung stattfand. Eine Mehrfachauswahl der vorgegebenen Antwortkate-

gorien war maoglich:

Fragen zu Wertschatzung und Umgang mit |hrer Leistung

2.2, Inwelcher Form fand die fehlende Wertschatzung lhrer Arbeit/Leistung statt? (mehrere Antwortmoglichkerten)

¥ | Fehlen von Feedback fur lhre Arbeit/Leistung

[~ | Abschatzigefabwertende Bewertung Ihrer Leistung

[ | Ungerechtfertigt schlechte Bewertung lhrer Arbeit/Leistung
™ Ausgabe Ihrer Arbeit als eigene Leistung

i Erhalt wvon Arbeit als Strafrmaiinahme”

™ Anderes

[ | Weilt ich nicht mehr

In einem Freitextfeld konnten die Studierenden in Erganzung zu den standardisierten
Fragen Uber das Ereignis einer Erfahrung berichten, das ihnen in besonderer Erinne-

rung geblieben war:
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Fragen zu Wertschitzung und Umgang mit lhrer Leistung

2.3. Schildem Sie bitte die Situation, die lhnen am starksten in Erinnerung geblieben ist

Die letzte Frage zu einer jeden negativen Erfahrung bestand aus einer funfstufigen
Skala auf der die Studierenden angaben, ob die Erfahrung sie unangenehm berthrt
hatte:

Fragen zu Wertschatzung und Umgang mit lhrer Leistung

2.4, Hat Sie diese Edahrung unangenahm berihrt?

" | gar nicht
" wenig
" teilweise
" ziemlich
| sehr

Der siebte Block umfasste Fragen zu soziodemographischen Daten, Fragen zum
Studium und beruflichen Zielen. Die Erhebung dieser Daten erfolgte ebenfalls in Mul-

tiple-Choice-Form und wird in Kapitel 4.4.2 naher erlautert.

4.4.2 Inhalt der Themenbldcke

In den sechs Themenblocken wurden insgesamt 12 Erfahrungen erfragt.

Der erste Themenblock ,Fragen zu Wertschatzung und Umgang mit lhrer Leistung®
enthielt eine Frage zur allgemeinen Zufriedenheit der Studierenden mit dem Medizin-
studium. Des Weiteren beinhaltete dieser Themenblock die Befragung zu den Erfah-
rungen ,besondere und ausdrickliche Wertschatzung studentischer Leistung® und
,mangelnde Wertschatzung studentischer Leistung“. Bei der Erfahrung ,mangelnde
Wertschatzung® wurde zuséatzlich erfragt, in welcher Form sich die fehlende Wert-

schatzung aul3erte.
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Im zweiten Themenblock ,Fragen zum Thema interpersonelle Konkurrenz“ wurde
nach Konkurrenzsituationen unter Studierenden und zu anderen Personen aus der

Lehre gefragt.

Der dritte Themenblock ,Fragen zu unangemessener verbaler und nicht—verbaler
Behandlung oder zu unangemessenem Verhalten® beinhaltete Fragen zu folgenden

Erfahrungen:

e _Verbal unangemessene Behandlung®

e _BloRstellung in Anwesenheit anderer Personen®

e ,Ubergehen oder Nicht-Beachtung*

e ,Signalisiert bekommen, man wurde den ,Betrieb‘ oder ,Ablauf* stéren®

e Vorbilder im Studium®.

Fur die verbal unangemessene Behandlung wurde die Form, in der diese Erfahrung

stattfand, mit vorgegebenen Kategorien erfasst:

Fragen zu unangemessenem verbalen und nicht-verbalen Verhalten

4.2, In welcher Form fand die verbal unangemessene Behandlung statt? {mehrere Antwortmigiichketen)

[ lch wurde beschimpft
™ leh wurde angeschrien
™ | lch wurde beleidigt
™ Anderes

[ Weild ich nicht mehr

Der vierte Themenblock ,Fragen zu Erfahrungen im Zusammenhang mit Herkunft,
Sprache oder Hautfarbe“ beinhaltete Fragen zu der Erfahrung ,Benachteiligung auf-

grund von Herkunft, Sprache oder Hautfarbe® und deren Form

Fragen zu Erfahrungen im Zusammenhang mit Herkunft, Sprache oder Hautfarbe

9.2, Inwelcher Form fand die Benachteiligung statt? (mefirere Antwortmoglichieten)

[ | Durch auslandedeindliche Bemerkungen/Beschimpfungen
L Durch Michtbeachtung, Meidung

[ Anderes

™ | Weilt ich nicht mehr
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sowie der Erfahrung ,Benachteiligung aus anderen Grinden“ und deren Form:

Fragen zu Erfahrungen im Zusammenhang mit Herkunft, Sprache oder Hautfarbe

10.2. Aus welchen Grinden wurden Sie benachteiligt? (mefirere Antwortmagiichkeiten)

I | Geschlecht

™ Familiare Situation

I | Kérperliche Behinderung
™ Anderes

I |Weilt ich nicht mehr

Korperliche Mal3regelungen, Zurechtweisungen oder andere korperliche Interventio-
nen (z.B. Schlagen, Treten, Schubsen oder Auf-die-Finger-Hauen) bildeten den funf-

ten Themenblock.

Im sechsten Themenblock ging es um sexuelle Belastigung. Am Anfang dieses
Themenblocks wurde definiert, was im Rahmen dieser Befragung unter ,sexueller
Belastigung® verstanden wurde: ,Unter sexueller Belastigung verstehen wir ein ge-
schlechtsbezogenes Verhalten, das sich in verbaler, nichtverbaler oder physischer

Form auRRert und die Verletzung der Wirde einer Person bewirkt®.

Im siebten Themenblock ,Fragen zum Studium und zu beruflichen Zielen* wurden
soziodemographische Daten, wie z.B. Geburtsjahr, Geschlecht, Muttersprache und
Nationalitdt eines jeden Studienteilnehmers erhoben. Er beinhaltete studienbezo-
gene Fragen, z.B. ob jemand Gaststudent war. Diese Angaben waren freiwillig, was
bedeutete, dass eine Antwort in den entsprechenden Feldern nicht notwendig war,

um mit der Befragung fortzufahren:

17. Haben Sie oder lhre Familie einen Migrationshintergrund? (freiwiige Angabe)
C|Ja
™ | Mein
18. Sind Sie Gaststudent/Gaststudentin? (fredwillige Angabe)
C|Ja
™ | Mein

Des Weiteren sollten die Studienteilnehmer angeben, in welchem Semester sie sich

zur Zeit der Befragung befanden und wie sie zum Studium zugelassen worden sind.
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Beides waren ebenfalls freiwillige Angaben:

Fragen zu Studium und beruflichen Zielen

19. In welchern Semester studieren Sie?

<Semesters v

20, Wie sind Sie zum Medizinstudium zugelassen worden? (fremillige Angabe)

' Uber Numerus Clausus (NC)
| Uber Wartezeit

| Ober NC und Wartezeit

| Uber Auswahlgesprach

" | Sanstiges

Die folgenden Fragen beschatftigten sich mit dem Berufswunsch unmittelbar nach
Abschluss des Medizinstudiums, sowie mit spateren Berufszielen. Entschied sich der
Studienteilnehmer fur die Antwortmdglichkeit, spater Gberwiegend klinisch tatig sein
zu wollen, erschien ein Aufklappmenu (in der folgenden Abbildung rot markiert), in

dem das entsprechende Fachgebiet angegeben werden konnte:

Fragen zu Studium und beruflichen Zielen

21, Nach dem Abschluss lhres Medizinstudiums planen Sie zundchst {mehrere Antwortmoglichkeiten)

77. Klinisch tatig zu sein (z.B. im Krankenhaus oder in der Praxis)
L Micht klinisch tatig zu sein (2.B. in der Forschung zu arbeiten)
[ Anderes

In welchem Fachgebiet wirden Sie dabei gerne hauptsachlich tatig sein?

<Fachgebiet> v

22, Ihr Berufsziel ist es {mehrere Antwortméghichieiten)

[ Worwiegend klinisch tatig zu sein
L Vorwiegend nicht klinisch tatig zu sein
™| Anderes

Wabhlte der Teilnehmer die Antwortmdglichkeit ,Anderes®, erschien ein Freitextfeld (in
der folgenden Abbildung rot markiert), in das er eine freiwillige Angabe eintippen

konnte:
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Fragen zu Studium und beruflichen Zielen

21, Mach dem Abschluss lhres Medizinstudiums planen Sie zundchst {mehrere Antwortmaglichieiten)

I Klinisch tatig zu sein (z.B. im Krankenhaus oder in der Praxis)
L Micht klinisch tatig zu sein (z.B. in der Forschung zu arbeiten)
M | Anderes

"Welches andere Tatigkeitsfeld konnten Sie sich vorstellen? (fremilige Angabe)

22, |br Berufsziel ist es (mehrare Antwortmaglichkeiten)

I Varwiegend klinisch tatig zu sein
_'_ Worwiegend nicht klinisch tatig zu sein
I | Anderes

Entschied sich der Teilnehmer fur mehrere Antwortmdglichkeiten, z.B. ,klinisch tatig*
und ,Anderes®, erschien sowohl das Aufklappmenu fir die Fachgebietswahl als auch
das Freitextfeld. Die weiteren Fragen zur Berufswahl erfassten, ob der Studienteil-
nehmer plante, spater im Ausland tatig zu sein (funf Antwortmaoglichkeiten: ,fest ein-
geplant® bis ,auf keinen Fall*), und tber eine Ja-Nein-Antwort, ob er bereits im Aus-
land eine Famulatur oder ein Tertial des Praktischen Jahrs absolviert bzw. den Zivil-

dienst geleistet hatte.

Die Befragung war damit beendet und abschlieRend erschien folgendes Angebot:

Vielen Dank fur das Ausfiillen des Fragebogens.

Wenn Sie iiber lhre Effahrungen mit fachlich geschulten Personal sprechen michten, steht lhnen die
Psychotherapeutische Ambulanz fiir Studierende der Universitatsmedizin zur Verfiigung.

Humboldtallee 33

37073 Gottingen
Telefon: 0551/394696

Dr. Astrid Mangholz und Dipl.-Psych. Katharina Parisius sind lhre Ansprechpartnerinnen.

4.5 Datenanalyse

Der elektronische Fragebogen war in der Programmiersprache php geschrieben.
Dies ermoglichte die direkte Anbindung der Online-Befragung an eine relationale Da-
tenbank (MySQL), in der die Daten unmittelbar aus dem Webformular gespeichert
und verwaltet wurden. Von dort konnten sie als Textdatei (CSV-Dateien) exportiert

und in ein Statistikprogramm eingelesen werden. Die Datenanalyse erfolgte mit dem
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Statistical Analysis Systems (SAS), Version 9.2 im Sinne einer deskriptiven Statistik
(s. Kap.4.5.2, S. 27).

4.5.1 Aufbereitung der Daten

Zunachst wurden unvollstandige Datenséatze eliminiert und Daten zusammengefasst.

Die Anzahl der Themen und Fragen, sowie die Mdglichkeit, Mehrfachantworten zu
geben, erforderte eine umfangreiche Datenaufbereitung. Der Umfang maoglicher Ant-
worten wird an den Aufklappmenus beispielhaft dargestellt: Jedes Aufklappment
enthielt 4 Spalten (Person, Situation, Semester, Haufigkeit), die flr eine Erfahrung
funfmal ausgefullt werden konnten. Daraus resultierten maximal 20 (4x5) Angaben,
die ein Studierender innerhalb eines Aufklappments machen konnte. Fur jede Erfah-
rung stand ein eigenes Aufklappmeni zur Verfugung. Bei 12 erfragten Erfahrungen
ergaben sich theoretisch 240 (12x20) Angaben, die ein Studierender im Rahmen der
Aufklappmenis maximal machen konnte. Bei einer Beteiligung von 391 Personen
resultierten somit maximal 93.840 (240x391) potenzielle Angaben allein durch die
Aufklappmenus. Die Flexibilitat des Fragebogens stellte die Auswertung vor eine
groRere Herausforderung als ein festes Abfrageschema, das keinerlei Variationen
zulasst. Es wurde beispielsweise mdglich, dass zwei Studierende dieselbe negative
Erfahrung mit einem Dozenten wahrend einer Vorlesung berichteten. Ein Studieren-
der nannte diese Erfahrung an erster Stelle des Aufklappmenus der entsprechenden
Kategorie, der andere Studierende an dritter Stelle. Damit fur beide Personen die
Antworten ,Dozent” und ,Vorlesung“ richtig ausgezéahlt wurde, bedurfte es Prozedu-

ren, die weiter unten erlautert werden (s. ,Array“-Bildung, S. 24).

Beseitigung unvollstidndiger Datensétze

Folgende drei Ursachen fur unvollstandige Datenséatze konnten identifiziert und eli-

miniert werden:

Es gab Falle, in denen das Auftreten einer bestimmten Erfahrung verneint wurde, im
Datensatz aber trotzdem weitere Angaben zu dieser Erfahrung erschienen. Eine
Moglichkeit, wie dieser technische Fehler zustande kommen konnte, ist, dass die
Studierenden wahrend der Befragung mit einem ,Zurlck“—Button auf alle bereits

ausgefllten Fragen zurtckgreifen und sie nachtréaglich korrigieren konnten. Eine be-
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jahte Frage konnte somit zunachst detailliert beantwortet werden. Anderte der Be-
fragte seine Meinung, so konnte er die Frage nachtraglich verneinen. Die im Auf-
klappmenu bereits angegebenen Daten blieben im Datensatz jedoch erhalten. Um
eine vollstandige Elimination dieser Falle zu sichern, wurde in SAS programmiert,
dass bei der Verneinung des Auftretens einer Erfahrung alle weiteren ihr zugehori-

gen Angaben im Datensatz fehlen sollten. Dies kam insgesamt in 47 Fallen vor.

Es gab Falle, in denen die Aufklappmenus zeilenweise unvollstandig ausgefillt wur-
den. Beispielsweise gab es Angaben zur Person, die eine Erfahrung verursachte,
jedoch nicht, in welcher Situation diese passierte oder umgekehrt. Fehlte die An-
gabe, in welcher Situation eine Erfahrung vorkam im ersten Feld des Aufklappme-
nus, wurde die Personenangabe in dieser Zeile eliminiert und umgekehrt. Dies kam

insgesamt 24 Mal vor.

Schliel3lich gab es bei den Erfahrungen ,mangelnde Wertschatzung“ und ,kérperliche
Malregelung“ jeweils einen Fall, in dem das Auftreten der Erfahrungen verneint wur-
de, im Datensatz aber eine Angabe existierte, inwieweit diese Erfahrung den Studie-
renden unangenehm berihrte. Wurde das Auftreten einer der beiden Erfahrungen
verneint, wurde die Angabe, inwieweit die entsprechende Erfahrung, die gar nicht

vorlag, den Studienteilnehmer unangenehm berihrte, eliminiert.

Zusammenfassen von Daten

Fur die meisten Auswertungen wurde die Frage, in welchem Semester sich die Stu-
dierenden zum Zeitpunkt der Datenerhebung befanden, zu den drei Studienab-
schnitten ,Vorklinik®, ,Klinik“ und ,Praktisches Jahr* zusammengefasst. Dem Studien-
abschnitt ,Vorklinik“ wurden die ersten vier Semester zugeordnet, Semester funf bis
zehn wurden zu ,Klinik“ und Semester elf und zwdlf zum ,Praktischen Jahr* zusam-

mengefasst.

Die Frage nach der Studienzufriedenheit wurde auf einer Skala mit finf Antwortmég-
lichkeiten (1 = ,gar nicht bis 5 = ,sehr®) beantwortet und nachtraglich dichotomisiert.
Die drei ersten Antwortmdglichkeiten (,gar nicht®, ,wenig“ und ,teilweise®) wurden als
,unzufrieden und die letzten beiden Antwortmdglichkeiten (,ziemlich® und ,sehr®) als

“zufrieden” zusammengefasst.
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Fur die Frage, wie sehr eine Erfahrung die Studierenden unangenehm beruhrte, gab
es die gleichen funf Antwortmdglichkeiten (1 = ,gar nicht® bis 5 = ,sehr”), die wie folgt
zusammengefasst wurden: Die ersten drei Antwortmdoglichkeiten wurden in ,gar nicht

bis wenig belastet”, die vierte als ,belastet” und die funfte als ,sehr belastet” definiert.

In der Frage nach der Fachgebietswahl der Studierenden wurden die 25 Fachge-
biete, die in dem Aufklappmeni zur Verfigung standen, zu neun Fachergruppen zu-
sammengefasst. Hierbei wurden jeweils die Facher einer Gruppe zugeordnet, die

sich inhaltlich am &hnlichsten sind:

1. Innere Medizin

2. Chirurgie (umfasst ebenfalls Herzchirurgie, Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie, plas-
tische und asthetische Chirurgie, Neurochirurgie, Orthopadie und Unfallchirurgie,
Urologie)

Allgemeinmedizin

Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Padiatrie (umfasst ebenfalls Kinderchirurgie)

o 0 bk~ w

Psychiatrie (umfasst ebenfalls Kinder- und Jugendpsychiatrie, Kinder- und Ju-

gendpsychotherapie und Neurologie)

~N

Anasthesie (umfasst ebenfalls Notfallmedizin)
8. Radiologie (umfasst ebenfalls Nuklearmedizin)
9. Andere (umfasst u.a. Augenheilkunde, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Geriatrie,

Infektions- und Tropenmedizin, Naturheilverfahren).

JArray“-Bildung

Ein weiterer Teil der Datenaufbereitung war die Arbeit mit Array-Prozeduren. Erst
diese Form der Datenbearbeitung ermoglichte es, die Variablen auszuwerten um mit
den Ergebnissen z.B. die Frage zu beantworten, welche Person tberwiegend man-
gelnde Wertschatzung verursachte (beispielhafte Darstellung dieser Array-Prozedur,
(s. Kap. 9.1, S. 71). Das Erstellen eines solchen Arrays erfolgte fir jede der erfragten
Erfahrungen fur die Personenangabe, die Situationsangabe und die Angabe, in wel-
chem Semester die Erfahrung gemacht wurde, woraus 36 (12x3) Arrays resultierten.
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Unit of Analysis

Der Aufbau des Datensatzes und die Array-Prozeduren ermdglichten, die ,Unit of
Analysis“ problemlos zu wechseln: Die erste Einheit (= Unit) war die Person, fur die
wir die Variablen nach der Anzahl der Studienteilnehmer (N=391) auswerteten. Die
zweite Analyseeinheit waren die Ereignisse, also negative und positive Erfahrungen.
Der Wechsel zwischen beiden ,Units of Analysis® wird beispielhaft fur die Erfahrung
,mangelnde Wertschatzung“ dargestellt: Auf der Personenebene hatten 220 Studi-
enteilnehmer mangelnde Wertschatzung im Rahmen ihres Studiums mindestens
einmal erfahren. Die Ereignisebene zeigte, dass insgesamt 440 Ereignisse mangeln-
der Wertschatzung berichtet wurden, mit anderen Worten: 220 Personen berichteten
440 Ereignisse mangelnder Wertschatzung. Durch den Wechsel zwischen den Ana-
lyseeinheiten liel3en sich sowohl die absolute und relative Haufigkeit einer Erfahrung
in Bezug zu allen berichteten Erfahrungen als auch die absolute und relative Zahl der

von einer Erfahrung betroffenen Studierenden untersuchen.

EinfUhrung neuer Variablen und Summierungen

Die erhobenen Daten lagen im Datensatz als Variablen vor, die mit Prozeduren aus-
gewertet wurden. Die Ergebnisse dieser Prozeduren wurden zur Beantwortung der
Forschungsfragen benétigt. Die Syntax einer Prozedur war so festgelegt, dass immer
nur eine Variable mit einer Prozedur ausgewertet werden konnte. Wurde zur Beant-
wortung einer Fragestellung nur eine bestimmte Variable des Datensatzes bendtigt,
so konnte die Auswertung dieser Variablen direkt erfolgen, indem man eine Prozedur
mit der entsprechenden Variablen schrieb. Zur Beantwortung einiger Fragestellungen
war es jedoch nétig, mehrere unterschiedliche Daten und somit Variablen in eine
Prozedur einzubeziehen. Dies war inhaltlich notig, aber technisch nicht ohne Weite-
res moglich. Um die Inhalte unterschiedlicher Daten, also unterschiedlicher Variab-
len, mit einer Prozedur auszuwerten, mussten die Inhalte dieser Variablen zuvor in
einem weiteren Schritt zu einer neuen Variablen vereint werden. Die neu entstan-
dene Variable konnte anschliel3end mit einer Prozedur ausgewertet werden. Das Er-
gebnis dieser Prozedur bertcksichtigte inhaltlich alle unter der neuen Variablen ver-
einten Daten, sodass es zur Beantwortung komplexerer Fragestellungen verwendet

werden konnte.
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Ein Beispiel hierfur wére die Frage, wie viele Ereignisse mangelnder Wertschatzung
in der Studie insgesamt berichtet wurden. Die Variable, die wir diesbezuglich mit ei-
ner Prozedur auswerten wollten, war also die Gesamtzahl der Ereignisse mangeln-
der Wertschatzung. Jedes einzelne Ereignis mangelnder Wertschatzung, das ein
Studierender berichtet hatte, lag im Datensatz als eigene Variable vor. Demzufolge
war der nachste erforderliche Schritt, alle Variablen die ein Ereignis mangelnder
Wertschatzung beinhalteten zu addieren (s. Kap. 9.2, S. 72). Die Summe dieser Ad-
dition war der Inhalt der gleichzeitig neu eingefihrten Variablen. Diese Variable
konnte anschliel3end mit einer Prozedur ausgewertet werden und das Ergebnis be-
antwortete die Frage, wie viele Ereignisse mangelnder Wertschatzung in der gesam-

ten Studie angegeben wurden.

Die Einfihrung neuer Variablen erfolgte fur jede der 12 Erfahrungen, um die jeweilige
Gesamtzahl der Ereignisse einer Erfahrung zu ermitteln. Auf der Grundlage dieser
Ergebnisse konnte nach dem gleichen Prinzip anschlieRend ermittelt werden, wie

viele negative und positive Ereignisse in der gesamten Studie berichtet wurden.

Die oben beschriebene Vorgehensweise war ebenfalls notwendig zur Beantwortung

folgender vier Fragestellungen (s. Kap. 9.2):

e Welche Personen verursachen am haufigsten die negativen Erfahrungen?

e In welchen Situationen werden die negativen Erfahrungen am haufigsten ge-

macht?

e In welchen Semestern werden die negativen Erfahrungen am haufigsten ge-

macht?
¢ In welcher Form finden bestimmte Erfahrungen statt?

Wie die Daten zur Beantwortung der Frage nach der Form einer Erfahrung aufberei-
tet wurden, ist im Anhang beispielhaft fir das Fehlen von Feedback als Form man-
gelnder Wertschatzung erlautert (s. Kap. 9.2, S. 75 - 77). Diese Art der Datenaufbe-
reitung war notig fur sieben Antwortmoglichkeiten bei mangelnder Wertschatzung,
funf Antwortmdoglichkeiten bei verbal unangemessener Behandlung, vier Antwort-
moglichkeiten bei Benachteiligung aufgrund von Herkunft und Sprache und funf Ant-

wortmaoglichkeiten bei Benachteiligung aus anderen Grinden.
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4.5.2 Datenauswertung

Der explorative Charakter der Arbeit beschrankte die Auswertung tUberwiegend auf
absolute und relative Haufigkeiten und Mittelwerte, die gegebenenfalls per t-Test
verglichen wurden. Kreuztabellen dienten der Darstellung von Assoziationen zwi-
schen einzelnen Erfahrungen, soziodemografischen Daten, der Studienzufriedenheit,
der durch eine bestimmte Erfahrung verursachten Belastung und der Fachgebiets-
wahl. Um Assoziationen zwischen der Zufriedenheit mit dem Medizinstudium (,Krite-
rium“) und moglichen Einflussfaktoren (,Pradiktoren®) zu analysieren, verwendeten
wir die logistische Regressionsanalyse. Pradiktoren waren Studienabschnitt, Nume-
rus clausus als Kriterium der Zulassungsform zum Studium, Anzahl der gemachten
negativen Erfahrungen, die Anzahl der erlebten positiven Erfahrungen und das Ge-
schlecht. Um Assoziationen zwischen maoglichen Pradiktoren und Kriterium bewerten
zu kénnen, wurden als Effektgréf3en die Odds Ratios (ORs) und das entsprechende

95%-Konfidenzintervall berechnet.

4.6 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethik-Kommission

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Universitat Gottingen bewilligt (An-
tragsnummer: 1/6/08). Uber das Referat Lehre erhielten alle Studierenden ein An-
schreiben, das tber die Studie informierte. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig.
Entschied sich ein Studierender, an der Studie teilzunehmen, antwortete er auf das
Anschreiben per E-Mail, woraufhin er, ebenfalls per E-Mail, einen Zugangscode er-
hielt. Die Eingabe des Zugangscodes gestattete dem Studierenden den Zugriff auf
den Fragebogen und stellte gleichzeitig eine unterschriebene Einwilligungserklarung
zur Teilnahme an der Studie dar (,informed consent). Beim Versenden des Zu-
gangscodes wurde der Studierende auf einer Teilnehmerliste registriert, um Mehr-
fachausfillungen zu verhindern. Die Zuordnung eines Teilnehmers zu bestimmten
Daten war jedoch zu keinem Zeitpunkt mdglich, da die Daten bei ihrer Speicherung
automatisch anonymisiert wurden. Es bestand lediglich die Moglichkeit, den Status
eines Fragebogens einzusehen, um einen Einblick zu erhalten, ob dieser bereits
vollstandig beantwortet war. Das Versenden zweier Erinnerungsschreiben sowie die
Verlosung von 20 Buichergutscheinen im Wert von jeweils 25 Euro sollten die Studie-

renden zur Teilnahme an der Studie motivieren.
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5. Ergebnisse

5.1 Teilnahme

Die Befragung wurde von Dezember 2008 bis April 2009 durchgefihrt. Von 1.222 an-
geschriebenen Studierenden antworteten 391 mit vollstandig ausgeflllten Fragebo-
gen. Die Studienbeteiligung lag somit bei 32% (391/1.222). Von den teilnehmenden
Studierenden waren 60% Frauen. Der Studierendenanteil einzelner Studienab-
schnitte sowie der Auslanderanteil sind in Tabelle 1 dargestellt. Der Altersdurch-
schnitt der Studienteilnehmer betrug 26 Jahre.

Tabelle 1: Zusammensetzung der Stichprobe *

N (%)
Frauen 233 (59,6)
Ménner 158 (40,4)
Vorklinik 97 (24,8)
Klinik 152 (38,9)
PJ 142 (36,3)
Auslander 20 (5121

*N =391

5.2 Haufigkeiten negativer und positiver Erfahrungen

Die 391 Studierenden berichteten zusammen 1.640 negative Erfahrungen (pro Per-
son im Mittel 4,2; Range: 0-28; SD = 4,3). Die meisten Teilnehmer gaben eine
(63/391; 16,1%), zwei (60/391; 15,4%) oder drei (47/391; 12,0%) negative Erfahrun-
gen an. Von 391 Studienteilnehmern berichteten 48 Personen (12,3%) keine nega-

tive Erfahrung.

Insgesamt wurden 945 positive Erfahrungen berichtet (pro Person im Mittel 2,4;
Range: 0-10; SD = 2,1). Die meisten Teilnehmer gaben eine positive Erfahrung an
(127/391; 32,5%); 12% der Teilnehmer (47/391) berichteten keine positive Erfahrung.
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,Mangelnde Wertschatzung“ machte mit 26,8% (440/1640) den Hauptteil aller
negativen Ereignisse aus. Die zweithaufigste negative Erfahrung war ,interpersonelle
Konkurrenzsituation“ mit 17,9% (294/1640). Das ,Ubergehen oder Nichtbeachten®
von Medizinstudierenden wurde am dritthaufigsten berichtet (17,1%; (281/1640)).
Unter den positiven Ereignissen machte ,Vorbildfunktion® mit 62,4% (590/945) den

Hauptteil der Erfahrungen aus (Tabelle 2).

Tabelle 2: Gesamtzahl der Ereignisse negativer und positiver Erfahrungen

Ereignisse
N (%)

Negative Erfahrungen

Mangelnde Wertschéatzung 440 (26,8)
Konkurrenz 294 (17,9)
Verbale Behandlung 195 (11,9)
BloR3stellung 111 ( 6,8)
Nichtbeachtung 281 (17,1)
Betrieb storen 219 (13,3)
Herkunft 10 ( 0,6)
Benachteiligung 33 ( 2,0
Korperliche Mal3regelung 23 (14
Sexuelle Belastigung 34 (21
Gesamt 1640 (100)
Positive Erfahrungen

Besondere Wertschatzung 355 (37,6)
Vorbild 590 (62,4)
Gesamt 945 (100)

Tabelle 3 zeigt die Haufigkeit der Erfahrungen auf Personenebene. Passend zu der
Anzahl der Ereignisse aus Tabelle 2 waren die am haufigsten berichteten negativen
Erfahrungen mangelnde Wertschatzung studentischer Leistung (56,3%), gefolgt von
Konkurrenzsituationen zwischen Studierenden und anderen Personen (51,4%) und

dem Ubergehen oder Nichtbeachten von Studierenden (45%).

Etwa gleich viele Frauen und Méanner (55,4% vs. 57,6%) berichteten von mangelnder

Wertschétzung ihrer Leistung, die Uberwiegend in Form fehlender Feedbacks und
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abschatziger oder abwertender Bewertungen erlebt wurde. Der Erhalt von Arbeit als

StrafmalRnahme wurde dagegen selten genannt.

Wiederum gleich viele Méanner und Frauen berichteten interpersonelle
Konkurrenzsituationen. Diese Erfahrung trat zumeist in Seminaren oder
Prufungssituationen zwischen Studierenden auf. Sich Ubergangen oder unbeachtet

gefuhlt zu haben berichteten mehr Frauen als Manner.

Verbal unangemessene Behandlung, die von 34% der Teilnehmer berichtet wurde,

aul3erte sich Uberweigend durch Beleidigungen, Anschreien und Beschimpfungen.

Studierende berichteten dagegen selten, aus anderen Grinden als ihrer Herkunft
oder Nationalitat, wie z.B. ihrem Geschlecht (11/391; 3%) oder ihrer familidren
Situation (6/391; 2%), benachteiligt worden zu sein (7,7%). Allerdings berichtete
knapp die Halfte der Studierenden mit Migrationshintergrund von Benachteiligungen

aufgrund ihrer Herkunft.

Ebenso selten wurde Uber sexuelle Belastigung berichtet (7,7%), wobei dies noch

am haufigsten von Frauen im Praktischen Jahr (19,5%) angegeben wurde.

Korperliche Malregelung gehdrte zu den am seltensten genannten negativen
Erfahrungen (5,6%).

Unter allen in der Studie erfragten Erfahrungen berichteten die Studierenden das
Erleben einer Vorbildfunktion mit 83,4% am haufigsten. Sie war somit auch die am
haufigsten angegebene positive Erfahrung. Uber 90% der Studierenden im
Praktischen Jahr gaben an, eine Person im Studium kennengelernt zu haben, die

eine Vorbildfunktion fir sie hatte.

Besondere Wertschatzung studentischer Leistung berichteten 40,1% aller
Studienteilnehmer. Manner gaben diese Erfahrung haufiger an als Frauen.
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Tabelle 3: Haufigkeiten negativer und positiver Erfahrungen nach Personengruppen (in %)

Negative Frauen Manner Vorklinik Klinik PJ Gesamt
Erfahrung

N =233 N =158 N =97 N =152 N =142 N =391
Mangelnde 55,4 57,6 43,3 50,7 711 56,3
Wertschéatzung
Konkurrenz 51,9 50,6 53,6 56,6 44,4 51,4
Verbale 33,9 34,8 13,4 36,8 45,8 34,4
Behandlung
BloR3stellung 24,9 19,6 13,4 25,7 26,1 22,8
Nichtbeachtung 48,9 39,2 25,8 42,8 60,6 45,0
Betrieb storen 30,9 32,3 2,1 30,3 52,8 31,5
Herkunft 1,7 3,2 1,0 0,7 4,9 2,3
Benachteiligung 6,0 10,1 6,2 8,6 7,8 7,7
Korperliche 4,7 7,0 0,0 2,0 13,4 5,6
Malfliregelung
Sexuelle 12,0 1,3 2,1 7,2 12,0 7,7
Belastigung
Sexuelle 3,6 11,0 19,5
Belastigung
(nur Frauen)
Positive
Erfahrungen
Besondere 34,8 48,1 17,5 36,2 59,9 40,1
Wertschéatzung
Vorbild 83,7 82,9 79,4 78,3 91,6 83,4

5.3 Kontext negativer und positiver Erfahrungen

In diesem Kapitel werden Verursacher, situativer Kontext und Zeitpunkt der Erfah-

rungen dargestellit.

5.3.1 Verursacher

Tabelle 4 zeigt, welche Personen in welcher Haufigkeit negative und positive Erfah-
rungen verursachten. Kommilitonen verursachten 18,4% aller negativen Erfah-
rungen. Stationsarzte wurden als Verursacher von 16,4% der negativen Erfahrungen

genannt, gefolgt von Pflegepersonal (14,7%) und Professoren (14,3%).
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Insgesamt sind Stationsarzte (24,7%), Professoren (23,4%) und Oberarzte (18,6%)
am haufigsten die Quelle positiver Erfahrungen.

Tabelle 4: Verursacher negativer und positiver Erfahrungen

Verursacher Negative Erfahrungen Positive Erfahrungen
N = 1640 N =945
N (%) N (%)
Kommilitone 301 (18,4) 79 (8,4)
Professor 234 (14,3) 221 (23,4)
Wiss. Mitarbeiter/Dozent 85 ( 5,2) 45 (14,8)
Sekretar 90 ( 5,5) 9(1,0
Stationsarzt 269 (16,4) 233 (24,7)
Oberarzt 196 (12,0) 176 (18,6)
Chefarzt 151 ( 9,2) 102 (10,8)
Pfleger 241 (14,7) 44 (4,7)
Andere* 73 ( 4,5) 36 3,8)

*z.B. Patient, Doktorvater / Betreuer, studentische Hilfskraft

Tabelle 5 zeigt detailliert fur jede einzelne Erfahrung, durch welche Person sie verur-
sacht wurde. Hieraus wird ersichtlich, dass Konkurrenz Gberwiegend unter Kommili-
tonen auftrat (86,4%). Stationsarzte (25,3%) und Professoren (23,6%) waren die am
haufigsten genannten Vorbilder und dartberhinaus auch die Personen, von denen
besondere Wertschatzung vornehmlich ausging (Stationséarzte [23,7%]; Professoren
[23,1%)]).
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Tabelle 5: Verursacher einzelner negativer und positiver Erfahrungen

Kommilitone Professor Dozent Sekretéar Stationsarzt Oberarzt Chefarzt Pfleger Andere* N
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (100%)

Negative
Erfahrungen
Mangelnde 3,9 23,0 8,0 9.8 17,5 10,0 8,6 15,9 3,4 440
Wertschéatzung
Konkurrenz 86,4 0,0 0,7 0,7 5,8 0,7 0,3 4.4 1,0 294
Verbae 2,6 19,0 5,1 9,2 7,7 18,5 15,9 17,9 4.1 195
Behandlung
BlofR3stellung 1,8 33,3 9,0 0,9 8,1 18,0 15,3 9,0 4,5 111
Nichtbeachtung 53 13,9 7,1 3,9 21,7 19,9 16,7 7.5 3,9 281
Betrieb storen 0,0 3,7 2,7 53 34,2 7,8 4,6 37,4 3,7 219
Herkunft 20,0 30,0 0,0 0,0 0,0 40,0 0,0 10,0 0,0 10
Benachteiligung 12,1 24,2 0,0 6,1 15,2 15,2 3,0 3,0 21,2 33
Korperliche 0,0 0,0 0,0 0,0 87 26,1 21,7 21,7 21,7 23
Malfliregelung
Sexuelle 5,9 3,0 5,9 0,0 235 17,6 3,0 8,8 32,4 34
Belastigung
Summe 18,4 14,3 5,2 55 16,4 12,0 9,2 14,7 4.5 1640
Positive Erfah-
rungen
Besondere 9,6 23,1 4,2 0,6 23,7 14,4 11,0 7,9 5,6 355
Wertschéatzung
Vorbild 7,6 23,6 51 1,2 25,3 21,2 10,7 2,7 2,7 590
Summe 8,4 23,4 4.8 1,0 24,7 18,6 10,8 4,7 3,8 945

* z.B. Patient, Doktorvater / Betreuer, studentische Hilfskraft
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Abbildung 1 fasst die Verursacher negativer und positiver Erfahrungen in drei Grup-
pen zusammen: Lehrende im praktischen und Lehrende im theoretischen Ausbil-
dungsbereich sowie ,Andere”. Der grofdte Teil negativer Erfahrungen fiel zu Lasten
der Personengruppe ,Andere“. Diese Gruppe beinhaltet unter anderem Kommilito-
nen, die als Verursacher der meisten negativen Erfahrungen angegeben wurden.
Kommilitonen verursachten 18,4%, Lehrende im theoretischen Ausbildungsbereich
19,5% der negativen Erfahrungen. Lehrende, die im praktischen Bereich der medizi-
nischen Ausbildung tatig waren, waren mit Abstand fur den Grof3teil aller positiven

Erfahrungen verantwortlich (54,1%).

H negative Erfahrungen O positive Erfahrungen

541

37,6

281

19,5 17,8

Lehrende: Theorie Lehrende: Praxis Andere

Lehrende: Theorie = Professor, wissenschaftlicher Mitarbeiter (Dozent)
Lehrende: Praxis = Stationsarzt, Oberarzt, Chefarzt

Andere: Kommilitone, Sekretéar, Pfleger, Andere

Abbildung 1: Verursacher negativer und positiver Erfahrungen nach Téatigkeitsbereichen (in %)

5.3.2 Situationen

Der Grol3teil aller negativen Erfahrungen ereignete sich wahrend der Blockpraktika
(22,7%), gefolgt von ,Anderen Situationen® (Tabelle 6). Was unter dieser Kategorie
zu verstehen ist, wurde den Freitextfeldern entnommen und umfasste beispielsweise
mundliche Prifungssituationen, private Lerngruppen, Referate, Doktorandensemi-
nare sowie Situationen wahrend des Pflegepraktikums, des Praparierkurses und in
den Sekretariaten einzelner Abteilungen. Die wenigsten negativen Erfahrungen fan-

den in Vorlesungen statt (5,5%).

Positive Erfahrungen wurden tdberwiegend wahrend Famulaturen gemacht (23,1%),

gefolgt vom Praktischen Jahr (21,7%). Selten ereigneten sich positive Erfahrungen
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wahrend des Unterrichts am Krankenbett (3,5%). Besondere Wertschatzung fand
vornehmlich wahrend des Praktischen Jahres (26,8%) und in anderen Situationen
(z.B. mundliche Prufungen, Referate, Pflegepraktikum, im Rahmen der Doktorarbeit)
(22,8%) statt.

Tabelle 6: Situationen negativer und positiver Erfahrungen

N Negative Erfahrungen Positive Erfahrungen
Situation N = 1640 N = 945
N (%) N (%)

Blockpraktikum 372 (22,7) 120 (12,7)
Praktisches Jahr 247 (15,1) 205 (21,7)
Famulatur 235 (14,3) 218 (23,1)
Seminar 206 (12,6) 109 (11,5)
Unterricht am Krankenbett 159 ( 9,7) 33( 3,5
Vorlesung 91 ( 5,5) 79 ( 8,4)
Andere Situation 330 (20,1) 181 (19,2)

Abbildung 2 zeigt die Situationen, in denen die Erfahrungen auftraten. Sowohl die
meisten negativen als auch die meisten positiven Erfahrungen ereigneten sich im

Rahmen des praktisch klinischen Alltags.

Enegative Erfahrungen O positive Erfahrungen

—————————

Andere Situation | |

—

Vorlesung | |

UAK

Seminar | |

Famulatur

Blockpraktikum %

0 5 10 15 20 25

Abbildung 2: Situationen negativer und positiver Erfahrungen



36
5.3.3 Erfahrungen im Verlauf des Studiums

Die Ergebnisse Uber die Erfahrungen im Verlauf des Studiums beziehen sich aus-
schlie3lich auf die Angaben der Studierenden im Praktischen Jahr und sind somit
das Resultat einer Subgruppenanalyse. Diese Analyse eignete sich, um einen

Langsschnitt der Stichprobe zu simulieren.

Abbildung 3 zeigt das Verteilungsmuster der Erfahrungen wéahrend der verschiede-
nen Abschnitte des Studiums. Negative und positive Erfahrungen traten gehauft im
Praktischen Jahr und in den klinischen Semestern auf, in denen ein erheblicher Aus-
bildungsteil auf Stationen erfolgte (7., 8. und 9. Semester). Studierende zu Beginn
des Praktischen Jahres (11. Semester) berichteten die meisten negativen Erfahrun-
gen. Studierende, die kurz vor Ende ihrer medizinischen Ausbildung standen (12.
Semester), gaben wiederum mehr positive als negative Erfahrungen an, uberwie-

gend Vorbilder.
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Abbildung 3: Zeitpunkt negativer und positiver Erfahrungen

5.4 Zufriedenheit mit dem Studium

Fast zwei Drittel (254/391) der Befragten waren mit dem Medizinstudium zufrieden,
gegenuber einem Drittel (137/391), die eher unzufrieden waren (Abbildung 4). In den

hoheren Semestern waren weniger Studierende zufrieden, als in den niedrigeren
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Semestern. Die Studierenden, die mit dem Studium unzufrieden waren, erlebten im
Durchschnitt doppelt so viele negative Erfahrungen (MW = 6,1; SD = 5,4) wie dieje-
nigen, die mit dem Studium zufrieden waren (MW = 3,2; SD = 3,2). Im Gegensatz
hierzu erlebten sowohl zufriedene als auch unzufriedene Studierende im Durch-
schnitt ahnlich viele positive Erfahrungen (MW = 2,4; SD = 2,0 vs. MW = 2,5; SD =
2,4; zu Definition der Zufriedenheit s. Kap. 4.5.1, S. 22).

B unzufrieden O zufrieden

78
65 65 65 66
55
45
35 35 35 34
22
Gesamt Frauen Manner Vorklinik Klinik PJ

Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Gesamtmenge der jeweiligen Stichprobe.

Abbildung 4: Zufriedenheit mit dem Studium

Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einzelner negativer Er-
fahrungen und der Zufriedenheit mit dem Medizinstudium. Besonders hoch war der
Anteil der ,Nicht-Zufriedenen® bei denjenigen, die Uber eine Benachteiligung auf-
grund ihrer Herkunft (66,7%) und Uber "korperliche Malregelung” berichteten
(63,6%). Fur die anderen negativen Erfahrungen lag der Anteil der "Nicht-
Zufriedenen" deutlich niedriger: Benachteiligung (50%), Nichtbeachtung (47,7%),
Betrieb stdren (47,2%), BloRstellung (46,1%), verbal unangemessene Behandlung
(43,3%), mangelnde Wertschéatzung (42,7%), interpersonelle Konkurrenz (41,3%)

und sexuelle Belastigung (33,3%).

Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse der logistischen Regression zur Vorhersage der
,<Unzufriedenheit mit dem Medizinstudium® (= ,Kriterium®). Pradiktoren waren der

Studienabschnitt, die Zulassungsform und die Anzahl der negativen bzw. positiven
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Erfahrungen sowie das Geschlecht. Demnach war das Auftreten vieler negativer
Erfahrungen der am starksten mit Unzufriedenheit assoziierte Faktor bei einer
signifikanten OR von 3,1 (95%-Konfidenzintervall: 1,9 — 5,1). Das Erleben
vergleichsweise weniger positiver Erfahrungen war ebenfalls mit Unzufriedenheit

assoziiert. Beide Ergebnisse sind signifikant.
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Tabelle 7: Pradiktoren der Unzufriedenheit mit dem Medizinstudium

Unzufrieden** Unadjustiert Adjustiert*

Variable % OR (95% CI) OR (95% CI)
Vorklinik 21,7 1,0 1,0

Klinik 34,2 1,9(1,0-3,4) 1,7(0,9-3,2)
PJ 45,1 3,0(1,7-5,3) 2,6 (1,4-5,1)
Numerus clausus 34,2 1,0 1,0

Andere Zulassung 35,9 1,1(0,7-1,6) 1,4 (0,9-2,3)
Wenig neg. Erf. 26,0 1,0 1,0

Viele neg. Erf. 52,6 3,2(2,0-4,9) 3,1(1,9-51)
Viele pos. Erf. 34,8 1,0 1,0

Wenig pos. Erf. 351 1,0(0,6 -1,7) 1,9(1,1-3,3)

* ebenfalls fir Geschlecht kontrolliert

** Als zufrieden wird definiert, wer bei der Frage nach der Zufriedenheit mit dem Studium mit 4 oder 5
antwortet; 1-3 bedeutet ,nicht zufrieden” (Skala: 1 = gar nicht zufrieden bis 5 = sehr zufrieden)

5.5 Belastung durch negative Erfahrungen

Knapp die Halfte (191/391) der Studienteilnehmer gab an, sich durch negative Erfah-
rungen ,nicht belastet zu fihlen. Fast 30% (115/391) fuhlten sich durch mindestens

eine negative Erfahrung ,belastet® und 21,7% (85/391) sogar ,sehr belastet".

Als am meisten belastend wurden ,verbal unangemessene Behandlung“ und ,Be-
nachteiligung aus anderen Grunden® (jeweiliger MW auf einer Skala von 1 bis 5 =
3,6; SD = 1,1) sowie ,mangelnde Wertschatzung studentischer Leistung“ (MW = 3,4;
SD = 1,1) empfunden. Tabelle 8 zeigt, wie viele Studierende sich von einer bestimm-
ten Erfahrung belastet fuhlten: 59% der Studierenden, die verbal unangemessene
Behandlung berichteten, fuhlten sich durch diese Erfahrung belastet; gleiches gilt fur
50% der Studierenden, die sich wéahrend des Studiums benachteiligt fuhlten.
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Betroffene Belastete*
Erfahrung N (%) N (%)
Mangelnde Wertschatzung 220 (56,3) 100 (45,5)
Konkurrenz 201 (51,4) 64 (31,8)
Verbale Behandlung 134 (34,4) 79 (59,0)
BloRstellung 89 (22,8) 38 (42,7)
Nichtbeachtung 176 (45,0) 36 (20,5)
Betrieb storen 123 (31,5) 30 (24,4)
Herkunft 9(2,3) 3(33,0)
Benachteiligung 30(7,7) 15 (50,0)
Kdrperliche MaRRregelung 22 (5,6) 9 (40,9)
Sexuelle Belastigung 30(7,7) 11 (36,7)

* Die Prozentangaben beziehen sich auf die Anzahl betroffener Personen der jeweiligen Erfahrungs-
kategorie (N der betroffenen Personen einer Erfahrung = 100%).

Tabelle 9 zeigt den Zusammenhang zwischen der allgemeinen Zufriedenheit mit dem
Studium und der Belastung durch negative Erfahrungen. Die Studierenden, die mit
dem Studium unzufrieden waren, fuhlten sich durch negative Erfahrungen am hau-
figsten ,sehr stark® belastet (47,1%). Die zufriedenen Studierenden fihlten sich durch

negative Erfahrungen zumeist ,nicht belastet (75,9%).

Tabelle 9: Belastung und Zufriedenheit

Unzufrieden Zufrieden

N =137 N = 254
Belastung N (%) N (%)
Keine 46 (24,1) 145 (75,9)
Stark 51 (44,3) 64 (55,7)
Sehr stark 40 (47,1) 45 (52,9)

5.6. Fachgebietswahl

83,4% (326/391) der Studienteilnehmer gaben als langfristiges Berufsziel an, klinisch

tatig sein zu wollen. Hierfir gab es keinen Unterschied zwischen den Studienab-
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schnitten: Vorklinik: 81,4% (79/97), Klinik: 82,9% (126/152) und Praktisches Jahr:
85,2% (121/142). Die Geschlechter unterschieden sich ebenfalls kaum (Manner:
80,4% (127/158) und Frauen: 85,4% (199/233)).

Die Studierenden, die angaben, Klinisch tatig sein zu wollen, nannten Chirurgie
(20,3%) und Innere Medizin (16,3%) als bevorzugte Fachgebiete, gefolgt von Padiat-
rie, Anasthesie und Neurologie/Psychiatrie, die ungefahr gleich haufig genannt wur-
den (Tabelle 10).

Die Haufigkeit der meisten genannten Fachgebiete unterschied sich fir die Studien-
abschnitte Vorklinik, Klinik und Praktisches Jahr nicht entscheidend. Eine Abnahme
war bei Anasthesie (Vorklinik: 21,5%, Klinik: 8,7%, PJ: 10%) und Allgemeinmedizin
(Vorklinik: 3,8%, Klinik:12%, PJ: 7,4%) festzustellen. Neurologie/Psychiatrie wurden
von Studierenden in hoheren Semestern haufiger genannt (Vorklinik: 10,1%, Klinik:
10,3%, PJ: 14,9%). Die grof3en Facher Chirurgie und Innere Medizin wurden von al-
len Studienabschnitten, mit Ausnahme der Vorklinik, am haufigsten angegeben.
Deutliche Unterschiede beziglich der Facherwahl lieRen sich fur die Geschlechter
finden (s. Kap. 5.7.4, S. 43).

Tabelle 10: Fachgebietswahl nach Personengruppen (in %)

Frauen Ménner Vorklinik Klinik PJ Gesamt
Fachgebiet N = 199 N =127 N =79 N = 126 N =121 N* = 326
Chirurgie 12,6 32,3 20,3 18,3 22,3 20,3
Innere Medizin 14,6 19,0 15,2 15,9 17,4 16,3
Padiatrie 16,1 8,7 12,7 14,3 12,4 13,9
Anésthesie 13,1 11,0 215 8,7 10,0 12,3
Neuro / Psych 13,6 9,5 10,1 10,3 14,9 12,0
Andere 12,1 4,7 6,3 14,3 5,8 9,2
Allgemeinmedizin 7,5 9,5 3,8 12,0 7,4 8,3
Gynékologie 8,5 1,6 6,3 4,0 7.4 5,8
Radiologie 2,0 4,0 3,8 2,4 25 2,8

* N entspricht dem Teil der jeweiligen Personengruppe, die als Berufsziel eine klinische Tatigkeit angibt.
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5.7 Unterschiede zwischen den Geschlechtern

5.7.1 Haufigkeit negativer und positiver Erfahrungen

Den grof3ten Unterschied zwischen den Geschlechtern gab es in der Haufigkeit des
Auftretens sexueller Belastigung: 12% der Frauen berichteten, diese Erfahrung im
Medizinstudium erlebt zu haben, bei den M&nnern waren es hingegen nur 1,3%.
Mehr Frauen als Manner gaben an, sich blof3gestellt und nicht beachtet gefuhlt zu
haben; Manner berichteten hingegen haufiger, sowohl aufgrund ihrer Herkunft als
auch aus anderen Grinden benachteiligt worden zu sein und korperliche MaRRrege-
lungen erfahren zu haben (Tabelle 10). Sowohl Frauen als auch Manner berichteten,
eine mangelnde Wertschatzung ihrer Leistung tberwiegend durch Professoren und
Stationsérzte erfahren zu haben. Wéahrend die positive Erfahrung des Erlebens einer
Vorbildfunktion zwischen den Geschlechtern ahnlich haufig auftrat, gaben Manner
haufiger als Frauen an, eine besondere Wertschatzung ihrer Leistung erfahren zu
haben (48,1% vs. 34,8%).

5.7.2 Belastung

Viele Frauen und Manner fuhlten sich durch verbal unangemessene Behandlung
stark belastet (Tabelle 11; rechter Teil). Vergleichsweise viele Studienteilnehmerin-
nen empfanden Benachteiligung und BloRstellung belastend, viele mannliche Be-
fragte fuhlten sich durch mangelnde Wertschatzung ihrer Leistung und Benachteili-
gung belastet. Nichtbeachtung ist die einzige Erfahrung, die mehr Manner als Frauen
belastete. Wahrend die durch sexuelle Belastigung hervorgerufene Belastung bei
Frauen knapp 40% betrug, fuhlte sich keiner der zwei mannlichen Studienteilnehmer,

die sexuelle Belastigung nannten, dadurch belastet.
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Tabelle 11:Negative und positive Erfahrungen nach Geschlecht (in %)

Betroffene Belastete*

Frauen Manner Frauen Manner
Negative Erfahrung N =233 N =158
{\/"Vae?t%i'r';‘géung 55,4 57,6 48,1 41,8
Konkurrenz 51,9 50,6 37,2 23,8
Verbale Behandlung 33,9 34,8 68,4 45,5
Blof3stellung 24,9 19,6 50,0 29,0
Nichtbeachtung 48,9 39,2 19,3 22,6
Betrieb stéren 30,9 32,3 29,2 17,4
Herkunft 1,7 3,2 50,0 20,0
Benachteiligung 6,0 10,1 64,3 37,5
Korperliche Mal3regelung 4,7 7,0 45,5 36,4
Sexuelle Belastigung 12,0 1,3 39,3 0,0
Positive Erfahrung
Ejsgndere Wertschét- 34.8 481
Vorbild 83,7 82,9

* Die Prozentangaben beziehen sich auf die Anzahl betroffener Frauen bzw. Manner in der jeweili-
gen Erfahrungskategorie (N der betroffenen Personen einer Erfahrung = 100%).

5.7.3 Studienzufriedenheit

Beziiglich der Studienzufriedenheit gab es keinen Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern: 65,2% (152/233) der Frauen und 64,6% (102/158) der Manner waren

mit dem Medizinstudium zufrieden.

5.7.4 Fachgebietswahl

Die meisten Studienteilnehmerinnen gaben an, sich fur Padiatrie, Innere Medizin,
Neurologie/Psychiatrie und Anasthesie fir eine Facharztweiterbildung zu interessie-
ren. Gerade noch 12,6% nannten Chirurgie als potenzielles Weiterbildungsfach. Bei
den Mannern war Chirurgie das mit Abstand haufigste genannte Fachgebiet. Die
groRten Interessensunterschiede zwischen den Geschlechtern beziglich der Fach-

gebietswahl bestanden in Chirurgie (Mé&nner: 32,3% vs. Frauen 12,6%), Padiatrie
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(Méanner: 8,7% vs. Frauen:16,1%) und Gynakologie (Manner: 1,6% vs. Frauen:
8,5%).



45

6. Diskussion

Unsere Studie untersuchte erstmalig an einer deutschen Universitat die Erfahrungen,
die Medizinstudierende wéahrend des Studiums machten. Mangelnde Wertschéatzung
seitens der Lehrenden - vor allem seitens der Stationsérzte - und Konkurrenz unter-
einander nannten Studierende als haufigste negative Erfahrungen. Am haufigsten
wurde eine verbal unangemessene Behandlung als belastend empfunden (59%),
obwohl diese vergleichsweise seltener auftrat (34%). Dies zeigt, dass es nicht
zwangslaufig die haufig aufgetretenen Erfahrungen sind, die Studierende am héu-
figsten belasten. So spielte auch die vermeintlich spektakularste Erfahrung ,sexuelle
Belastigung“ sowohl hinsichtlich der Haufigkeit (8%) als auch der Belastung (36%)
eine eher nachgeordnete Rolle. Die Haufigkeit negativer, aber auch positiver Erfah-
rungen scheint bedeutsam fir die Studienzufriedenheit: Studierende, die mit ihrem
Studium unzufrieden waren, hatten im Durchschnitt mehr negative Erfahrungen als

zufriedene Studierende erlebt.

6.1 Starken der Studie

6.1.1 Methode

Unsere Studie erfasste jede einzelne Erfahrung in ihrem Kontext. Dies geschieht
selbst in internationalen Surveys nur selten. Die dort verwendeten Fragebtgen erhe-
ben die Haufigkeit einer Erfahrung fir gewdhnlich auf einer Haufigkeitsskala, z.B. 0-
bis 3-mal, 3- bis 5-mal usw. Der Kontext wird Ublicherweise nicht fur jede einzelne
Erfahrung, sondern einmalig fur einen ganzen Themenblock erhoben. Eine solche
Art der Erhebung beschrankt sich auf beispielhafte, einzelne Erfahrungen, die den
Teilnehmern im Gedachtnis geblieben sind. Das hat zwei Nachteile: Die Haufigkeit
der Erfahrungen wird nur anndhernd bestimmt, z.B. O- bis 3-mal. Die genaue Haufig-
keit einer bestimmten Erfahrung lasst sich so nicht ermitteln. Der Kontext, in dem be-
stimmte Erfahrungen stattfanden, wird auf Grundlage freier Angaben in Freitextfel-
dern erschlossen. Durch diese Vorgehensweise erhobene Daten sind ungenau. In
unserer Studie wurde der Kontext, in dem eine Erfahrung auftrat, systematisch fur
jede einzelne Erfahrung erhoben. Dies bedeutet, dass wir jeder Erfahrung die verur-

sachende Person und die Situation, in der sie stattfand, zuordnen kénnen.
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Die Planung und Pilotierung der Studie sowie die Erstellung des Fragebogens durch
eine interdisziplindre Arbeitsgruppe trug dazu bei, dass die Befragung relevante
Themenbereiche und ein breites Spektrum potenzieller Erfahrungen wahrend des
Medizinstudiums abdeckte. Infolge der Pilotierung wurde zusétzlich zu den internati-
onal haufig erfragten Themen wie BloR3stellung, Benachteiligung aufgrund der Her-
kunft oder sexuelle Belastigung auch nach mangelnder Wertschétzung, Konkurrenz
und positiven Erfahrungen gefragt.

Eine Vielzahl unterschiedlicher Erfahrungen detailliert und mdglichst fehlerfrei zu er-
fassen, stellt hohe methodische und technische Anforderungen an die Durchfiihrung
der Studie. Die hierfir angewandte Methode des ,Adaptive Questioning®, in der die
Sequenz und Anzahl der nachst gestellten Fragen jeweils von der Antwort der vorhe-
rigen Frage abhéngen (Peterson RA 2000), bietet zwei wesentliche Vorteile:

1. Die flexible Anpassung der nachsten Antwortmaoglichkeiten an die bereits beant-
wortete vorherige Frage gewahrleistet eine tUbersichtliche und vollstandige Erhe-

bung der Erfahrung in ihrem Kontext.

2. Die Abwesenheit weiterer Antwortmoglichkeiten zu einem Thema nach Vernei-
nung einer Frage vermeidet, dass Studienteilnehmer versehentlich Details tber
Erfahrungen berichten, die sie gar nicht gemacht haben. Hierdurch wird schon

wahrend der Befragung das Risiko, falsche Daten zu erheben, reduziert.

Halb-standardisierte Papier-Fragebdgen, wie sie in den meisten internationalen Stu-
dien (Rautio et al. 2005, Frank et al. 2006, Rademakers et al. 2008) verwendet wer-
den, waren - bei dem Umfang unserer Fragen - weit langer und unubersichtlicher
gewesen. Das liegt mitunter daran, dass eine detaillierte Datenerhebung zu jeder
Erfahrung eine Vielzahl an Antwortmdglichkeiten zur Folge hat. Diese liel3en sich in
einem Online-Aufklappmeni sehr gut als Ubersichtliche Auswahlmdéglichkeiten an-

zeigen.

Einen ahnlichen Vorteil bietet das Prinzip des ,Adaptive Questioning®, indem bei der
Onlinebefragung automatisch zur nachsten sinnvollen Frage gewechselt wird. In ei-
ner Papierbefragung hingegen musste jede Frage mit dem Hinweis versehen wer-
den, bei eventueller Verneinung die darauf folgenden Fragen aul3er Acht zu lassen

und zum nachsten Themenkomplex zu springen. Dies sind Grinde, weshalb mogli-
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cherweise in anderen Studien eine detaillierte Datenerhebung zu jeder einzelnen Er-

fahrung und ihrem Kontext nicht stattfindet.

Der verwendete Fragebogen erhob nicht nur quantitative Aussagen uber die Erfah-
rungen, sondern auch qualitative Eindriicke. Vorgegebene Antwortmdglichkeiten,
unter denen ein Studienteilnehmer in einer Befragung auswahlen kann, haben den
Vorteil, dass die Befragung dadurch strukturiert und fur den Befragten ubersichtlich
wird. Sie beschranken aber automatisch auch das Antwortspektrum. Die Ergénzung
der Aufklappmenis durch Freitextfelder am Ende eines jeden Themenblocks rundete
somit die standardisierte Befragung ab, indem sie den Studienteilnehmern ermég-
lichte, individuelle Details einer Erfahrung zu berichten, die in den vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten nicht bertcksichtigt wurden. Dies erweiterte den Freiheitsgrad
der Beantwortungsmoglichkeiten. Die qualitative Auswertung der Freitextfelder ge-
schieht parallel (Arnow 2012).

6.1.2 Durchfuhrung

Das Studiendesign entspricht einem ,cross sectional survey“. Die Befragung einer
Stichprobe im Querschnitt sollte méglichst einfach und guinstig gestaltet werden. Die
Konzipierung der Studie als Online-Befragung war sinnvoll, weil ,Adaptive Question-
ing“ am Computer leicht durchfihrbar ist. Die Einladung zur Studienbeteiligung konn-
te per E-Mail verschickt werden, das Ausfullen des Fragebogens im Internet erfolgen,
was drei Vorteile hat:

1. Eine gute Erreichbarkeit der Teilnehmer war gesichert.

2. Das Ausfilllen des Fragebogens konnte zu Hause erfolgen, was den personlichen

Schutzraum der Teilnehmer wabhrte.
3. Die Kosten der Studie wurden gesenkt.

Die Online-Befragung bot nicht nur finanzielle Vorzige, sondern auch technische:
Online erhobene Daten kénnen direkt auf einer relationalen Datenbank gespeichert
und dadurch schnell, einfach und fehlerfrei in das zur Auswertung verwendete Statis-

tikprogramm eingelesen werden.
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6.1.3 Themenauswabhl

Die Themenauswahl in unserer Studie umfasste negative und positive Erfahrungen.
Dadurch sollten auch solche Erfahrungen berichtet werden, die Studierende motivie-
ren oder bestarken, spater aus voller Uberzeugung als praktizierende Arzte tatig zu
werden. Gleichzeitig minimierten wir das Risiko, die Teilnehmer und ihre Antworten
durch einen bestimmten Fragenschwerpunkt indirekt zu beeinflussen. Studien, die
den Fokus ausschlief3lich auf negative Erfahrungen wéahrend des Medizinstudiums
legen, kénnten Teilnehmer dazu motivieren, maglichst viele negative Erfahrungen zu
berichten. Dies entsprache einer Art ,Rosenthal-Effekt”, insoweit die Studierenden
vermuten konnten, die Studienleiter seien besonders an negativen Erfahrungen inte-
ressiert und man ihnen durch haufige Berichterstattung solcher Ereignisse einen Ge-
fallen tate bzw. ihren Erwartungen entsprache (Rosenthal und Jacobsen 1966). So
konnte mdglicherweise ein sehr einseitiges und Uberspitztes negatives Bild von Er-

fahrungen wéhrend des Medizinstudiums entstehen.

Der Fragebogen beinhaltete ein breites Spektrum an negativen Erfahrungen. Wir be-
ricksichtigten auch Erfahrungen, die in internationalen Studien tblicherweise nicht
angesprochen werden, unseren Ergebnissen zufolge aber grof3e Relevanz besitzen.
Neben den in internationalen Studien Ublichen Fragen nach sexueller Belastigung,
korperlicher Mal3regelung und Benachteiligung aufgrund der Herkunft, erweiterten
wir das Themenspektrum. Ein Beispiel hierfur ist ,interpersonelle Konkurrenz®, wovon

sehr viele Teilnehmer (51,4%) berichteten.

Wie aus der Literatur bekannt ist, sind negative Erfahrungen wahrend des Studiums
nicht nur aufreibend und verletzend, sondern beeinflussen die Studierenden auch
hinsichtlich ihres Vertrauens in die eigenen klinischen Fahigkeiten (Griffith et al.
2000), ihrer Fachgebietswahl und dem Wunsch, im spateren Berufsleben als Arzt zu
praktizieren (Oancia et al. 2000). Die potenziellen Auswirkungen negativer Erfahrun-
gen auf die Studierenden legen die Wichtigkeit, ein mdglichst breites Spektrum an
Erfahrungen zu erfassen, nahe. Dies reduziert die Wahrscheinlichkeit, dass Erfah-
rungen, die negative Auswirkungen auf die Studierenden haben, nicht angesprochen
werden. Des Weiteren ermdglicht das Erfragen eines breiten Spektrums an Erfah-
rungen, die fur die Studierenden relevanten Erfahrungen von den weniger Relevan-

ten abzugrenzen. Denn nur wenn bekannt ist, welche Erfahrungen Studierende in
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ihrer beruflichen Laufbahn negativ beeinflussen, wird es méglich, gezielte MalRnah-

men zur Reduzierung dieser Erfahrungen zu ergreifen.

6.2. Schwéachen der Studie

6.2.1 Zeitliche Verzerrung

Der Zeitpunkt, zu dem eine bestimmte Erfahrung auftrat, konnte nicht immer identifi-
ziert werden. Die Studierenden sollten fur jede Erfahrung angeben, in welchem Se-
mester sie auftrat (s. Kap. 4.4.1, S. 15) und in welchem Semester sie sich zum Zeit-
punkt der Befragung befanden. Gelegentliche Unstimmigkeiten zwischen diesen bei-
den Angaben mussten an der Genauigkeit der retrospektiven Semesterangabe zwei-
feln lassen: Einige Studierende gaben fir den Zeitpunkt hohere Semester an als bei
der Frage, in welchem Semester sie sich aktuell befinden. Da keine Méglichkeit be-
stand, die Daten nachtraglich zu Gberprifen, eigneten sie sich nicht um festzustellen,
in welchen Semestern bestimmte Erfahrungen gehauft auftraten und wurden deshalb
nicht ausgewertet. Die Gruppe der PJ-Studierenden ist die einzige, die alle Semester
bereits durchlaufen hat, nicht unbedingt an der Universitat Gottingen. Eine Datenana-
lyse der von ihnen gemachten Angaben lasst somit zuverlassige Aussagen zum auf-

getretenen Zeitpunkt einer Erfahrung zu.

Die Anlage unserer Untersuchung entspricht zwar keiner Langsschnittstudie, aller-
dings erlaubt die Auswertung der Angaben der PJ-Studierenden Uber den Zeitpunkt
ihrer Erfahrungen, einen Langsschnitt fir diese Subgruppe der Teilnehmer zu simu-
lieren. Bei der Interpretation dieser Ergebnisse muss beachtet werden, dass in Be-
fragungen kirzlich aufgetretene Erfahrungen prasenter sind und eher berichtet wer-
den als weit zurtickliegende Erfahrungen. So kann eine ,Erinnerungslticke® der PJ-
Studierenden an ihre vorklinische und klinische Studienzeit mdglicherweise dazu bei-
tragen, dass Erfahrungen, die in friheren Studienabschnitten gemacht wurden, spa-
ter nicht mehr angegeben werden, wodurch eine geringere Anzahl an Erfahrungen in
diesen Studienabschnitten resultieren kdnnte. Diese potenzielle Verzerrung ist zwar
maoglich, allerdings zeigen unsere Ergebnisse eine deutliche Haufung negativer und
positiver Erfahrungen immer dann, wenn Studierende praktisch in der medizinischen

Versorgung tétig waren und zwar auch, wenn der praktische Studienabschnitt schon
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langer zurtcklag. Das stark gehaufte Auftreten negativer und positiver Erfahrungen

im Praktischen Jahr dirfte daher nicht — oder nicht allein — ein Artefakt sein.

6.2.2 Teilnahme an der Studie

Die Antwortquote konnte durch Erinnerungsschreiben zur Teilnahme und die Verlo-
sung von Buchergutscheinen im Verlauf der Befragung erwartungsgemal gesteigert
werden (Oppenheim 1991; Deehan et al. 1997), ist aber mit 32% im Vergleich zu in-
ternationalen Studien gering. Geringe Ricklaufquoten aufgrund von Uberangeboten
von Befragungen und eine damit verbundene Antwortmidigkeit der potenziellen Teil-
nehmer sind ein generelles Problem freiwilliger Befragungen (Wyatt 2000). Trotz der
genannten Vorziuge der Online-Befragung, scheint der ausschliel3liche Mail-Kontakt
zu den potenziellen Studienteilnehmern die Nichtteilnahme beglnstigt zu haben. Ge-
nerell sind Online-Befragungen bezuglich der Rucklaufquote konventionellen Befra-

gungen gegeniber unterlegen (Mavis and Brocato 1998; Leece et al. 2004).

Da die Teilnahme an unserer Studie freiwillig war, kann ein Selektionsbias der Teil-
nehmer nicht ausgeschlossen werden. So liegt die Vermutung nahe, dass Uberwie-
gend Studierende teilnahmen, die viele negative Erfahrungen im Studium machten.
Sie hatten die Studie als ,Chance” nutzen kdénnen, ihre Verédrgerung zum Ausdruck
zu bringen und persoénlichem ,Frust Platz zu machen. Immerhin 12% der Studien-
teilnehmer gaben an, keine negative Erfahrung im Verlauf des Studiums gemacht zu
haben. Der Grol3teil der Gbrigen Teilnehmer berichtete im Durchschnitt lediglich tber
zwei negative Erfahrungen und Uber 80% der Teilnehmer gaben positive Erfahrun-
gen an. Dies spricht daflir, dass ein systematischer Messfehler durch eine poten-
zielle Stichprobenverzerrung im Sinne sich stark belastet fihlender Studierender e-

her unwahrscheinlich ist.

In der Stichprobenzusammensetzung lag der Anteil auslandischer Teilnehmer unter
10%. Diese Beteiligungsquote entspricht der Quote auslandischer Studierender an
der Medizinischen Fakultat der Universitat Gottingen (aktuell im SS 2011: 2.108 Voll-
studienplatze, davon 1.905 deutsche Studierende und 203 ausléndische Studierende
(10%); Angaben aus dem Dekanat Lehre der Medizinischen Fakultat Gottingen). Da
es nicht viele auslandische Studierende gibt und die Beteiligung an der Studie dem-

entsprechend gering war, konnen zu dieser Gruppe der Teilnehmer kaum valide
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Aussagen gemacht werden. Benachteiligung aufgrund von Herkunft war zwar die am
seltensten berichtete negative Erfahrung, wurde aber immerhin von 50% der auslan-
dischen Studienteilnehmer berichtet. Von diesen 50% fuhlten sich knapp zwei Drittel
der Frauen und 37% der Manner durch die Erfahrung belastet. Auch wenn Peterson
NB et al. (2004) keine Assoziation zwischen ethnischer Diskriminierung und Karriere-
zufriedenheit feststellen konnte, so bleibt erwdhnenswert, dass unsere Studie den
Zusammenhang zwischen negativen Erfahrungen und Studienunzufriedenheit zeigt.
Die Grinde fir das Zustandekommen solcher unterschiedlichen Ergebnisse sind
vielfaltig und kénnen sowohl in der Auswahl der Stichprobe, der Durchfiihrung der
Untersuchung, aber auch in der grundlegenden und mit der Historie gewachsenen
Einstellung einer Nation gegenuber auslandischen Mitblirgern gesucht werden. Be-
rucksichtigt man die Grol3e der Stichprobe ausléandischer Studienteilnehmer (N=20)
in unserer Studie, so ist diese zu klein, als dass Ausmal3 und Schwere des Problems
der Benachteiligung aufgrund von Herkunft auf der Basis unserer Ergebnisse abge-
schatzt werden konnten. Aus diesem Grund muissen Schlussfolgerungen zu diesem

Thema zurtickgestellt werden.

Die Teilnehmer unserer Studie waren ausschlie3lich Medizinstudierende der Univer-
sitdt Gottingen. Auch wenn es keine Hinweise gibt, dass die Universitatsmedizin Got-
tingen von der GroR3e, dem Profil und den Lehrstrukturen gegeniber anderen deut-
schen Medizinischen Fakultdten eine Extremposition in eine bestimmte Richtung
einnimmt, bedeutet dies keinesfalls, dass die Ergebnisse unserer Studie auf bundes-

deutsche Medizinhochschulen generalisiert werden kdnnen.

6.2.3 Patienten als Verursacher negativer Erfahrungen

Viele Untersuchungen zeigen, dass negative Erfahrungen im Medizinstudium haufig
von Patienten verursacht werden (Baldwin et al. 1991; Schuchert 1998; Oancia et al.
2000; White 2000; Rademakers et al. 2008). Patientinnen und Patienten waren als
Verursacher keine wahlbare Option in unserer Studie. Im Survey sollten Ursachen fir
negative Erfahrungen identifiziert werden, die die aktiven Gestalter der me-
dizinischen Ausbildung betreffen und somit potenziell modifizierbar sind. Lehren ge-
hort zu den Pflichten verschiedenster medizinischer und Medizin assoziierter Berufs-
gruppen. Es ist davon auszugehen, dass sich diese Personengruppen durch ihre Be-

rufswahl bewusst dazu entscheiden und gewillt sind, mit Studierenden in Kontakt zu
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kommen. Hieraus resultiert ein gerechtfertigter Anspruch auf professionelles Ver-

halten dieser Personen gegentber den Studierenden.

Dieser Anspruch kann an Patienten nicht gestellt werden, da die Umstéande, die zu
einem Kontakt zwischen Patienten und Studierenden fiihren, véllig andere sind. Pati-
enten sind an der medizinischen Ausbildung passiv beteiligt. Sie filhren den Kontakt
zu Studierenden nicht gezielt herbei, sondern nehmen ihn aufgrund ihrer gesundheit-
lichen Lage vielmehr in Kauf. So selbstverstandlich auch fir Patienten das Gebot
eines respektvollen Umgangs mit Studierenden gilt, so Ubertrieben ware es, von ih-
nen eine professionelle Haltung — @hnlich die der Lehrenden — gegenuber Studieren-
den zu erwarten. Die stationdre Aufnahme eines Patienten hangt von der medizini-
schen Indikation ab. Das hat zur Folge, dass das Patientenklientel in einem Kran-
kenhaus, welches zur Ausbildung der Medizinstudierenden beitragt, nicht beeinfluss-
bar ist. Lehrende haben — wenn auch nur sehr begrenzt — die Méglichkeit zu selektie-
ren, mit welchen Patienten Studierende in Kontakt kommen. Dies gelingt beispiels-
weise, indem sie in die Vorlesung Patienten einladen, die willens sind und Freude
daran haben, Studierenden ihre Krankengeschichte zu berichten. Solch eine gezielte
Patientenauswahl ist fiir eine einzelne Vorlesung meistens maoglich, lasst sich im Kli-

nischen Alltag hingegen nicht realisieren.

Dies zeigt, dass die Beziehungen zwischen Patienten und Studierenden weder be-
einflussbar, noch vorhersehbar sind. Die Erfahrungen, die Studierende im Rahmen
dieser Beziehungen erleben, nehmen deshalb eine Sonderstellung ein, die aufgrund
fehlender Konsequenzen fir die Lehre nicht Thema dieser Arbeit sind. Dennoch
muss eingeraumt werden, dass der Verzicht auf gezieltes Fragen nach Patienten als
potenzielle Verursacher negativer Erfahrungen zu einer unvollstdndigen Darstellung
negativer Erfahrungen gefuhrt haben kénnte. Dies gilt besonders flur die Haufigkeit
sexueller Belastigung, aber auch umgekehrt fanden positive Erfahrungen durch Pa-

tientenkontakt nur unvollstandig ihren Niederschlag.

6.3. Bedeutung der Ergebnisse und Vergleich mit der Literatur

,Negative Erfahrungen® ist ein in der Literatur breit gefacherter Begriff und umfasst
z.B. sexuelle Belastigung, Diskriminierung und Misshandlung. Die Bedeutungen der
Begriffe variieren von Land zu Land und deren Definition von Studie zu Studie stark.
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Dies erschwert den Vergleich zwischen den Landern. Beispielhaft hierfur sind die in
Baldwins Studie (1991) verwendeten Begriffe ,mistreatment”, ,harassment” und
,belittlement®, die bezlglich ihrer Bedeutung Interpretationsspielraum bieten. Da un-
sere Studie erstmalig in Deutschland die Erfahrungen von Medizinstudierenden wéh-
rend ihres Studiums untersuchte, orientierten wir uns bei den Themenbereichen des
Fragebogens an den englischsprachigen Studien und Begriffen. Aufgrund der Mehr-
deutigkeit englischer Begriffe war es nicht mdglich, sie durch einfaches Ubersetzen
in eine deutsche Studie zu tGbernehmen. Vielmehr mussten die potenziellen Bedeu-
tungen, die ein Begriff haben kann, sorgfaltig abgewogen und bei der Interpretation

der Ergebnisse bedacht werden.

6.3.1 Haufigkeit negativer und positiver Erfahrungen

Mangelnde Wertschatzung

Mangelnde Wertschatzung ist eine negative Erfahrung, die in internationalen Studien
bislang keine oder eine untergeordnete Rolle spielt. Beispielsweise gehért man-
gelnde Wertschatzung in Baldwins Studie (Baldwin et al. 1991) zu den selten be-
richteten Erfahrungen (,academically based mistreatment (... not being given credit
for work [...]) were mentioned much less frequently from all sources ...“ [S. 141]). In
unserer Studie ist mangelnde Wertschatzung die meist genannte negative Erfahrung
und wird von mehr Studierenden im Praktischen Jahr angegeben als in den anderen
Studienabschnitten (Vorklinik: 43,3%, Klinik: 50,7%, PJ: 71,1%). Im Praktischen Jahr
sollen die Studierenden lernen, das wéahrend des Studiums erworbene Fachwissen
anzuwenden und ihre bisher erlernten praktischen arztlichen Fahig- und Fertigkeiten
zu vertiefen und zu festigen. Die Studierenden sind ausschlief3lich in der medizini-
schen Versorgung tatig und haben keine universitaren Lehrveranstaltungen mehr,
was diesen Studienabschnitt malRgeblich von den anderen unterscheidet. Die Tatig-
keit unmittelbar am Patienten und das selbststandige Arbeiten unter arztlicher Anlei-
tung und Aufsicht nahern sich in vielen Punkten der spateren arztlichen Téatigkeit.
Dies verdeutlicht die Wichtigkeit dieses Studienabschnittes, da sich die Studierenden
hier in besonderem Ausmal} eine Vorstellung tber ihren spateren Berufsalltag bilden.
In der Endfassung des ,Gottinger Lernzielkatalogs fur den klinischen Studienab-
schnitt” sind die Ausbildungsziele der Universitat formuliert. Unter anderem heil3t es

(Lernzielkommission unter Leitung von Prof. Dr. Lorenz Trimper 2008):
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,Wir bilden verantwortungsbewusste junge Menschen aus, deren spateres arztliches
Handeln von Respekt gegentiber ihren Patienten, anderen an der Gesundheitsver-
sorgung Beteiligten und vom Wissen um ihre eigenen Grenzen gepragt ist. [...] Wir
vermitteln unseren Medizinstudierenden das breite Spektrum des arztlichen Berufs-
feldes und unterstitzen ihre Entwicklung zu kompetenten, lernfahigen und eigenver-
antwortlich handelnden Personlichkeiten. Insbesondere leben wir lhnen vor, wie Me-
dizin praktiziert werden soll: Im Wissen um die gesellschaftlichen Bedurfnisse und
Erwartungen und in respektvoller Zusammenarbeit mit Kollegen und Versorgungs-

teams” (Hvh. im Orig.).

Die in unserer Studie berichtete Haufung mangelnder Wertschétzung im Praktischen
Jahr spiegelt die Erfahrung mangelnder Akzeptanz und Unterstitzung wider, die
Studierende von ihrem Umfeld erfahren, gerade in einem Zeitraum, in dem sie in ih-
rer beruflichen Karriere Handlungskompetenz erlangen sollten. Die gehauft auftre-
tende Erfahrung mangelnder Wertschatzung im Praktischen Jahr widerspricht den im
Lernzielkatalog formulierten Zielen und dem geforderten Umgang mit Studierenden.
Das kann negative Konsequenzen fur die Entwicklung der Eigenschaften und Per-
sonlichkeit der Studierenden nach sich ziehen und somit das Erreichen der im Lern-
zielkatalog geforderten Ausbildungsziele stéren. MaRnahmen, die einem gehauften
Auftreten mangelnder Wertschatzung im Praktischen Jahr entgegenwirken, sind so-
mit von besonderem Interesse fur die Fakultat. Die Umsetzung solcher Malinahmen
konnte das Erreichen der im Lernzielkatalog formulierten Ausbildungsziele unterstit-
zen. Da die Konsequenzen mangelnder Wertschatzung im Praktischen Jahr, aber
auch ihr entgegenwirkende MalRnahmen auf Grundlage aktueller Literatur zurzeit
nicht abschatzbar sind, sind kinftige Untersuchungen zu diesem Thema win-

schenswert.
Konkurrenz

Konkurrenz ist eine negative Erfahrung, die wie mangelnde Wertschatzung in inter-
nationalen Studien bisher keine oder eine untergeordnete Rolle spielt (Baldwin et al.
1991). In unserer Studie werden als Konkurrenzsituationen in den Freitextfeldern
Uberwiegend mundliche Prifungssituationen genannt. Mundliche Prifungen kommen
an der Medizinischen Fakultat in Gottingen selten vor, z.B. im zweiten vorklinischen

Semester in Anatomie. Die Angaben in den Freitextfeldern beziehen sich so gut wie
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ausschlief3lich auf das mundliche Physikum, das Ublicherweise in Kleingruppen statt-
findet. In diesen Zusammenhang passt, dass Kommilitonen als Verursacher negati-

ver Erfahrungen am haufigsten genannt werden.

Sexuelle Belastigung

Sexuelle Belastigung wird bei uns - ahnlich wie in den Niederlanden - viel seltener
berichtet als im angloamerikanischen Raum. Die Haufigkeit liegt in unserer Studie mit
8% weit unter den aus internationalen Studien bekannten Zahlen (13% bis hin zu
83%, Rademakers et al. 2008, Baldwin et al. 1991). Selbst bei ausschliel3licher Be-
trachtung der Haufigkeit sexueller Belastigung fur die Studienteilnehmerinnen liegt
der Wert unserer Studie von 12% relativ niedrig, verglichen z.B. mit dem ebenfalls
international schon niedrigem Wert der niederlandischen Studie von Rademakers et
al. (Haufigkeit sexueller Belastigung der Frauen: 20%, vgl. Haufigkeit sexueller Be-
lastigung der gesamten Stichprobe: 13%). Obwohl die Quote sexueller Belastigung in
unserer Studie vergleichsweise niedrig ist, ist sie dennoch nicht akzeptabel. Die Hau-
figkeiten sexueller Belastigung von Frauen in den USA, wie sie beispielsweise von
Nora et al. (2002) berichtet werden (69%), Ubersteigen unsere Ergebnisse erheblich.
Hierzu trug mdoglicherweise bei, dass wir nicht explizit nach Patienten als Verursa-

cher sexueller Belastigung fragten (s. Kap. 6.2.3, S. 51).

Die internationalen Schwankungen lassen sich aber auch unter Beriicksichtigung
soziokultureller Unterschiede verschiedener Nationen deuten. Welche nonverbalen
Gesten, Bemerkungen und Handlungen Studierende als belastigend empfinden und
folglich im Rahmen von Studien berichten, wird unter anderem davon beeinflusst, wie
eine Gesellschaft mit dem Thema Sexualitdt umgeht. Beispielsweise konnten Paludi
et al. (2006) in ihrem internationalen Review Uber Haufigkeit sexueller Belastigung
von College-Studierenden solche kulturellen Unterschiede zeigen (éhnlich Sigal
2006). Vergleicht man Studien unterschiedlicher Lander miteinander, sollte bertck-
sichtigt werden, dass nationaltypische Erziehungsstile und Grundeinstellungen die
Sensitivitat der Studierenden fiir das Thema malRgeblich beeinflussen. Hierzu passt,
dass die Haufigkeit sexueller Belastigung in unserer Studie im internationalen Ver-
gleich den Ergebnissen einer niederlandischen Studie (Rademakers et al. 2008;
13%) am nachsten kommt. Es ist davon auszugehen, dass wir soziokulturell unserem

europédischen Nachbarland &ahnlicher sind als z.B. den Vereinigten Staaten von
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Amerika. Grundsatzlich gilt dieses Phanomen naturlich fir jede Erfahrung, wie z.B.
auch fur korperliche MaRRregelungen und verbal unangemessene Behandlungen. Ei-
ne so starke Variationsbreite zwischen einzelnen Nationen zeigt sich in der Literatur

allerdings ausschlieR3lich bei dem Thema sexuelle Belastigung.

Korperliche MalR3regelungen

Bezuglich korperlicher Maldregelung zeigen sowohl die Studienlage als auch unsere
Ergebnisse ein homogenes Bild, insoweit diese Erfahrung vergleichsweise selten
(6%) berichtet wird. Kérperliche Mal3regelungen gehen oftmals von ménnlichen Pati-
enten und deren Angehdrigen (Baldwin et al. 1991), insbesondere auf psychiatri-
schen Stationen, aus (Cook et al. 1996). Kérperliche Mal3regelungen, die von medizi-
nischem Personal verursacht werden, ereignen sich tUberwiegend in chirurgischen
Abteilungen. Vor allem wéhrend Operationen werden Studierende manchmal entwe-
der vom Operationstisch weggeschubst oder bekommen mit chirurgischen Instru-

menten von einem der Operateure auf die Finger geschlagen (Baldwin et al. 1991).

Positive Erfahrungen

Die haufigste positive Erfahrung ist das Erleben einer Vorbildfunktion. Laut Weiss-
mann et al. (2006) stellen Vorbilder eine gute Moglichkeit dar, bestimmte Werte, Ein-
stellungen, Verhaltensweisen und ethische Grundvorstellungen zu vermitteln. Etwa
90% der Studierenden im Praktischen Jahr erlebten mindestens ein Vorbild im Ver-
lauf ihres Studiums. Stationsarzte und Professoren haben am haufigsten eine Vor-
bildfunktion fur Studierende. Nach Wright et al. (1998) empfinden Studierende Leh-
rende insbesondere dann als Vorbilder, wenn sie sich zum einen ausreichend Zeit
zum Erklaren von Lehrinhalten nehmen und zum anderen die Wichtigkeit der Arzt-
Patienten-Beziehung und deren psychosozialen Aspekte in der Medizin in ihren
Lehrveranstaltungen in den Vordergrund stellen. Die Forderung dieser Verhaltens-
weisen ist daher — auch im Sinne der Studienzufriedenheit — wiinschenswert. Beson-
dere Wertschatzung ging ebenfalls Uberwiegend von Professoren und Stationsarzten
aus und wurde von 40% der Studienteilnehmer berichtet.
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6.3.2 Kontext und Zeitpunkt negativer Erfahrungen

Der Grol3teil sowohl negativer als auch positiver Erfahrungen ereignete sich im Klini-
schen Alltag. Im Verlauf des Studiums nimmt also die Anzahl der Erfahrungen zu,
wie z.B. Frank et al. (2006) berichten. Wir konnten ebenfalls eine zunehmende Hau-
fung negativer Erfahrungen, wie z.B. mangelnde Wertschatzung, Nichtbeachtung,
Behinderung des Stationsablaufes und verbal unangemessene Behandlung von der
Vorklinik bis zum Praktischen Jahr beobachten (s. Abbildung 3, S. 36). Im klinischen
Studienabschnitt und zu Beginn des Praktischen Jahres absolvieren die Studieren-
den Famulaturen und Blockpraktika und sind fest in den Klinikalltag eingebunden.
Sie mussen sich auf den Stationen in die vorherrschenden hierarchischen Strukturen
einordnen und haben einen engen Patientenkontakt. Diese Studienumgebung unter-
scheidet sich stark von der der Vorklinik, in der die Lehre Uberwiegend in Seminar-

raumen und Horsalen stattfindet.

Betrachtet man die Haufigkeit negativer Erfahrungen fir jedes einzelne Semester
des klinischen Studienabschnittes, fallt eine sprunghafte Zunahme im 7. bis 9. Se-
mester sowie zu Beginn des Praktischen Jahres auf. Eine mdgliche Erklarung hierfur
ist, dass in diesen Semestern der Grof3teil der klassischen konservativen und opera-
tiven klinischen Facher wie Innere Medizin, Dermatologie, Onkologie, Gynakologie
und Padiatrie unterrichtet werden und es, vor allem im Rahmen des Unterrichts am
Krankenbett, zu einem vermehrten Kontakt zu Pflegern, Arzten und Patienten wéah-
rend des Aufenthalts auf Stationen kommt. Die in der Studienordnung vorgeschrie-
benen Famulaturen und Blockpraktika werden ebenfalls in der vorlesungsfreien Zeit
zwischen diesen Semestern absolviert. In den Ubrigen Semestern des klinischen
Studienabschnittes werden Uberwiegend klinisch theoretische Facher, wie beispiels-
weise Klinische Chemie, Pathologie, Mikrobiologie, Pharmakologie und Gesund-
heitsbkonomie und -management unterrichtet, die mit einem geringen Stationsauf-
enthalt und Téatigkeiten im praktischen Bereich einhergehen. Dies zeigt, dass mit der
Zunahme der praktischen Anteile im Studium die Anzahl der Erfahrungen steigt.
Auch internationale Studien belegen, dass negative Erfahrungen wéhrend des Medi-
zinstudiums Uberwiegend wahrend klinischer Praktika gemacht werden (Baldwin et
al. 1991; Witte et al. 2006; Rademakers et al. 2008).
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6.3.3 Studienzufriedenheit und Haufigkeit negativer Erfahrungen

Die Studienzufriedenheit von Medizinstudierenden nimmt im Verlauf des Studiums,
vor allem wahrend des Praktischen Jahres, ab. Faktoren, die einer negativen Ent-
wicklung der Studierenden im Verlauf des Studiums entgegenwirken kdnnen, disku-
tierten z.B. Hojat et al. (2009). Unsere Ergebnisse bestatigen den Rickgang der Stu-
dienzufriedenheit im Praktischen Jahr. Es ist aber weniger der Studienabschnitt, also
das Praktische Jahr selbst, als vielmehr die Vielzahl negativer Erfahrungen in diesem

Zeitraum, die im Zusammenhang mit der Abnahme der Zufriedenheit stehen.

6.3.4 Belastung durch negative Erfahrungen

Die Haufigkeit verbal unangemessener Behandlung liegt in internationalen Studien
zwischen 63% (Wolf et al. 1998), 72% (Nagata-Kobayashi et al. 2009) und 81%
(Baldwin et al. 1991) und somit homogen hoher als in unserer Studie (34%). Der An-

teil Studierender, die diese Erfahrung erlebten und sich durch sie belastet fuhlten,

liegt bei uns jedoch mit 59% hdher als bisher aus der Literatur bekannt ist (Moscarel-
lo et al. 1994: 39%). Dass sich Studierende durch verbal unangemessene Behand-
lung meist am starksten belastet fiihlen, bestatigt auch die Studie von Baldwin et al.
(1991), in der es Studierende am starksten belastete, wenn sie angeschrien wurden.
Die Haufigkeit negativer Erfahrungen scheint mit der empfundenen Belastung nicht
im Zusammenhang zu stehen. In unserer Studie fihlten sich vergleichsweise viele
Studierende gerade durch die vermeintlich unspektakulareren Erfahrungen wie ver-
bal unangemessene Behandlungen (59%), Diskriminierungen aus persénlichen, nicht
ethnischen Grinden (50%) und mangelnder Wertschatzung (46%) belastet, wenn sie
eine entsprechende Erfahrung gemacht hatten. Weniger Studierende fiihlten sich
dagegen belastet, wenn sie sexuelle Belastigung (36%), Konkurrenzsituationen
(32%) und Nichtbeachtung (21%) erfahren hatten.

6.3.5 Unterschiede zwischen den Geschlechtern

Obwohl es keinen Unterschied bezilglich der Studienzufriedenheit zwischen den Ge-
schlechtern gibt, fihlten sich weibliche Studierende durch nahezu alle negativen Er-
fahrungen starker belastet. Dass Frauen sich durch verbale und physisch unange-
messene Behandlung sowie durch sexuelle Belastigung starker belastet fuhlen als

Méanner, zeigten bereits frihere Studien (Moscarello et al. 1994; Rautio et al. 2005).
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Unser Ergebnis untermauert bekannte Unterschiede zwischen Mannern und Frauen,
wie z.B. dass Frauen generell durch negative Ereignisse in starkerem Ausmald emo-
tional betroffen sind (Hess et al. 2000). Manner antworten in Studien eher gemali
den sozialen Erwartungen (Ones and Viswesvaran 1998) und werden in vielen Ge-
sellschaften dazu erzogen, nicht Gber emotionale Ereignisse zu sprechen. Dies gilt
insbesondere fir solche, die sie als verletzlich oder schwach erscheinen lassen
konnten (Myers 1991). Auch wenn man daraus nicht gleich den Schluss ziehen kann,
dass mannliche Medizinstudierende durch negative Erfahrungen in Wirklichkeit star-
ker belastet waren, als sie in unserer Studie angaben, legen die 0.g. Geschlechterun-
terschiede die Empfehlung nahe, mit sensibleren Methoden als standardisierten Ver-

fahren nach Belastungen im Medizinstudium zu fragen.

6.3.6 Fachgebietswahl

Die Grunde, die angehende Arztinnen und Arzte zur Wahl eines Fachgebietes bewe-
gen, sind Forschungsgegenstand aktueller Literatur (Lefevre et al. 2010). Diesen Ar-
beiten zufolge bevorzugen Frauen die Fachgebiete Padiatrie, Gyndkologie und All-
gemeinmedizin. Beweggrunde fir einen Karriereweg in einem der genannten Fach-

gebiete sind:

1. Gesteigertes Interesse an den in diesen Fachgebieten vorkommenden Krank-

heitsbildern
2. Moglichkeit der Niederlassung in einer Praxis
3. Enger Patientenkontakt, den diese Facher gewahrleisten.

Bei Mannern ist das beliebteste Fach die Chirurgie. Fiur sie scheinen Einkommens-
moglichkeiten, Prestige und handwerkliche Herausforderung die entscheidenden
Faktoren fur die Fachgebietswahl zu sein (Baxter et al. 1996; Lefevre et al. 2010).
Auch ein Grol3teil der mannlichen Teilnehmer unserer Studie (32,2%) nannte Chi-
rurgie, die meisten weiblichen Teilnehmer Péadiatrie (16,1%) als das Fachgebiet, in
dem sie spater gerne arbeiten mdchten. Insbesondere das vergleichsweise geringe
Interesse der Frauen an der Chirurgie stellt im Zuge der stetig zunehmenden ,Femi-
nisierung“ der medizinischen Ausbildung zukinftig eine besondere Herausforderung

fur die Besetzung der von Mannern bevorzugten Fachgebietsstellen dar. Wie Erhe-
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bungen der Bundesarztekammer und des Statistischen Bundesamtes 2009 zeigten,
betrug der Frauenanteil deutscher Medizinstudierenden zu diesem Zeitpunkt 63%;
42% waren als Arztinnen in Deutschland derzeit berufstatig (Grozinger et al. 2010).
So prognostizierten Weizblit et al. (2009), dass in Zukunft auch Frauen Stellen in bis-

lang von Mannern dominierten Fachgebieten Ubernehmen werden mussen.

6.4. Schlussfolgerung und Implikation fir die Praxis

Unsere Studie zeigt erstmals die Haufigkeit negativer und positiver Erfahrungen wah-
rend des Medizinstudiums an einer deutschen Universitat; somit stellen unsere Er-
gebnisse Basisdaten fir die Lehrforschung dar. Es sind die vermeintlich unspekta-
kularen Erfahrungen auf verbaler Ebene, wie z.B. verbal unangemessene Behand-
lung (59%), Diskriminierung aus personlichen, nicht ethnischen Griunden (50%) und
mangelnde Wertschatzung (46%), die Studierende am haufigsten belasten. Diese

Erfahrungen missen dabei nicht zwangslaufig haufig auftreten.

Wir stellten fest, dass Vorbildfunktion im Medizinstudium einen hohen Stellenwert
besitzt: So erlebten etwa 90% der Studierenden im Praktischen Jahr mindestens ein
Vorbild, zumeist wurden Stationsarzte und Professoren von den Studierenden als

Vorbilder gesehen.

Die Ergebnisse unserer Studie wecken das Bewusstsein tber den Zusammenhang
zwischen der Studienzufriedenheit der Studierenden und der Haufigkeit der von ih-
nen erlebten negativen Erfahrungen. Es konnte gezeigt werden, dass das Auftreten
vieler negativer Erfahrungen der am starksten mit Studienunzufriedenheit assoziierte
Faktor ist. MOglicherweise ware eine Reduktion negativer Erfahrungen wéhrend des
Praktischen Jahres ein protektiver Faktor zur Vermeidung zunehmender Studienun-

zufriedenheit.

Da sich durch die Studie sowohl die negativen Erfahrungen als auch das Erleben von
Vorbildfunktionen hinsichtlich verursachender Person und Situation detailliert ausma-
chen und beschreiben lassen, ergeben sich daraus gezielt Méglichkeiten, wie diese
Erfahrungen zu vermeiden bzw. zu férdern sind. Eine praktische Umsetzung dieser
Forderung konnte beispielsweise darin bestehen, dass Lehrende regelmalRRig an

Feedbackschulungen teilnehmen, um fir eine bessere Kommunikation zwischen



61

ihnen und den Studierenden sensibilisiert zu werden. Zudem sollte Studierenden die
Moglichkeit gegeben werden, erlebte negative Erfahrungen auf einfachem Weg in
einem geschutzten Raum rickmelden zu konnen. Die Tatsache, dass Studierende
auch in Lehrenden eine Vorbildfunktion sehen, verdeutlicht die Wichtigkeit der Lehre
auch aullerhalb der inhaltlichen Ebene. Aus diesem Grund sollte der Lehrtatigkeit
insgesamt in der Fakultdt mehr Wertschatzung zukommen. Diese Vorschlage konn-
ten dazu beitragen, den Umgang mit negativen Erfahrungen im Medizinstudium zu-

kinftig zu verbessern.
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7. Zusammenfassung, Summary

Hintergrund Das Umfeld der medizinischen Ausbildung ist vielfaltig (z. B. Horsaal,
Seminarraum, Labor, Klinik oder Praxis) und Medizinstudierende kommen mit einer
Vielzahl unterschiedlicher Personengruppen (z.B. Hochschullehrer, Arzte, Pflegeper-
sonal, Patienten u.a.) in Kontakt. Die unterschiedlichen sozialen Anforderungen kon-
nen mit positiven und auch mit negativen Erfahrungen wie mangelnder Wertschat-
zung oder Diskriminierung verbunden sein. In Deutschland liegen zu diesem Thema

bisher kaum empirisch verlassliche Erkenntnisse vor.

Fragestellung Wie haufig erleben Medizinstudierende negative und positive Erfah-
rungen wahrend des Studiums? Welche Erfahrungen belasten die Studierenden? In
welchem Kontext treten die Erfahrungen auf? Beeinflussen diese Erfahrungen die

Studienzufriedenheit? Gibt es Unterschiede zwischen den Geschlechtern?

Methode In einer Online-Befragung wurden Medizinstudierende aller Studienab-
schnitte der Universitat Goéttingen im Wintersemester 2008/09 zu folgenden Themen
befragt: Wertschatzung der eigenen Leistung, interpersonelle Konkurrenz, unange-
messene Behandlung, Benachteiligung aufgrund von Herkunft, Nationalitdt oder
Hautfarbe, korperliche MalRregelungen, unwillkommene sexuelle Erfahrungen sowie
Studienzufriedenheit. Neben der H&aufigkeit stand die erlebte Belastung durch eine
Erfahrung im Vordergrund. Die Datenauswertung erfolgte tUberwiegend deskriptiv;
Zusammenhange zwischen Erfahrungen und Studienzufriedenheit wurden mittels

multipler logistischer Regression untersucht.

Ergebnisse Knapp ein Drittel der zur Befragung eingeladenen Studierenden
(391/1.222) nahm teil. Insgesamt wurden 1.640 negative und 945 positive Ereignisse
berichtet. 12% der Studierenden berichteten weder positive noch negative Erfahrun-
gen. Mangelnde Wertschatzung (56%) und interpersonelle Konkurrenzsituationen
(51%) waren die von den Studentinnen und Studenten am h&ufigsten genannten ne-
gativen Erfahrungen; 83% der Befragten berichteten tber Vorbilder im Studium. Ver-
bal unangemessene Behandlung belastete die Studierenden am starksten. Sowohl
negative als auch positive Erfahrungen fanden sich besonders ausgepragt im prak-
tisch klinischen Alltag. Knapp zwei Drittel der Befragten waren mit dem Studium zu-

frieden, wobei in den hdheren Semestern mehr Studierende unzufrieden waren, als
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in den niedrigeren (Vorklinik: 78%, Klinik: 66%, PJ: 55%). Eine grol3e Zahl negativer
Erfahrungen war der am starksten mit Studienunzufriedenheit assoziierte Faktor
(signifikante Odds Ratio von 3,1; 95%-Konfidenzintervall 1,9 — 5,1).

Schlussfolgerungen Unsere Studie zeigt erstmals fir eine deutsche Universitat die
Haufigkeit positiver und negativer Erfahrungen von Medizinstudierenden wahrend
des Studiums und die Belastung durch diese Erfahrungen. Somit liegen Basisdaten
fur kunftige weiterfihrende Untersuchungen vor. Durch sie lassen sich empirisch be-
grindete MaRRnahmen zur Vermeidung von Studienunzufriedenheit und Sensibilisie-

rung von Lehrenden zur besseren Kommunikation mit Studierenden vorbereiten.
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Summary

Background Little is known about medical students’ experiences related to their ed-

ucation in Germany.

Objective To find out the kind and relevance of students’ experiences during their

medical education, with a special gender focus.

Methods Using a self-assessed online questionnaire, we surveyed students at three
points of time (basic science, clinical science and clinical year) about their positive

and negative experiences.

Results The overall participation rate was 32% (391/1.222). A total of 945 positive
events and 1.640 negative events were reported. Identifying of role models during
medical education was the most reported positive experience (83%). The most fre-
quently negative experiences were lack of appreciation (56%) and rivalry (51%). Ver-
bal abuse bothered the students most (59%). While the frequency of negative expe-
riences was similarly distributed, female students felt more often bothered from neg-
ative experiences. Nearly two-thirds of the participants were satisfied with their medi-
cal education with a decreasing tendency (basis science: 78%, clinical science: 66%,
clinical year: 55%). Both dissatisfaction and feeling bothered were strongly associ-

ated with the number of negative experiences.

Conclusion This survey shows for the first time the frequency and significance of
positive and negative experiences for students during medical education in Germany.
This data can serve as a basis for further investigations and new hypotheses. The
reduction of negative experiences and promotion of role models may be a chance to

reduce students’ dissatisfaction in the future.
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9. Anhang

9.1 Array-Prozedur

Die ,Array“-Prozedur fur die Fragestellung, welche Person tGberwiegend mangelnde
Wertschatzung verursachte, lautet:

array  per_mang_wertmang_wert_per_1 mang_wert_per_2 mang_wert_per_3
mang_wert_per_4 mang_wert_per_5;

mang_wert_per_komm =0;

mang_wert_per_doz_p =0;

mang_wert_per_doz_w =0;

mang_wert_per_sekr =0;

mang_wert_per_s_arzt = 0;

mang_wert_per_o_arzt = 0;

mang_wert_per_c_arzt = 0;

mang_wert_per_pfleg =0;

mang_wert_per_and =0;

doi=1to5;

if per_mang_wert (i) =1 then mang_wert_per_komm = mang_wert_per_komm + 1;
if per_mang_wert (i) =2 then mang_wert_per_doz_p =mang_wert per_doz_p +1;
if per_mang_wert (i) = 3 then mang_wert_per_doz_w = mang_wert_per_doz_w +1;
if per_mang_wert (i) =4 then mang_wert_per_sekr =mang_wert_per_sekr + 1;

if per_mang_wert (i) =5 then mang_wert_per_s_arzt = mang_wert_per_s_arzt + 1;
if per_mang_wert (i) =6 then mang_wert_per_o_arzt = mang_wert_per_o_arzt + 1;
if per_mang_wert (i) =7 then mang_wert_per_c_arzt = mang_wert_per_c_arzt + 1;
If per_mang_wert (i) =8 then mang_wert_per_pfleg = mang_wert_per_pfleg + 1;

if per_mang_wert (i) =9 then mang_wert_per_and = mang_wert_per_and + 1;

end;

Der neu eingefuhrte Variablenname lautet ,per_mang_wert".

Die Anweisung ,do i = 1 to 5;" ist eine Schlaufenanweisung. Durch sie wird gesichert,
dass bei der Auswertung der Variablen ,per_mang_wert* im Datensatz jeweils das
erste Feld jeder Zeile aller Aufklappmenus der Erfahrung mangelnde Wertschatzung

(rote Umrahmung in der folgenden Abbildung: mang_wert per 1 -
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mang_wert_per_5; bei maximal 5 méglichen Angaben zur Person innerhalb eines
Aufklappmendis) verwendet wird, da dieses die Angaben enthalt, welche Person

mangelnde Wertschatzung verursachte.

Fragen zu Wertschéatzung und Umgang mit lhrer Leistung

2.1. Bitte beschreiben Sie nun etwas genauer, durch wen, wann und wie oft Sie eine fehlende Wertschatzung lhrer Arbeit/Leistung
erlebt haben {verwenden Sie dafir die unteren Aufklappmensis’).

Stationsarzt/-arztin “ || Famulatur * | 3. klinisches Semester ~ | | einmal b
Dozenti-in (Professor-in) - % || Vorlesung |2 vorklinisches Semester | drei- bis finfmal b
Pllagepersonal + | Blockpraktikum % |5, klinisches Semester % | zweimal v
Sekretari-in ~ 1| Andere ~ |4 vorklinisches Semester ¥ | ainmal w
Andere Personen “ || Praktisches Jahr | 7. klinisches Semester (P. ¥ | haufiger als finfmal v

In der Befragung standen flir die Personen neun verschiedene Antwortmdoglichkeiten
(Kommilitone, Professor, wissenschaftlicher Mitarbeiter, Sekretar, Stationsarzt,
Oberarzt, Chefarzt, Pfleger, Andere) zur Auswahl, die im Datensatz unter fortlaufen-
den Nummern gespeichert wurden (Kommilitone = 1, Professor = 2, ..., Andere Per-
sonen = 9). Fur diese Antwortmoéglichkeiten wurden im nachsten Schritt des Arrays
Variablen eingefihrt und gleich Null gesetzt (mang_wert_per_komm = 0; —
mang_wert_per_and = 0;). Im letzten Teil des Arrays wurde die Nummer, die fur ei-
nen bestimmten Verursacher kodiert, mit ihrer zugehorigen Variablen verbunden (if
per_mang_wert (i) = 1 then mang_wert_per_komm). Dartber hinaus enthalt dieser
Teil die Information, dass das Programm immer, wenn im ersten Feld einer Zeile des
Aufklappmenis der Erfahrung mangelnde Wertschéatzung eine 1 steht, fur den Kom-
militonen als Verursacher der mangelnden Wertschatzung plus 1 hochzahlt (=

mang_wert_per_komm + 1;).

9.2 Datenbearbeitung: Beispiel fir die EinfUhrung neuer Variablen

und Summierungen

mang_wert_summe = 0;
if mang_wert_per_1 ne . then mang_wert_summe = mang_wert_summe + 1;
if mang_wert_per_2 ne . then mang_wert_summe = mang_wert_summe + 1;

if mang_wert_per_3 ne . then mang_wert_summe = mang_wert_summe + 1;
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if mang_wert_per_4 ne . then mang_wert_summe = mang_wert_summe + 1;

if mang_wert_per_5 ne . then mang_wert_summe = mang_wert_summe + 1;

In der Studie gaben die Befragten fur alle Ereignisse mangelnder Wertschatzung je-
weils die verursachende Person an. Somit entspricht die Anzahl der ausgefillten
Personenfelder der Aufklappments flir mangelnde Wertschatzung der Summe aller
in der Studie berichteten Ereignisse dieser Erfahrung. Diese Tatsache nutzen wir, um
die Summe aller Ereignisse mangelnder Wertschatzung zu ermitteln, indem wir das
Programm anwiesen, fir jedes ausgefillte Personenfeld, (if mang_wert_per_1 ne .;
,ne .“ = not equal missing®), die Variable “mang_wert_summe®“ plus eins hochzu-
zéhlen (then mang_wert_summe = mang_wert_summe + 1;). Somit wurde die An-
zahl aller aufgetretenen Ereignisse mangelnder Wertschatzung unter der neu einge-

fuhrten Variablen ,mang_wert_summe* erfasst.

Neqg erf summe

neg_erf_summe =
mang_wert_summe +
inter_konk_summe +
verb_unan_summe +
blossstell_summe +
ueber_unbe_summe +
betr_stoer_summe +
nat_benach_summe +
and_benach_summe +
koerp_mass_summe +

sex_belae_summe;

einzel neg erf summe

einzel_neg_erf_summe = 0;

if mang_wert_summe > 0 then einzel_neg_erf_summe = einzel_neg_erf_summe+ 1;
if inter_konk_summe > 0 then einzel_neg_erf_summe = einzel_neg_erf_summe+ 1;
if verb_unan_summe > 0 then einzel_neg_erf_summe = einzel_neg_erf summe+ 1;
if blossstell_summe > 0 then einzel_neg_erf_summe = einzel_neg_erf_summe+ 1;

if ueber_unbe_summe > 0 then einzel_neg_erf_summe = einzel_neg_erf_summe+ 1;
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if betr_stoer_summe > 0 then einzel_neg_erf_summe = einzel_neg_erf_summe+ 1;

if nat_benach_summe > 0 then einzel_neg_erf_summe = einzel_neg_erf_summe+ 1,
if and_benach_summe > 0 then einzel_neg_erf_summe = einzel_neg_erf_summe+1;
if koerp_mass_summe > 0 then einzel_neg_erf_summe = einzel_neg_erf_summe+1;

if sex_belae_summe > 0 then einzel_neg_erf_summe = einzel_neg_erf_summe+ 1;

,Einzel_neg_erf_summe” kodiert dafur, wie viele der zehn erfragten negativen Erfah-
rungen von den Studierenden beantwortet wurden. Wird innerhalb der Erfahrung
,mangelnde  Wertschatzung® mindestens eine  Angabe gemacht (if
mang_wert_summe > 0), wird die Variable ,einzel_neg_erf_ summe® um plus eins
hochgezahlt (then einzel_neg_erf_summe = einzel_neg_erf_summe+ 1;). Diese Zei-
len wurden fur alle negativen Erfahrungen (und unter der Variablen ,ein-
zel pos_erf_summe*® auch fur alle positiven Erfahrungen) verfasst, sodass die Vari-
ablen ,einzel _neg_erf summe® bzw. ,einzel pos_erf summe® ausgewertet werden

konnten.

Welche Person verursachte am haufigsten die negativen Erfahrungen?

Die beispielhafte Darstellung erfolgt an Hand der Frage, welche Erfahrungen tber-

wiegend Kommilitonen verursachten:

komm_summe_neg =
mang_wert_per_komm +
inter_konk_per_komm +
verb_unan_per_komm +
blossstell_per_komm +
ueber_unbe_per_komm +
betr_stoer_per_komm +
nat_benach_per_komm +
and_benach_per_komm +
koerp_mass_per_komm +

sex_belae_per_komm;

,Komm_summe_neg"“ ist die neue Variable, die in der Auswertung verwendet und

beispielsweise nach Haufigkeit ausgezahlt wurde. Die Variablen, die unter ihr addiert
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wurden, sind jeweils die Falle, in denen der Kommilitone als Verursacher der ent-
sprechenden Einzelerfahrung verantwortlich war, z.B. ,mang_wert_per_komm® fur
die Erfahrung mangelnde Wertschatzung. Die dargestellte Form der Datenbearbei-
tung erfolgte fir jede Person, die als Antwortmdglichkeit zur Verfigung stand, fur die
positiven und negativen Erfahrungen (9 x 2 = 18), des weiteren fur jede mdgliche
Antwort der Situationen fur positive und negative Erfahrungen (7 x 2 = 14) und fur
jedes der zwolf Semester jeweils fur die positiven und negativen Erfahrungen (12 x 2
= 24), ergibt insgesamt 56 (18 + 14+ 24) des oben beispielhaft dargestellten State-

ments zur Datenbearbeitung.

,Form"“ einer Erfahrung

Fur die Frage, in welcher Form mangelnde Wertschatzung stattfand, gab es sieben
Antwortmoglichkeiten, die in beliebiger Kombination mehrfach ausgewéhlt werden

konnten:

Fragen zu Wertschéitzung und Umgang mit |hrer Leistung

2.2, In welcher Form fand die fehlende Wertschatzung lhrer Arbeit/Leistung statt? {mehrere Antwortmaglichkeiten)

¥ Fehlen von Feedback fiir lhre Arbeit/Leistung
r Abschatzigefabwertende Bewertung hrer Leistung
Ungerechtfertigt schlechte Bewertung Ihrer Arbeit/Leistung
| Ausgabe Threr Arbeit als eigene Leistung

Erhalt von Arbeit als  Strafmalnahme”

Anderes

Weill ich nicht mehr

A=

Im Datensatz wurden diese Angaben unter der Variablen ,mang_wert_form“ gespei-
chert, wobei die Zahlen 1 bis 7 fortlaufend fur jeweils eine der sieben Antwortmdég-
lichkeiten kodierten (z.B. kodierte 1 fur ,Fehlen von Feedback fur ihre Ar-
beit/Leistung®, 2 kodierte fur ,Abschatzige/abwertende Bewertung ihrer Leistung®
usw.). Die Anzahl der Ziffern, die im Datensatz unter der Variablen
,mang_wert_form“ erschien, entsprach der Anzahl der Antworten, die ein Studienteil-
nehmer in dieser Frage ausgewahlt hatte. Fur die ausgewahlten Antwortméglichkei-
ten in der Abbildung erschienen im Datensatz unter der Variablen ,mang_wert_form*
die ziffern ,15° (1 fur ,Fehlen von Feedback® und 5 fur ,Erhalt von Arbeit als Strafe).
Unter der Variablen ,mang_wert_form“ konnte somit maximal eine Zahl stehen, die
aus sieben Ziffern bestand. Sollte nun ausgezahlt werden, wie haufig das Fehlen von
Feedback als Form der mangelnden Wertschatzung vorkam, so musste sichergestellt
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werden, dass das Programm unter der neu eingeflhrten Variablen ,kein_feedback®

alle Falle der Variablen ,mang_wert_form“ erfasste, in denen eine 1 vorkam:

kein_feedback = 0;

if mang_wert_form =1

or mang_wert_form = 12

or mang_wert_form = 13

or mang_wert_form = 14

or mang_wert_form = 15

or mang_wert_form = 16

or mang_wert_form = 17

or mang_wert_form = 123
or mang_wert_form = 124
or mang_wert_form = 125
or mang_wert_form = 126
or mang_wert_form = 135
or mang_wert_form = 136
or mang_wert_form = 156
or mang_wert_form = 1235
or mang_wert_form = 1236
or mang_wert_form = 1237
or mang_wert_form = 1245
or mang_wert_form = 1246
or mang_wert_form = 1456
or mang_wert_form = 12346
or mang_wert_form = 12367
or mang_wert_form = 12456
then kein_feedback = 1;

Fir die Antwortmdglichkeit ,Fehlen von Feedback fur Ihre Arbeit/Leistung® wurde zu-
nachst die neue Variable kein_feedback' eingefihrt und gleich Null gesetzt
(kein_feedback = 0;). Im Folgenden beinhaltete die Anweisung, dass fir jeden Fall, in
dem unter der ursprunglichen Variablen ,mang_wert form“ eine 1 vorkam (if

mang_wert_form = 1 or mang_wert_form = 12 usw.), die Variable ,kein_feedback"
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eine 1 erhalt (then kein_feedback = 1). Dies sicherte, dass das Programm alle Anga-
ben auszahlte, in denen das fehlende Feedback als Form mangelnder Wertschat-
zung angegeben wurde, gleichzeitig aber im Datensatz nichts tberschrieb, sodass

die Angaben der anderen Formen nicht verloren gingen.
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