2 Forschungsstand und Fragestellung

Eine umfangreiche empirische Forschung fokussiert die Auswirkungen besonde-
rer Strukturen des medizinischen Feldes sowie des Medizinstudiums auf das
Befinden arztlicher und medizinstudentischer Akteure und verweist damit auf
bestimmte, fiir das medizinische Feld auch typische Belastungsfaktoren und
Bedingungen, denen sich Mediziner, aber auch schon Medizinstudierende ausge-
setzt fithlen, die ihnen Auseinandersetzung abverlangen. Diese Untersuchungen
haben vor allem die Forschungsperspektive gemein, da sie in einer quantitativen
Herangehensweise allgemeine Aussagen zu Reprisentativitit und Haufigkeit
verschiedener Belastungsfaktoren und deren Auswirkungen auf emotionaler,
kognitiver und Handlungsebene treffen.

In vergleichsweise weitaus weniger Untersuchungen werden auch den Deu-
tungen und Sichtweisen, den Alltagskonstruktionen der Akteure selbst Aufmerk-
samkeit geschenkt und die Handlungsorientierungen von Medizinern und Studie-
renden der Medizin rekonstruiert, um diese Bedingungen nicht nur aufzuzeigen
sondern in ihrer Verflechtung mit habituellen Merkmalen und systemischen
Gegebenheiten auch erkldren, verstehen zu kdnnen.

Nicht zuletzt soll auch der Perspektive der Patienten Rechnung getragen
werden, die in ihren Vorstellungen und Erwartungen an das medizinische System
und seinen Akteuren ein Bild entwerfen, welches moglicherweise fiir Studieren-
de der Medizin zu Beginn ihres Studiums eine nicht unerhebliche Vergleichsfolie
ihrer Erwartungen und Haltungen darstellt.

Die Auswahl der vorgestellten Studien versteht sich nicht als eine erschop-
fende, sie soll vielmehr Anregung sein, die Bedingungen, den Habitus und die
Erwartungen nicht als ein monokausales Gefiige zu verstehen, sondern gerade
auch die Deutungen der in dieser medizinischen Welt Agierenden mit den Be-
funden zu vernetzen, um das Bild einzuférben, reichhaltiger zu zeichnen.

Aus der Zusammenfassung dieser Untersuchungen und der Darstellung ei-
ner wahrgenommenen Forschungsliicke wird im Anschluss daran die eigene
Fragestellung herausgearbeitet und abgeleitet.

S. Reimann, Die medizinische Sozialisation,
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2.1 Zum Befinden von Arztinnen und Arzten

In zahlreichen Studien zum physischen wie auch psychischen Befinden von
Medizinern, wird besonderes Augenmerk auf die Themen Substanzabhingigkeit,
Alkoholkonsum und Alkoholmissbrauch, auf die Privalenzen depressiver Er-
krankungen, speziell des Burn-Out, und die Suizidhdufigkeit gerichtet.

2.1.1 Abhdingigkeit

In einer anonymen Befragung von 9600 amerikanischen Arztinnen und Arzten
hinsichtlich ihrer Substanzabhingigkeit im vergangenen Jahr (Hughes et al.
1992, im Auftrag der Amercian Medical Association; AMA) geben 1,6 % der
Arzte einen Alkoholmissbrauch an; bezogen auf das gesamte Leben zeigen schon
6 % der Arzte einen Missbrauch von Alkohol. Diese Befunde verweisen auf eine
hohere Privalenz von Alkoholmissbrauch und -abhiingigkeit von Arzten im
Vergleich zur Allgemeinbevolkerung der USA.

Untersuchungen der Substanzabhingigkeit deutscher Arztinnen und Arzte
beziehen zusidtzlich dazu auch soziodemografische Merkmale ein. So finden
Miulen et al. (1991) bei 100 Arzten, die auf Grund von Substanzmissbrauch oder
-abhdingigkeit auf eine psychiatrische Station aufgenommen wurden, Zusam-
menhdnge mit dem Alter der &rztlichen Patienten: 34 % der aufgenommenen
siichtigen Arzte sind im Alter von 20 bis 40 Jahren, mehr als die Hilfte (51 %)
zwischen 41 und 60 Jahren und nur 15 % alter als 60 Jahre. Zum Verhiltnis von
Arztinnen und Arzten werden keine Angaben gemacht, jedoch zum Familien-
stand und zur beruflichen Qualifikation. Demzufolge sind 50 % verheiratet, 17 %
ledig und 16 % geschieden. Fast 80 % haben eine Facharztausbildung abge-
schlossen und nur 13 % sind ohne Gebietsbezeichnung. Unter den Fachérzten
finden sich am haufigsten Chirurgen (18 %), Allgemeinmediziner (13 %) und
Internisten (10 %). Uber die Hilfte der untersuchten Mediziner fiihrt eine eigene
Praxis, 13 % sind in leitender Funktion und 19 % in nichtleitender Funktion
titig, wihrend sich 16 % im Ruhestand befinden. Am héaufigsten finden sich in
dieser speziellen Untersuchung Alkoholabhiingigkeiten (43 %). Uber ein Drittel
der untersuchten Arzte zeigt eine kombiniertes Missbrauchs- bzw. Abhéngig-
keitsverhalten (Alkohol plus Medikamente), und immerhin noch 10 % der Be-
fragten nehmen Substanzen ein, die im Betdubungsmittelgesetz aufgefiihrt wer-
den.

Einigen Bedingungen wird in der Entwicklung von Abhidngigkeitserkran-
kungen bei Arzten eine herausragende Bedeutung beigemessen; so wird als zen-
traler Konflikt der Widerspruch hervorgehoben zwischen dem Gefiihl, als Helfer
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etwas Besonderes zu sein, aber andererseits Gefithle von Ohnmacht zu erleben
(Méulen 1993). Das daraus resultierende Empfinden von Stress, was in einer
auBerklinischen Befragung immerhin 9 % der Arzte erleben (Herrschbach 1991),
wird dabei als wichtige Variable gedeutet. Demnach kénnten durch eine Bearbei-
tung individueller Moglichkeiten und Grenzen der Stressbewdltigung sowie
durch den Ausbau sozialer Unterstilitzungssysteme iiber 80 % der substanzab-
hiingigen Arztinnen und Arzte eine erfolgreiche Behandlung ihrer Abhingigkeit
erfahren (Maulen 1993). Zusitzlich zu diesen Merkmalen kommen weitere hin-
zu, die die Gruppe der Mediziner von anderen unterscheiden. Die erhdhte
Zugriffsmoglichkeit zu bestimmten Substanzen, aber auch eine bedeutsame Co-
Abhéngigkeit von Kollegen und Vorgesetzten, die das Phdinomen moglicherwei-
se sehen, jedoch ein Verhalten des Zuwartens an den Tag legen, werden dabei
betont (Méulen 1993, 1). Auch einem besonderen Reaktionsverhalten der Arzte
kommt eine Bedeutung zu, was sich in Abwehr, Verurteilung und Gereiztheit
suchtkranken Patienten gegeniiber duflert (Reimer & Freisfeld 1984). Trotz des-
sen bescheinigen sich die Arzte selbst ein objektives und professionelles Verhal-
ten. Die Autoren deuten diesen Widerspruch als eine Art Abwehr, die Arzte
diesen Patienten entgegenbringen, da sie sich selbst als besonders vulnerabel fiir
Suchterkrankungen erleben. Die Patienten stellen somit mdglicherweise sogar
eine Bedrohung der eigenen drztlichen Unverletzlichkeit dar.

Dieser mogliche Erklarungszusammenhang wird gleichfalls gestiitzt durch
Uberlegungen, die die kategoriale Grenze zwischen ,,gesund und ,krank* als
ein Zeichen der Abgrenzung der Arzte von einer Idee der Perfektion und der
existenziellen Bedrohung dieser Idee durch das Leiden und die Imperfektion des
Patienten darstellen (Shapiro 2008). Das als professioneller Anspruch und Impe-
rativ gedeutete ,,objektive” Verhalten der Arzte den Patienten gegeniiber wird
hier als Abgrenzung zum Schutz der Idee der Perfektion der Arzte umgedeutet.
Die damit einhergehende Verobjektivierung des Patienten und das Rationalisie-
ren der Erlebenskomponente der Erkrankung bei einem individuellen Patienten
wird damit fast zu einer Zwangsldufigkeit, da es dem Selbstschutz des Medizi-
ners dienlich zu sein scheint.

2.1.2 Alkoholkonsum

Unter den Abhéngigkeitserkrankungen des pflegerischen und therapeutischen
Personals (Miulen 1991 fasst diese Berufsgruppe als ,helfende Berufe® oder
,Medizinalberufe zusammen) findet sich am héufigsten der Alkoholismus.
Diesem folgt die Einnahme von Medikamenten und Betiubungsmitteln oder
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Drogen. Die Privalenzraten aller Abhdngigkeitserkrankungen liegen zwischen 5
und 8 %, je nach Studie und Substanzklasse.

In einem Vergleich des Alkoholkonsums von Arztinnen und Arzten der Ge-
sundheitssysteme in Norwegen und Deutschland (Rosta & Aasland 2010) findet
sich eine Abhingigkeit der Abstinenzraten vom Alter, wobei die Gruppe der
Jingeren (27-44 Jahre) hohere Raten an Abstinenz aufweist als die Gruppe der
Alteren (45-65 Jahre). Auch zeigen jiingere Arztinnen und Arzte unregelmiBigen
Alkoholkonsum mit moderaten Mengen und weniger Episoden exzessiven Trin-
kens im Vergleich zu dlteren Arztinnen und Arzten. Die Ausnahme bilden nor-
wegische Arztinnen, die in beiden Altersgruppen die gleichen Abstinenzraten
aufweisen. Insgesamt geben die Arztinnen beider Altersgruppen und beider Lin-
der ein moderateres Trinken mit weniger und seltenerem Alkoholkonsum an als
die Arzte beider Lander und Altersgruppen.

2.1.3 Burn-Out

In einer Untersuchung zum Erleben und der Hiufigkeit von Burn-Out bei Medi-
zinerinnen und Medizinern nehmen Deckert et al. (2008) eine Verbindung der
spezifischen Berufsbedingungen und der Priavalenz von Burn-Out-Erkrankungen
an. Sie vermuten den Zusammenhang darin, dass Arztinnen und Arzte eine star-
ke Verkniipfung von personlicher Identitit und Beruf erleben, die sich im Selbst-
verstdndnis dieser Berufsgruppe ausdriickt. Dies stellt die Grundlage dafiir dar,
dass an die Ausgestaltung der beruflichen Biografie sehr hohe Anspriiche und
Anforderungen gestellt werden. Zusétzlich kdmen die hohe Leistungsbereitschaft
und die starke Identifikation mit dem &rztlichen Beruf hinzu — all das also Krite-
rien, die nach Annahme der Autoren den Nadhrboden fiir ein Burn-Out bilden
konnen. Die Vernachldssigung personlicher Bediirfnisse und die hohe Leistungs-
und Patientenzentrierung konne zu einem ,,Aufgehen in der beruflichen Tatig-
keit fiihren. Bei Enttduschungen sei dann das Burn-Out fast schon selbstver-
standlich.

Shanafelt et al. (2003) und Shanafelt (2009) kennzeichnen das Phidnomen
Burn-Out als ein gerade im medizinischen Arbeitsfeld hdufig anzutreffendes.
Unabhidngig von der Facharztrichtung iiber die Lebens- (respektive Berufs-)zeit
weist jeder dritte Arzt Symptome des Burn-Out auf. Diverse Studien verorten die
Konsequenzen zum einen in der Arzt-Patient-Beziehung, zum anderen zeigen
sich aus betriebswirtschaftlicher Perspektive Konsequenzen und nicht zuletzt
Auswirkungen auch auf die personliche psychische wie physische Gesundheit
der betroffenen Arztin oder des Arztes. Beziehungen zu Empathiefihigkeit und
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Mitgefiihl, aber auch zur Verschreibungspraxis von Medikamenten und Behand-
lungsfehlern werden ausgemacht. Gleichfalls sinkt das Vertrauen der Patienten in
die Behandlung und damit auch die Zufriedenheit des Patienten mit der Behand-
lung. Nachwirkungen auf der individuellen Arztebene schliefen Substanzmiss-
brauch, Ausstieg aus dem medizinischen Beruf sowie Suizide nicht aus.

In einer Studie von Aster-Schenck et al. (2010) fiihren die Autoren einlei-
tend verschiedene Studienergebnisse vor und hypothetisieren Zusammenhinge
und Ursachen des psychosozialen Stresses bei Arzten. Demzufolge erschwerend
und ein Burn-Out verstirkend sei die Idee der Arzte, sich Anerkennung und
Liebe durch besondere Leistungen verdienen zu konnen. Damit steht der Ent-
wicklung der alleinigen Lebensaufgabe, Arzt, Arztin zu sein und einer daraus
folgenden Verausgabung nichts mehr im Weg. Die Unterdriickung eigener Be-
diirfnisse und Anspriiche an die Berufsausiibung, aber auch bestimmter Bewélti-
gungsmoglichkeiten und dem Akzeptieren und Anerkennen von Grenzen &rztli-
cher Handlungs- und Losungsmoglichkeiten bestimmter Situationen fithren
nachweislich in vielen Féllen zu einer Diskrepanz von Wirklichkeit und Erwar-
tung, Anspruch und Wunsch und somit eben auch oft zu den hier dargestellten
Konsequenzen dieses bestimmten Musters. Die Autoren beschreiben eine beson-
dere Gefihrdung bei Arzten, die sich situativen Komponenten ausgesetzt fiihlen,
wie Okonomischen und biirokratischen Anforderungen, die die eigene Hand-
lungsfihigkeit einschrinken, demgegeniiber jedoch eine besonders hohe Lei-
stungsbereitschaft zeigen (Aster-Schenck, Schuler et al. 2010)’.

2.1.4 Suizide

Laut Statistischem Bundesamt von 2007 liegt die Suizidrate in Deutschland bei
11,4 pro 100.000 Einwohner und damit unterhalb des weltweiten Durchschnitts,
der von der WHO (Hawton & Heeringen 2009) als bei 14,5 pro 100.000 Ein-
wohnern liegend angegeben wird. Trotz einiger Unterschiede der Studien zu
Priivalenzen von Suiziden bei Arztinnen und Arzten scheinen die Ergebnisse in
eine Richtung (M#ulen 2010) zu deuten: Die Suizidraten der Arzte liegen um das
0.9 bis 3-fache hdher; bei Arztinnen ist der Unterschied zur Allgemeinbevélke-
rung noch deutlicher mit 1,7 bis 6-fach hoheren Suizidraten (Niederkrotenthaler

9 Weitere Studien zu Burn-Out bei Arztinnen und Arzten finden sich u. a. bei Gundersen (2001) und
Bergner (2004).
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& Sonneck 2007). Weitere Untersuchungen' kommen zu Ergebnissen, die in
dieselbe Richtung weisen, so z. B. Swanson et al. (2004), die in einer Uber-
sichtsarbeit ein 2,5 bis 3,4-fach erhohtes Suizidrisiko fiir Arzte und 2,5 bis 5,7-
fach erhohtes Suizidrisiko fiir Arztinnen analysieren. In einer englischen Unter-
suchung finden sich keine erhohten Suizidraten bei Medizinern, dafiir jedoch
eine erhohte Morbiditit und Mortalitdt bei Arztinnen und Arzten (Hawton,
Clements et al. 2001).

In einer Ubersichtsarbeit von Studien seit 1980 mit dem Ziel, die Hiufigkeit
drztlicher Suizide zu erfassen, kommen Reimer et al. (2005) zu dem Ergebnis,
dass die Suizidraten bei Arztinnen und Arzten korrespondierend zur Allgemein-
bevolkerung ansteigen. Mdgliche Griinde lassen sich in steigenden Prdvalenzra-
ten depressiver und Abhingigkeitserkrankungen bei Arztinnen und Arzten fin-
den. Zusitzlich kommen Faktoren, wie eine erhdhte Arbeitsbelastung und dem
daraus resultierenden ansteigenden Erleben von Stress hinzu.

Die Untersuchung von Bamayr (1986) nimmt Bezug auf die Suizide von
Arztinnen / Arzten und Zahnirztinnen / Zahnirzten zwischen 1963 und 1978 in
Oberbayern. In dieser Zeit suizidierten sich insgesamt 67 Arzte, 27 Arztinnen, 19
Zahndrzte und 6 Zahndrztinnen. Hinsichtlich Alter, Fachrichtung und weiterer
Variablen sowie des Vergleichs mit der Allgemeinbevdlkerung wurden soziode-
mografische Daten dieser verstorbenen Arztinnen und Arzte ausgewertet. Es
finden sich hohere Privalenzraten der drztlichen Suizide im Vergleich zur All-
gemeinbevélkerung; signifikant sind die Unterschiede bei Arzten (1,6-fach ho-
her), bei Arztinnen (3-fach héher) und bei den Zahnirztinnen (2,9-fach héher);
bei den Zahnérzten wurden hohere (1,3-fach), jedoch nichtsignifikante Raten
ausgewertet. Bezogen auf das Alter fassen die Autoren das Ergebnis so zusam-
men, dass die meisten Suizide von Arzten unterhalb von 55 Jahren und von
Zahnirzten oberhalb von 55 Jahren begangen wurden. Bei Arztinnen und Zahn-
arztinnen wurden die meisten Suizide zwischen dem 45. und 65. Lebensjahr
begangen. Interessant ist die Untersuchung der Familiensituation der verstorbe-
nen Mediziner: In der Mehrzahl hat es nie ein Familienleben gegeben, oder das
vorhandene Familienleben ist vor kurzer Zeit beendet worden (durch Scheidung,
Trennung, Tod). Auch leben keine Kinder (mehr) im Haushalt, entweder sind sie
ausgezogen, oder die Mediziner sind kinderlos gewesen.

10 Schernhammer et al. (2004) fiihrten ein Review iiber Studien zu Suizidraten durch. Weitere Er-
gebnisse zu Suizidhdufigkeiten u. a. bei Gold et al. (2005), Gray (2009), Konig (2001), Klimpel
(2005), Carpenter et al. (1997), Méaulen (2002), Méller (2002), Riesselmann et al. (1999), Schern-
hammer (2005), Schmidtke et al. (1998), Schmidt (2001), Silverman (2000) und Wolfersdorf (2007).
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2.1.5 Arbeitszufriedenheit

In einem internationalen systematischen Review von Studien zu Arbeits- und
Berufszufriedenheit von Arztinnen und Arzten kommt das Institut fiir Gesund-
heits- und Sozialforschung (IGES) in einer ersten Einschitzung (Gothe, Koster et
al. 2007) zu dem Befund, dass erstaunlicherweise wenig Studien vorliegen, die
sich dem Thema in qualitativ hochwertigen Studien widmen. Gerade vor dem
Hintergrund der Auswirkungen, seien sie jetzt betriebswirtschaftlicher Art oder
auf der Ebene therapeutischer Entscheidungen und das Wohl des Patienten be-
treffend, sei es tiberraschend, dass dieses Thema so wenig bearbeitet wird. Durch
die Unterschiedlichkeit der untersuchten Variablen von 77 eingeschlossenen
Erhebungen sei es schwierig, die Ergebnisse zu vergleichen bzw. eine eindeutige
Zuordnung von Arbeitsbedingungen und Berufszufriedenheit zu folgern. Ebenso
ist nicht gesichert, dass die meist in den USA erhobenen Daten auch auf deutsche
Verhiltnisse iibertragbar sind. Dennoch kann die Tendenz aufgezeigt werden,
dass Arbeitsbedingungen (wie z. B. eine prospektive Finanzierung), die wirt-
schaftlichen Druck ausiiben und die Handlungsriume der Arztinnen und Arzte
einschriinken, besonders mit einer geringen Zufriedenheit der Arztinnen und
Arzte mit ihrer Titigkeit an diesem Arbeitsplatz gekoppelt sind. Ebenso stellen
hohe Qualitdtsanforderungen bzw. ein Qualitdtsdruck Indikatoren fiir Unzufrie-
denheit am Arbeitsplatz dar. Effekte der Unzufriedenheit zeigen sich vor allem
hinsichtlich Behandlungsfehlern sowie der Verschreibung von Medikamenten
und auch seitens der Patienten-Compliance. Diese Auswirkungen sind Resultate
einer physischen wie psychischen Befindlichkeit der jeweiligen Arztinnen und
Arzte, die demzufolge vermittelnde Variablen darstellen.

Zusammenfassend kann &rztliche Autonomie (beziiglich Behandlung, aber
auch des Einkommens) als eine Bedingung fiir Zufriedenheit beschrieben wer-
den. Alarmierend sind Hinweise, nach denen die Privalenz psychischer Erkran-
kungen in der Arzteschaft hoher liegt, als in den meisten anderen Berufsgruppen.
Einige eingeschlossene Studien zeigen deutliche Zahlen: 27 % der in einer Stu-
die untersuchten Arztinnen und Arzte weisen einen hohen Score im General
Health Questionnaire (GHQ) auf, der auf eine psychische Erkrankung hindeutet.
Einer anderen Untersuchung nach war nur knapp die Hilfte der Arztinnen und
Arzte frei von Symptomen einer Angsterkrankung, und 27 % zeigten Anzeichen
einer Depression. Die Autoren des Reviews kommen zu dem Schluss, dass die
international berichteten erhohten Suizidraten auf Grund dieser Befindlichkeiten
zustandekommen und nicht auf Grund des besseren Wissens der Arztinnen und
Arzte iiber 'erfolgreichere' Suizidmethoden.
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2.1.6 Ethische Konflikte

Die Autoren einer Studie zur Arbeitsmoral bei Arztinnen und Arzten (Nigel,
Kornacki et al. 2002) zeigen anhand ihrer Ergebnisse eine riickladufige Arbeits-
moral der Mediziner. In ihrer Untersuchung finden sie Griinde fiir die Unzufrie-
denheit der Arztinnen und Arzte vor allem im Erleben von Dissonanzen zwi-
schen den anfénglichen Erwartungen an den Beruf und der Realitdt von Bedin-
gungen und Praxis des Berufs.

Auch in der Darstellung von Vilmar (2009) wird das Spannungsfeld der
drztlichen Berufsausiibung mit den Eckpunkten Ethik und Kostendruck beschrie-
ben, welche die Mediziner in ein ethisches Dilemma mandvriere: Auf der einen
Seite die uneingeschrinkte Loyalitiit des Arztes oder der Arztin dem Patienten
gegeniiber (im Sinne einer berufsethischen Verpflichtung) und auf der anderen
Seite der Kostendruck durch verschiedene MafBgaben von Krankenhaus und
Krankenversicherung. Weiterhin sind die Tatigkeitsbedingungen durch unein-
deutige Rechtsbegriffe, wie ,,Notwendigkeit* oder ,,ZweckmaBigkeit™, und klare
Kostenvorgaben durch Budgetierung gekennzeichnet, die die Titigkeit der Arz-
tin oder des Arztes in keiner Weise erleichtern. Unsicherheiten sind diesen Vor-
gaben immanent und kdnnen dadurch zu Unzufriedenheit oder eben den be-
schriebenen Dissonanzen fiihren.

In dem Forschungsprojekt ,,Wandel von Medizin und Pflege im DRG-
System® untersuchten das Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
(WZB) und das Zentrum fiir Sozialforschung Bremen (ZeS) Auswirkungen der
Einfithrung des DRG-Entgeltsystems auf die Arbeitsbedingungen und die Ver-
sorgungsqualitit in deutschen Krankenhdusern (Buhr and Klinke 2006; Klinke
and Kiihn 2006). Die Ergebnisse zeigen deutlich ein Phdnomen auf, welches die
Autoren mit , moralischer Dissonanz®“ zwischen beruflichem Selbstverstindnis
und wirtschaftlicher Anspruchshaltung der Arbeitsbedingungen beschreiben. Auf
die Frage, ob man ,,aus Kostengriinden Patienten effektive Leistungen vorenthal-
ten muss®, gaben 86 % der Krankenhausirzte eine ablehnende Haltung an, dem
gegeniiber waren 3,7 % fiir eine uneingeschrinkte Rationierung, und 10 %
schriankten ihre Zustimmung ein. Thre Zustimmung zu dem Satz ,,Arzte miissen
alles tun, was gesundheitlich notwendig ist, und wirtschaftliche Fragen nachran-
gig beriicksichtigen driickten 71 % (25 % ,,voll* und 47 % ,.cher”) (Klinke &
Kiihn 2006, 14 f.) der Krankenhausarzte aus.

Die Autoren werten den hohen Anteil gewihlter relativierender, abge-
schwichter oder unverbindlicher Antwortmoéglichkeiten als Hinweis auf eine
deutlich spiirbare Unsicherheit durch konfligierende Motive — einerseits der
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medizinischen Normen und andererseits des okonomischen Kalkiils. Befragt
nach der Einschitzung des realen Erfahrungs- und Handlungsraumes zeigt sich
so auch ein starker Widerspruch: ,,Wahrend zwischen 72 % und 86 % mehr oder
weniger deutlich die Vorenthaltung effektiver Leistung aus Kostengriinden ab-
lehnen, wird die Nachrangigkeit des Kostenkalkiils hinter der medizinischen
Notwendigkeit nur von 9 % in ihrem Bereich ohne Einschriankung als realisiert
angesehen. Nur 11 % der Arzte, die der Nachrangigkeit des Kostenkalkiils hinter
dem medizinisch Notwendigen normativ voll zustimmen, arbeiten in einem Kon-
text, in dem das, was sie als richtig ansehen, nach ihrer Einschitzung tatsdchlich
auch der Fall ist* (ebd.).

Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass drztliche Entscheidungen hiu-
fig an einer bestimmten Kosten-Nutzen-Erwdgung ausgerichtet werden, die sich
stirker an dkonomischen Kriterien orientiert als am Wohl des Patienten. Dies
jedoch widerspricht der eigentlichen Einstellung des Arztes. Er sieht sich eher
zur Umsetzung wirtschaftlicher Interessen gezwungen als sich seinem Berufs-
ethos entsprechend verhalten zu kdnnen. Diese ,,moralische Dissonanz® miisse
zwangslaufig zu einer Anpassung fithren, da das damit einhergehende psychische
Unbehagen bearbeitet werden muss, um weiterhin handlungsfiahig zu bleiben.
Wie konnte solch eine Bearbeitung aussehen? Zum einen konnten die inneren
Werte und Einstellungen an die Imperative einer neoliberalen Wirtschaftspolitik
angepasst werden. Dies bedeutete, dass dkonomische Kriterien die &rztlichen
Einstellungen und deren Verhalten gleichermafen dominieren, was zu einer
Ubernahme dieser Haltung in den Arztberuf und folglich dessen Industrialisie-
rung bedeuten wiirde. Eine weitere Mdglichkeit wiirde in der Ablehnung dieser
dem Selbstverstindnis des Arztes widersprechenden Imperative bestehen und
lieBe sich in dem ausschlieBlich treuhdndlerischen Umgang mit Patienten zu
deren Wohl zeigen. Denkbar wire auch eine dritte Moglichkeit, die den Ausstieg
aus dem dissonanten System als Folge des Konfliktes hervorriefe (Klinke &
Kiihn 2006).

2.1.7  Zusammenfassung

Zum Befinden von Arzten liegt eine Fiille an Studien vor. Hauptsichlich werden
dabei das psychische und physische Befinden, Vulnerabilititen, Arbeitsbedin-
gungen und Dilemmata per Fragebogen erfasst. Die Tendenz geht in folgende
Richtung: Arztinnen und Arzte arbeiten unter Bedingungen, die gekennzeichnet
sind durch Handlungs- und Kostendruck sowie hohe Qualititsanforderungen,
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weswegen die Arbeitsbelastung als hoch gekennzeichnet werden kann. Demzu-
folge erleben sie in hohem MalBle Stress, Burn-Out und eine hohe Arbeitsunzu-
friedenheit. Die Suizidrate ist in dieser Berufsgruppe hoher als in der Allgemein-
bevolkerung und auch hoher im Vergleich zu anderen Berufsgruppen. Man kann
demnach schlussfolgern, dass Arztinnen und Arzte im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung hinsichtlich Suizidalitit, Burn-Out, Alkoholmissbrauch und Arbeit-
sunzufriedenheit eine aulergewohnlich vulnerable Berufsgruppe darstellen.

2.2 Zum Befinden von Medizinstudierenden

Im folgenden Teil werden ausgewdhlte Untersuchungen vorgestellt, die sich dem
Befinden von Medizinstudierenden widmen. Im Hintergrund steht die Frage,
welche Bedingungen schon wéhrend des Studiums bestimmte Situationsparame-
ter darstellen, denen zufolge sich auch bei Studierenden gewisse Erlebens-, Ve-
rarbeitungs- und Verhaltensmuster zeigen, die sich dann wiederum so deutlich in
der Spezifik des drztlichen Erlebens und Verhaltens ausdriicken. Die vorgenom-
mene Auswahl bezieht sich hierbei auf Untersuchungen zu psychosozialem Erle-
ben (studiumsbezogenem Erleben und Verhalten), zu studiumsbezogener Moti-
vation, zu Erwartungen an Rollenbilder und Untersuchungen, die sich mit den
Erwartungen der Studenten beschéftigt haben, Feedback fiir ihre Leistungen
(nicht nur priiffungsbezogen, sondern z. B. auch beziiglich Patientengesprichen)
zu erhalten.

2.2.1 Psychosoziale Belastung und physisches Befinden

Unter Verwendung des Fragebogens zur Erfassung Arbeitsbezogener Verhaltens-
und Erlebnismuster (Schaarschmidt & Fischer 2008) untersuchten die Autoren
insgesamt 360 Wiirzburger Medizinstudierende der Semester 2, 5 und 10. In der
gesamten Stichprobe zeigt ca. ein Drittel der Studierenden ein gesundes Verhilt-
nis zu Arbeit und Freizeit und ist demzufolge nicht burnoutgefahrdet. Ein Muster
von Schonverhalten' zeigt mehr als ein Drittel der Studierenden (34 %), wéh-

11 Distanz zu Arbeit / Studium, keine Befriedigung durch die Arbeit, geringes Arbeitsengagement
und starke Distanzierung gegeniiber beruflichen Belastungen; motivational sei hier Intervention
geboten.
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