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Zusammenfassung

Die vorliegende explorative Forschungsstudie untersucht spezifische Stressoren beim Eintritt in den zahnmedi-
zinischen Klinikalltag mittels eines auf die Studierenden in den klinischen Semestern und eines auf die hier
unterrichtenden Assistenzérzte/innen zugeschnittenen kombinierten Belastungs- und Beanspruchungsinven-
tars. Zudem sollen den vier beteiligten Kliniken in Form eines Benchmarks Anhaltspunkte gegeben werden,
inwiefern sie sich hinsichtlich der wahrgenommenen Belastungssituation wahrend des Berufseinstiegs vonein-
ander unterscheiden bzw. dhnlich sind. Die erhobenen Daten helfen, Handlungsbedarf genauer zu erkennen
und Interventionen zur Optimierung der Studienbedingungen abzuleiten. Das eingesetzte Inventar dient weiter
dazu, eine laufende Intervention in Form eines padagogischen Qualitétszirkels in der Auftrag gebenden Klinik
zu evaluieren. Die hierzu notwendige zweite Erhebung nach Interventionsende steht noch aus.

Die hier dokumentierte Erhebung ist eine Folgestudie und baut auf der qualitativen Rekonstruktion von Belas-
tungen im Klinikalltag der zahnmedizinischen Ausbildung auf (Fernandez, Lehner, Leibold, Suter & Riesen,
2011). Die vorliegenden Ergebnisse sind konsistent mit dieser Feldstudie und den Befunden aus der Literatur.
Als besonders belastend erleben die Berufseinsteiger/innen die limitierte Freizeit, die qualitative und quantita-
tive Arbeitsbelastung sowie die mangelhafte Kommunikation und Kooperation zwischen Studierenden und den
fir ihre Ausbildung mitverantwortlichen Assistierenden. Die Studierenden erleben weiterhin Priifungsstress,
einen geringen Handlungs- und Entscheidungsspielraum sowie die Abhadngigkeit von den Patienten als spezifi-
sche Stressoren. Bei zwei Kliniken fallen die vergleichsweise hohen Werte bezliglich emotionaler Erschopfung
bei den Assistierenden und die zeitgleich auftretenden hohen Werte der Unzufriedenheit der Studierenden mit
ihrem Studium auf. Obgleich sich die Belastungsfaktoren in allen Kliniken nachweisen lassen, und sich duflere
Rahmenbedingungen und Curriculum nur gering voneinander unterscheiden, zeigen sich doch deutliche Unter-
schiede zwischen den einzelnen Kliniken. Zur Ermittlung konkreter Ursachen fiir diese Belastungsunterschiede
konnen weitere Interventionen, wie z.B. Qualitatszirkel, dienen.

Schlagworte

Berufseinstieg, Klinikeinstieg, Zahnmedizin, Belastungen von Studierenden, Anforderungen, Ressourcen, Stres-
soren, Benchmark, Studienbedingungen
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Einleitung®

Zahnmedizinische Berufsanfianger/innen kurz vor und kurz nach dem Examen befinden sich in einer
besonderen beruflichen Statuspassage. In dieser Phase der beruflichen Sozialisation erfolgen die
ersten Patientenbehandlungen. Dieser Ubergang von der erlernten Theorie in die Praxis ist Erfah-
rungsberichten und Studien zufolge mit Stress verbunden (Piazza-Waggoner et al. 2003; Rutter, Herz-
berg & Paice 2002; Alzahem et al. 2011). Dieses Phdnomen wird alltagssprachlich als Praxisschock
und wissenschaftlich als Transitionsstress (P6hlmann et al. 2005) bezeichnet. Unklar ist bislang, wie
Studierende und Berufsanfinger/innen mit dieser Belastung umgehen und welche Unterstiitzung sie
bendétigen und erhalten (Newton et al., 2006). Immerhin besteht die Moéglichkeit, dass diese spezifi-
schen Belastungen des Berufsanfangs verdrangt, verleugnet oder verharmlost werden. Da dies leicht
zu defensiven Routinen fithren kann, werden im Rahmen dieses Forschungsprojektes® Massnahmen
zur Entwicklung und Unterstiitzung gesucht, die eine produktive und solidarische Verarbeitung von
Stress und emotionalen Belastungen erlauben.

Das Forschungsprojekt umfasst insgesamt drei chronologische Phasen: 1) eine explorative Pilotstudie
in einer Klinik, 2) die Intervention in dieser Klinik (Qualitatszirkel) sowie eine parallele Vergleichsstu-
die in dieser und drei vergleichbaren Kliniken (Benchmark), und - geplant - 3) die Kontrolle der Inter-
vention sowie die Riickmeldung der Benchmarks an die Kliniken. Mit dieser Schrittabfolge wird auch
das Ziel verfolgt, die beteiligten Kliniken fiir das Thema zu sensibilisieren und darauf aufmerksam zu
machen, dass Massnahmen zur Pravention unerwiinschter Nebenfolgen des Transitionsstresses und
damit eine Qualitdtsverbesserung der zahnmedizinischen Ausbildung mdglich sind.

In Phase 1 wurde die Belastungssituation aus den subjektiven Perspektiven der befragten (angehen-
den) Zahnéarzte/innen mittels dreizehn narrativer Interviews rekonstruiert (Fernandez et al., 2011).
Die transkribierten Interviews wurden inhaltsanalytisch ausgewertet und die Ergebnisse mit der Kli-
nikleitung besprochen. Die Ergebnisse dieser Interviewstudie aus Projektphase | zeigte Handlungsbe-
darf in folgenden Punkten auf:

e Verbesserung der Interaktion und Kooperation zwischen (Ober-)Assistierenden und Studieren-
den: Vertrauen sollte aufgebaut werden, Feedback sollte gezielt und produktiv eingesetzt wer-
denu. a.

e Verbesserung der Organisation der klinischen Ausbildung der Studierenden: Transparenz,
Betreuungssituation, Prozessabladufe u. a.

e Starkere Reflexion und Entwicklung pddagogischer Kompetenzen bei den Zahnérzten/innen

Als geeignete Intervention hat sich ein padagogischer Qualitatszirkel angeboten, der sowohl um In-
struktions- als auch um Supervisionsanteile erganzt wird. Es wird aufgrund der Ergebnisse aus Pro-
jektphase | vermutet und beabsichtigt, dass diese an verschiedenen Punkten ansetzende Interventi-
on bei Studierenden wie Assistierenden zu einer Reduktion des Uberforderungserlebens und somit
zu einer Reduktion der emotionalen Erschdpfung beitragt. Dieser Qualitatszirkel wurde von Oktober
2010 bis Marz 2011 in 12 Sitzungen a 120 Minuten mit ca. zweiwdchigem Abstand durchgefiihrt.

In der Projektphase 2 wird ein kombiniertes Belastungs- und Beanspruchungsinventar eingesetzt. Mit
dem Inventar werden Berufseinsteiger/innen in vier zahnmedizinischen Kliniken der gleichen Fach-
richtung befragt.

! Diese Arbeit wurde im Rahmen eines Forschungsprojekts der Hochschule fiir Angewandte Psychologie FHNW verfasst.
Waihrend eines Semesters haben die Autorinnen (Studierende des Masterstudiengangs Angewandte Psychologie) am For-
schungsprojekt im Auftrag der Klinik 1 mitgearbeitet.

2 Klinikeinstieg in der zahnmedizinischen Ausbildung - Spezifische Belastungen und Losungsansatze (KL_AUS), Leitung Prof.
Dr. Michael Dick, Fachhochschule Nordwestschweiz, geférdert durch die Stiftung Suzanne und Hans Bidsch zur Forderung
der Angewandten Psychologie (Zirich).
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Durch die Auswertung des Inventars sollen folgende Ziele erreicht werden:

e Spezifische Belastungen und Beanspruchungen bei den Berufseinsteiger/innen (Studierende in
den beiden klinischen Jahren sowie Assistierende mit wenig Berufserfahrung) auf einer breiteren
Datenbasis ermitteln.

e Orientierungswerte fiir einzelne Kliniken tiber ein Benchmark (= interner Vergleich) schaffen, aus
Starken und Schwachen Ansatze fir Interventionen ableiten.

e Prifen, inwieweit trotz vergleichbarer Rahmenbedingungen (Studien- und Prifungsordnung,
Fachrichtung, Hierarchie und Organisation) Unterschiede im Belastungserleben zwischen den Kli-
niken bestehen (und die daher auch innerhalb dieses Rahmens bearbeitet werden kénnten).

Alle am Projekt teilnehmenden Kliniken wurden durch die Projektgruppe besucht und in Klinikrund-
gangen besichtigt. Es wurden entweder mit der Klinikleitung oder mit Verantwortlichen Oberassis-
tenten/innen fur die Studierendenausbildung Leitfadeninterviews zur Studienorganisation und zur
wahrgenommenen Belastungssituation von Studierenden, Assistierenden und Oberassistierenden
gefiihrt. Diese Klinikbesuche helfen, die erhobenen Daten besser verorten und interpretieren zu
kénnen.

1. Stand der Forschung und Begriindung der Studie

1.1  Ursachen von Stress

Die Arbeitspsychologie betont verschiedene Faktoren, die Arbeitszufriedenheit einschranken und
Ursachen fiir Belastungen, Beanspruchungen und Beanspruchungsfolgen® sind. Ulich und Wilser
(2005, S. 67 ff.) nennen zusammenfassend folgende Quellen von Belastungen in Organisationen (in
Klammern werden jeweils Beispiele angefiihrt):

e Physikalische Umgebung (Larm, Staub, Hitze, Schmutz, chemische Stoffe)

e Arbeitsaufgabe und Arbeitsorganisation (qualitative und/oder quantitative Uberforderung
oder Unterforderung, Regulationsbehinderungen)

¢ Rolle (Rollenkonflikte, Rollenambiguitat)

e Zeitliche Dimension (Nacht- und Schichtarbeit, lange Arbeitszeiten, Arbeit auf Abruf)

e Soziales Umfeld (Unfairness, belastendes Vorgesetztenverhalten, soziale Konflikte, Mobbing)

e Gesamtbalance von Einsatz und Ertrag (mangelnde Reziprozitat, Gratifikationskrisen)

e Kunden- und Klientenkontakt (emotionale Dissonanz, Umgang mit schwierigen Kunden und
Klienten)

e Verhaltnis zwischen der Erwerbsarbeit und anderen Lebensbereichen (“Work Life Conflict®)

Als spezifische Belastungen am Arbeitsplatz des Zahnarztes werden haufig Zeitdruck, hohe Anspri-
che und Unzufriedenheit von Seiten der Patienten/innen, hohe Anspriiche an sich selbst, unkoopera-
tive Patienten/innen und Konflikte mit Mitarbeitenden genannt (Roth et al., 2003; Richter, 2007). Die
emotionale Komponente in der Arbeit mit Patienten/innen ist ein weiterer Faktor, der fiir alle perso-
nenbezogenen Dienstleistungsberufe angenommen wird (Maslach, 1982).

® Definition der psychischen Belastung und Beanspruchung in DIN EN ISO 10075-1 (2001) in Ulich und Wiilser (2005, S. 57):
,Psychische Belastung

Die Gesamtheit aller erfassbaren Einfliisse, die von aussen auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwirken.
Psychische Beanspruchung

Die unmittelbare (nicht langfristige) Auswirkung psychischer Belastung im Individuum in Abhangigkeit von seinen jeweiligen
liberdauernden und augenblicklichen Voraussetzungen, einschliesslich der individuellen Bewaltigungsstrategien.”

Die langerfristigen Auswirkungen psychischer Belastung werden Beanspruchungsfolgen genannt.
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Fiir viele der genannten Belastungen fanden sich in Untersuchungen relevante Zusammenhange mit
Wohlbefindens- und Gesundheitsindikatoren (Ulich & Wiilser, 2005). Obwohl das genaue Zusam-
menspiel zwischen den verschiedenen Belastungen und ihren Wirkungen bis heute noch nicht um-
fassend geklart ist, so ist doch aufgrund der bisherigen Erkenntnisse klar, dass die Belastungsoptimie-
rung neben der Ressourcenstdrkung fir das betriebliche Gesundheitsmanagement von grosser Be-
deutung ist.

Positive Kriterien fir die Gestaltung von Arbeit sind die Ganzheitlichkeit der Aufgabe, transparente
Ziele, Anforderungsvielfalt, Zeit- und Gestaltungsautonomie (Ulich, 2001) sowie Bedeutsamkeit der
Aufgabe, Verantwortlichkeit, Rickmeldung und Erfolgskontrolle (Hackman & Oldham, 1974). Formel-
le und informelle soziale Unterstiitzung, sowohl von Vorgesetzten als auch von Kollegen/innen, kén-
nen den Umgang mit Stress und Belastungsfaktoren erleichtern. Fehlt diese, dann wirkt sich Stress
starker aus (Dormann & Zapf 1999; Chen et al. 2009).

Eine aktuelle Ubersicht iiber den Stand der Forschung zum Thema Stress bei Studierenden der
Zahnmedizin gibt das Literaturreview von Alzahem et al. (2011). In dieser Literaturstudie werden -
nach mehreren Ausschlusszyklen bei einem anfanglichen Suchergebnis von 1176 - schliesslich 49
englischsprachige peer-reviewed Artikel beriicksichtigt, welche im Zeitraum von 1966 bis 2008 publi-
ziert wurden. Die Autoren gelangen zum Ergebnis, dass insbesondere Priifungen, die klinischen An-
forderungen sowie Vorgesetzte mit der Stressbelastung von Studierenden im Zusammenhang ste-
hen. Dies ist konsistent mit der fiir die vorliegende Arbeit bedeutenden Annahme, dass fir Studie-
rende insbesondere die klinischen Studienjahre, d.h. der Eintritt von der Theorie in die Praxis, beson-
ders belastend ist (weitere Quellen in Fernandez et al., 2011).

1.2 Begriindung der Studie

Zusammenfassend liegen deutliche Hinweise dafir vor, dass in Kliniken tatige Zahnmediziner/innen
im Berufsalltag spezifischen Stressoren ausgesetzt sind, die psychische Erschépfungssymptome zur
Folge haben konnen. Besondere Schwierigkeiten fur Berufseinsteiger/innen und Studierende, die
zum ersten Mal Patienten/innen behandeln, liegen in jenen Bereichen der Berufspraxis, auf die im
Studium nicht oder wenig vorbereitet wurde: die Interaktion mit Patienten/innen und mit dem Pra-
xisteam, rechtliche Fragen sowie die Entscheidungsfindung im Einzelfall. Soziale Beziehungen zu Kol-
legen/innen, besonders den erfahrenen, konnen eine wesentliche Quelle der Unterstiitzung sein - bei
deren Fehlen werden allerdings die Belastungen verstarkt. Erschwerend hinsichtlich der Belastungssi-
tuation wirkt der tendenziell restriktive und tabuisierende Umgang mit Fehlern an Kliniken (Dick &
Jacob, 2010). Problematisch an der Situation der unerfahrenen Studierenden und Praxisanfan-
ger/innen ist, dass sich in den ersten Monaten berufliche Routinen gerade in jenen Bereichen einstel-
len, auf die im Studium nicht gut vorbereitet wurde. Mangelhafte Kommunikation mit Kolle-
gen/innen, Team und Patienten/innen drohen dadurch zu defensiven Routinen zu chronifizieren.
Vereinfachend kann angenommen werden, dass die Kombination aus hohen Anforderungen (qualita-
tiv und quantitativ), niedriger Autonomie und Handlungskontrolle sowie geringer Berufserfahrung
eine besondere Belastung ist und ein erhohtes Risiko darstellt, berufsbedingte Stresserkrankungen zu
entwickeln.

Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, die allgemeinen und klinikspezifischen Stressoren von Be-
rufseinsteigern (Studierende der Zahnmedizin in den klinischen Semestern und ausgebildete Zahn-
arzte/innen mit wenig Berufserfahrung) zu kennen. Dazu ist ein Screening mittels Belastungsinventar
geeignet, welches Hinweise darauf gibt, ob Handlungsbedarf besteht und wenn ja, in welchen Berei-
chen. Das eingesetzte kombinierte Belastungs- und Beanspruchungsinventar verfolgte zum einen
dieses Ziel.
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Neben diesem Screening dient das eingesetzte Inventar dazu, den beteiligten Kliniken Anhaltspunkte
zu geben, inwiefern sich die jeweilige Klinik hinsichtlich der wahrgenommenen Belastungssituation
wahrend des Berufseinstiegs von anderen Kliniken unterscheidet oder ihnen ahnlich ist. Dieser Ver-
gleich mit ahnlichen professionellen Bezugsgruppen soll fiir das Thema sensibilisieren. Zeigen sich
Unterschiede zwischen den Kliniken, kdnnte dies den Kliniken mit hohen Belastungswerten Hinweise
geben, durch welche Veranderungen es auch im kleineren Rahmen gelingen kann, die erlebten Belas-
tungen der Klinikeinsteiger/innen zu reduzieren. In diesem Sinne kann das Inventar als Einstieg in
einen Entwicklungsprozess gesehen werden. Es ist zwar denkbar, dass infolge dieser Bewusstma-
chung von Stressoren die Arbeitszufriedenheit voriibergehend sinkt. Dieses Risiko scheint jedoch
vernachlassigbar, da hohe Belastungen auch ohne Kenntnis der genauen Ursachen wahrgenommen
werden und langfristig negative Folgen haben. Die bewusste Reflexion der Arbeits- und Studienbe-
dingungen aber ist Voraussetzung fir deren Verbesserung.

2. Methodisches Vorgehen

2.1 Stichprobe

Vier zahnmedizinische Kliniken der gleichen Fachrichtung wirkten an der Erhebung mittels des kom-
binierten Belastungs- und Beanspruchungsinventars mit. Um die Anonymitat zu gewahrleisten wur-
den den vier Kliniken nach dem Zufallsprinzip die Kennziffern 1 bis 4 zugeteilt. Allerdings werden -
auf die Gefahr hin, dass allenfalls leichter auf eine Klinik zuriickgeschlossen werden kann - dennoch
einige relevant erscheinende Zusatzinformationen zu den Kliniken gegeben, da Wenn diese fir die
Interpretation der Daten moglicherweise von zentraler Bedeutung sind, werden dennoch Zusatzin-
formationen zu den Kliniken gegeben, ohne dass auf eine Klinik zuriickgeschlossen werden kann.

Uber alle Kliniken hinweg wurden an Studierende 118 und an ausgebildete Zahnarzte/innen 47 Fra-
gebogen ausgeteilt. Die Ricklaufquoten betragen durchschnittlich 84% bei den Studierenden und
81% bei den ausgebildeten Zahnarzten/innen, d.h. es liegen bei den Studierenden 99 und bei den
(Ober-) Assistierenden 38 ausgefiillte Fragebogen vor (insgesamt N=137).* Von den 99 Studierenden
geben 97 ihre demografischen Daten preis. Davon sind 50 weiblich und 47 mannlich. Der Mittelwert
des Alters betragt 25.02 Jahre (SD=2.09). Fir 86 Studierende ist das Zahnmedizinstudium die erste
Ausbildung, fir 11 hingegen nicht. Bei den 38 ausgebildeten Zahnarzten/innen sind 15 weiblich und
23 mannlich. 28 arbeiten in der Funktion als Assistenzzahnarzte/innen, 10 sind Oberarzte/innen. 21
Personen sind jlinger als 30 Jahre, 15 sind zwischen 31 und 40 Jahre alt und zwei Personen sind alter
als 40. Eine Person hat weniger als 1 Jahr Berufserfahrung (nach Studienabschluss), 27 Personen ha-
ben zwischen 1 und 5 Jahre Berufserfahrung, 6 zwischen 6 und 10 Jahren und 4 verfiigen Gber mehr
als 10 Jahre Berufserfahrung.

2.2 Bestandteile des kombinierten Belastungs- und Beanspruchungsinventars

Zur Uberpriifung der Fragestellung und Ziele der Projektphase Il werden zwei auf die konkrete Situa-
tion der Studierenden bzw. Assistierenden zugeschnittene standardisierte Belastungs- und Beanspru-
chungsinventare eingesetzt, welche aus den folgenden Komponenten bestehen:

e Generelle Arbeitsanalyse (KFZA, alle)
e Erfassung spezifischer Belastungsfaktoren bzw. besonderer Stressoren und Ressourcen (PSSI,
nur Studierende; ISAK, nur Assistierende)

* Die Rucklaufquoten sind auch fir die einzelnen Kliniken ermittelt worden. Um die Anonymitat der Kliniken zu wahren,
verzichten wir darauf, diese aufzufiihren. Sie lagen bei den Studierenden zwischen 57 und 100 %, bei den Arzten/innen
zwischen 79 und 97%.
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e Burnout-Inventar (MBI, nur Assistierende)

Die Auswahl der Instrumente sowie deren Kombination zu einem umfassenderen Inventar erfolgte
entlang der Brauchbarkeit fiir die spezifische Situation, der Messeigenschaften, Standardisierung und
Gutekriterien sowie der Vergleichbarkeit mit vorliegenden Studien wie P6hlmann et al. (2005) sowie
Keller et al. (2010).

Im Folgenden werden die Instrumente vorgestellt, deren Auswahl begriindet sowie notwendige Mo-
difikationen dargestellt.

2.2.1 Kurzfragebogen zur Arbeitsanalyse (KFZA)

Beschreibung

Der Kurzfragebogen zur Arbeitsanalyse (KFZA) von Priimper, Hartmannsgruber und Frese (1995, in
Erweiterung durch Priimper, 2009) ist eine Sammlung ausgewahlter Items aus bewahrten Verfahren
zur psychologischen Arbeitsanalyse. Entnommen wurden diese Items aus folgenden etablierten In-
strumenten: 'Instrument zur stressbezogenen Arbeitsanalyse' (ISTA) von Semmer (1984), 'Instrument
zur stressbezogenen Arbeitsanalyse fiir Computerarbeitsplatze' (ISTA-C ) von Zapf (1991), 'Fragebo-
gen zur Erfassung der Stressbedingungen am Arbeitsplatz' von Frese (1992), 'Fragebogen zur sozialen
Unterstltzung' von Frese (1989a), 'Job Diagnostic Survey' (JDS) von Hackman und Oldham (1975),
'Verfahren der subjektiven Arbeitsanalyse' (SAA) von Udris und Alioth (1980) und 'Erhebungsbogen
zur Erfassung des Betriebsklimas' von Rosenstiel et al. (1982).

Der KFZA besteht aus den insgesamt elf Skalen Handlungsspielraum, Vielseitigkeit, Ganzheitlichkeit,
Soziale Riickendeckung, Zusammenarbeit, Qualitative Arbeitsbelastung, Quantitative Arbeitsbelas-
tung, Arbeitsunterbrechungen, Umgebungsbelastungen, Information und Mitsprache und Betriebliche
Leistungen. Diese Faktoren werden durch insgesamt 26 Items erfasst, d.h. jeder dieser Faktoren be-
steht aus zwei bis drei Items. Die Items werden auf einer flinfstufigen Likertskala beantwortet, die
von sehr wenig bis sehr viel resp. von trifft gar nicht zu bis trifft vllig zu reichen. Trotz der Testkiirze
verflgt der KFZA Gber zufriedenstellende Item- und Skalenwerte (Primper et al., 1995).

Begriindung fiir Einsatz

Der KFZA ist ein Screening-Instrument zur Arbeitsanalyse, welches sich in der Praxis bewahrt hat und
sowohl eine 6konomische Durchfiihrung als auch eine 6konomische Auswertung ermoglicht (Priim-
per et al., 1995). Die Items sind so formuliert, dass das Instrument in verschiedensten Settings und
fir unterschiedliche Berufsgruppen eingesetzt werden kann. Dies erlaubt, natirlich unter Vorbehal-
ten und mit der noétigen Vorsicht bei der Interpretation, grobe Vergleiche liber verschiedene Organi-
sationen, Branchen und Berufsgruppen hinweg. Im vorliegenden Fall kann das Instrument daher in
unveranderter Form sowohl fiir die Studierenden als auch fiir die (Ober-)Assistierenden in unter-
schiedlichen Kliniken eingesetzt werden.

2.2.2 Psychological Stress Inventory (PSSI)

Beschreibung und Anpassung des Inventars

In der Studie "Stress, burnout and health in the clinical period of dental education" (P6himann et al.,
2005) wurde das von Péhimann und Harzer entwickelte, nicht publizierte Analyseinstrument 'Psycho-
logical Stress Inventory' (PSSI) eingesetzt. Das Inventar ist gegliedert in die Teile Wohnbedingungen
und personliche Faktoren, Ausbildungsumfeld, akademische Faktoren und spezifisch klinische Fakto-
ren. Der Abschluss macht eine leicht abgeadnderte Form des 'Maslach Burnout Inventory' (MBI). Die
meisten der insgesamt 55 Items (ohne MBI) sind auf einer sechsstufigen Skala zu beantworten. 6
Items sind dichotom und ein Item fordert die teilnehmenden Personen dazu auf, Fachgebiete in eine
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Belastungs-Reihenfolge zu bringen. 24 Items bilden die funf Skalen limited leisure time, examination
anxiety, transition stress, social integration und worry about competencies as a dentist.

Die Forschungsgruppe hatte zwar Zugriff auf das Inventar selbst, nicht aber auf das Manual bzw. die
zugehorigen Skalen. Die Skalen wurden durch die Forschungsgruppe deshalb neu gebildet. Dazu
wurden 30 Items nach ausfiihrlichen Diskussionen in der Gruppe den fiinf in der Publikation von
P6himann et al. (2005) erwdhnten Skalen sowie einer neu generierten zusatzlichen Skala Unzufrie-
denheit mit dem Studium zugeteilt. Die internen Konsistenzen kénnen mit Ausnahme der Skala sozia-
le Integration (Cronbachs Alpha: 0.594) als akzeptabel bis sehr gut beurteilt werden. Der letzte Teil
des Inventars, bestehend aus einer leicht abgednderten Form des 'Maslach Burnout Inventory' (MBI),
wurde den Studierenden nicht vorgelegt. Obwohl es keine einheitliche Definition von Burnout gibt,
so scheint den verschiedenen Definitionen doch gemeinsam zu sein, dass sich ein Burnout tber lan-
gere Zeit hinweg entwickelt und zu einem wesentlichen Teil auf die Interaktion mit Patienten/innen,
Klienten/innen, Lernenden etc. zurlickzufiihren ist. Bei Studierenden kann daher im engeren Sinne
kein Burnout diagnostiziert werden, aber selbstverstandlich kénnen Belastungen und Beanspruchun-
gen gemessen werden.

Begriindung fiir Einsatz

Dieses Inventar ist spezifisch auf die zahnarztliche Tatigkeit und insbesondere auf die Situation der
Studierenden in der klinischen Ausbildung abgestimmt. Es wurde zwar bis anhin weder veréffentlicht
noch umfangreichen Validierungsstudien unterzogen, doch hat es sich in der Studie von Péhlmann et
al. (2005) bewahrt. Diese Studie untersuchte das erlebte Ausmass an Stress, Burnout und Gesund-
heitsproblemen bei Studierenden der Zahnmedizin aus Bern, Dresden und Freiburg i. Br. im vierten
und flinften Jahr ihrer Ausbildung.

2.2.3 Instrument zur stressbezogenen Arbeitsanalyse fiir Klinikarzte
(ISAK)

Beschreibung

Das 'Instrument zur stressbezogenen Arbeitsanalyse fir Klinikarzte' (ISAK) wurde von Keller, Bam-
berg, Bohmert und Nienhaus (2010) entwickelt und an einer Stichprobe von N=571 Klinikarz-
ten/innen validiert. Die Werte dieser Stichprobe dienen gleichzeitig als erste Referenzwerte. Mit dem
ISAK werden arbeitsbedingte Stressoren und Ressourcen erfasst, die mit der arztlichen Tatigkeit in
Kliniken im Zusammenhang stehen. Stresstheoretischer Hintergrund des Fragebogens bildet eine
arbeitspsychologische Erweiterung des Transaktionalen Stressmodells von Lazarus (1974), in der Gber
individuumsbezogene Perspektive hinausgehend &dussere Bedingungen zur Entstehung von Stress
angenommen werden (Keller et al. 2010). Konzeptionell baut ISAK auf dem 'Instrument zur stressbe-
zogenen Tatigkeitsanalyse' (ISTA) von Semmer (1984) auf. ISAK umfasst insgesamt 84 Items, die fol-
gende 23 Skalen bilden:

Hohes Arbeitsvolumen
Unsicherheit bzgl. der Arbeitsinhalte
Frustration libergeordneter Ziele
Stressoren in der Zusammenarbeit:
- mit Vorgesetzten und Arzten
mit Mitarbeitenden anderer Berufsgruppen
mit Mitarbeitenden anderer Abteilungen
- mit "Externen”
soziale Stressoren mit Patienten/Angehérigen
emotionale Dissonanz
Patienten mit schwierigen Krankheitsverldufen

Gefahr von Patienteniibergriffen
Handlungs-/Entscheidungsspielraum
Weiterentwicklungsmdéglichkeiten in der Arbeit
Partizipation
Modglichkeiten zur Fort- und Weiterbildung
Réumlichkeiten und Umgebungsbedingungen
soziale Unterstiitzung:

- durch Vorgesetzte

— durch Arzte

— durch Mitarbeitende anderer Berufsgruppen
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e soziales Klima in der Zusammenarbeit mit ande- e Respekt und Anerkennung
ren Abteilungen e Arbeitszeiten und Dienste
e Gerechtigkeit

Die Skalen weisen untereinander nur geringe bis moderate Zusammenhange auf und erfassen daher
ein breites Spektrum an unterschiedlichen stressrelevanten Arbeitsmerkmalen (Keller et al., 2010).
Die Validierungsstudie hat gezeigt, dass das ISAK reliable und valide Ergebnisse bei der Erhebung von
Stressoren und Ressourcen in den arztlichen Arbeitsbedingungen in Kliniken liefern kann.

Begriindung fiir Einsatz

Das ISAK ist derzeit das einzige validierte Instrument zur Erfassung von stressrelevanten Arbeits-
merkmalen, die mit der arztlichen Tatigkeit in Kliniken im Zusammenhang stehen. Ein speziell auf die
Zahnmedizin zugeschnittenes Instrument ist bisher nicht bekannt. Aufgrund der bereits durchgefiihr-
ten umfangreichen Validierungsstudie und deren positiven Resultaten erscheint es sinnvoll, das ISAK
auch in der Zahnmedizin einzusetzen. Einige wenige Items und Skalen waren fir den Einsatz in zahn-
medizinischen Kliniken leicht anzupassen. Ein weiterer Vorteil des ISAK ist die Kiirze der Skalen, die
durch Konzentration auf wenige tbergreifende und/oder besonders bedeutsame Aspekte erreicht
wurde (Keller et al. 2010). Der Fragebogen lasst sich daher praktikabel und effizient einsetzen.

2.2.4 Maslach Burnout Inventory (MBI)

Beschreibung

Enzmann und Kleiber (1989) haben verschiedene Instrumente zur Erfassung von Burnout miteinan-
der verglichen und kamen zum Schluss, dass das Maslach Burnout Inventory (MBI) das qualitativ bes-
te Instrument ist. Der MBI wurde 1981 von Maslach und Jackson entwickelt, 1986 Gberarbeitet und
wird bis heute eingesetzt. Die mittels MBI erhobenen Burnout-Werte basieren auf Selbsteinschat-
zungen der Befragten. Insgesamt besteht das Inventar aus 25 Items, welche die vier Dimensionen
Emotionale Erschépfung, Depersonalisierung, Persénliche Leistungsféhigkeit und Involviertheit repra-
sentieren. Die Befragten sollen die Haufigkeit des Auftretens der jeweiligen Ereignisse auf einer sie-
benstufigen Skala (von 0 = nie bis 6 = tédglich) angeben. Bei der Auswertung gilt es nicht den Gesamt-
wert fiir Burnout zu berechnen, sondern die einzelnen Werte der faktoriell unabhangigen Dimensio-
nen zu bestimmen. Die von Maslach und Jackson angegebenen Gltekriterien (Retest-Reliabilitat,
konvergente und diskriminante Validitat, Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjekti-
vitat) sind gut (vgl. Enzmann & Kleiber 1989, S. 111 ff.; 134 ff.).

Begriindung fiir Einsatz

Das weit verbreitete und sich in der Praxis gut bewahrte MBI bietet sich an, um das Ausmass der
Beanspruchung durch die zahnarztliche Tatigkeit in der Klinik zu messen. Neben der guten Erprobung
des Instruments sprechen der geringe Umfang sowie die speziell auf helfende Berufe ausgerichtete
Iltem-Formulierung fiir dessen Einsatz. Zudem liegen Referenzwerte vor. Die (Ober-)Assistierenden
sind hinsichtlich der zwischenmenschlichen Interaktionen aufgrund der Arzt-Patienten-Beziehung
einerseits und der Lehrenden-Lernenden-Beziehung mit den Studierenden anderseits doppelbelas-
tet. Daher erscheint es sinnvoll, diejenigen Items, die speziell die Klienten/innen erwahnen, von den
Befragen zweimal beantworten zulassen und den Begriff ,Klienten” je einmal durch ,Studierende”
und , Patienten/innen” zu ersetzen. So kann lberpriift werden, ob die einen Beziehungen wesentlich
mehr zum Beanspruchungserleben der (Ober-)Assistierenden beitragen als die anderen.
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2.3 Datenerhebung

Bei den Klinikbesuchen, bei denen das Leitfadeninterview und ein Klinikrundgang durchgefiihrt wur-
den, wurden die beiden Fragebogenversionen (je eine fir Studierende und eine fiir ausgebildete
Zahnarzte/innen) sowie vorfrankierte Rickantwortumschldge der Klinikleitung oder einem/einer
Ausbildungsverantwortlichen ibergeben. Mit den Empfanger/innen wurde vereinbart, dass sie die
beiden Zielgruppen Uber das Forschungsprojekt informieren und anschliessend die Fragebogen und
die Rickantwortumschlage austeilen. Es wurde durchschnittlich eine Frist von zwei Wochen ab Kli-
nikbesuch gesetzt. Etwa zehn Tage nach Austeilung der Fragebogen wurde jeweils Gber die An-
sprechpersonen der Kliniken nachgefasst. Die Datenerhebung verlief nicht in jeder Klinik exakt gleich.
In einem Fall waren die Teilnehmenden aufgrund der Projektphase | schon vorinformiert und sensibi-
lisiert. In einem weiteren wurden die Rickantwortumschldge nicht an die Zielgruppen weitergege-
ben, sondern die ausgefiillten Fragebogen zentral durch das Sekretariat gesammelt. Weiter fillten
die Studierenden in mindestens einer Klinik den Fragebogen wahrend der Vorlesungszeit aus.

2.4 Datenauswertung

Die Daten der eingegangenen ausgefillten Papierfragebogen wurden in das Statistikprogramm SPSS
(Version 17) erfasst. Es wurden bei der Auswertung zwischen den Zielgruppen Studierende und aus-
gebildete Zahnérzte/innen je Klinik unterschieden, nicht aber zwischen Assistierenden und Oberassis-
tierenden (aufgrund der kleinen Stichprobe) oder zwischen Geschlechtern und Altersgruppen. Die
Datenauswertung erfolgte hauptsachlich deskriptiv; zusatzlich wurden die Mittelwertunterschiede
zwischen den Kliniken und - wo moglich auch jene zwischen den Zielgruppen - auf Signifikanz hin
getestet. Flr die Mittelwertvergleiche zwischen den Kliniken wurde zunachst jeweils ein H-Test nach
Kruskall und Wallis tber alle Kliniken hinweg durchgefiihrt. Sofern dieser Test ein signifikantes Er-
gebnis nachwies, wurde mittels U-Test nach Mann und Whitney tberpriift, welche der Kliniken sich
konkret signifikant voneinander unterschieden. Fir die Mittelwertvergleiche zwischen den Zielgrup-
pen wurde der U-Test nach Mann und Whitney eingesetzt. Als signifikant gelten Unterschiede, die
mit mind. 95%iger Wahrscheinlichkeit nicht zufallig sind; d.h. die Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0.05
ist.

3. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse des eingesetzten kombinierten Belastungs- und Beanspru-
chungs-Inventars dargestellt. Die Arzte/innen beantworteten die Fragebogen 'Maslach Burnout In-
ventory' (MBI), 'Kurz-Fragebogen zur Arbeitsanalyse' (KFZA) und das 'Instrument zur stressbezogenen
Arbeitsanalyse fir Klinikdrztinnen und -arzte' (ISAK). Den Studierenden wurde der KFZA und das 'Psy-
chological Stress Inventory' (PSSI) vorgelegt. Die Ergebnisse der Mittwertvergleiche werden nur dort
angegeben, wo signifikante oder nahezu signifikante (p < 0.1) Unterschiede zwischen den Kliniken
oder zwischen den Zielgruppen ermittelt wurden.

3.1 Ergebnisse Maslach Burnout Inventory (MBI)

Die insgesamt 35 Items des MBI konnten auf einer siebenstufigen Likertskala beantwortet werden
und sind den vier Dimensionen Involviertheit, persénliche Leistungsféhigkeit, emotionale Erschépfung
und Depersonalisierung zugeordnet. Die Werte wurden je Proband und Dimension addiert und Mit-
telwerte Uber die Gruppe (Kliniken) gezogen. Fehlende Antworten wurden durch Mittelwerte der
entsprechenden Dimension ersetzt. Fehlten mehr als die Halfte der Antworten auf einer Dimension,
so wurde der jeweilige Fragebogen ausgeschlossen. Da sich bei der Auswertung der Daten hinsicht-
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lich des Studenten- und Patientenbezugs nur marginale Unterschiede zeigten, wurden Mittelwerte
aus den doppelt abgefragten Items gezogen.

Das Manual zum MBI enthalt Richtwerte aus grossen Stichproben von unterschiedlichen Berufsgrup-
pen, welche liber das erlebte Burnout Aufschluss geben und es so kategorisierbar machen. Burnout
wird nach Maslach und Jackson (1981) als kontinuierliche Variable verstanden und nicht als eine di-
chotome, welche entweder vorhanden oder nichtvorhanden ist. Sie unterscheiden zwischen einem
geringen, mittleren und hohen Grad an erlebtem Burnout. Als Referenzwerte fiir die Einstufung wur-
den in dieser Untersuchung die Richtwerte fiir die Berufsgruppe ,medicine’ verwendet. Diese ent-
spricht einer Kontrollgruppe von 1104 Arzten/innen und Krankenpflegenden. Fiir die untersuchten
Kliniken ergibt sich folgendes Bild:

Involviertheit

6.53
Personliche Leistungsfahigkeit 3;'95.25;5 % Referenz MBI (n=1104)
327 ® Klinik 4
Klinik 3
Emotionale Erschopfung m Klinik 2
H Klinik 1

Depersonalisierung

40 50

Abbildung 1: MBI-Dimensionswerte nach Kliniken und Referenzwerte

Die Dimension Emotionale Erschépfung weist die meisten Items auf (insgesamt 9). Als Beispiel fiir
diese Dimension steht: ,Ich fiihle mich von meiner Arbeit ausgelaugt”. Hier fallt die Klinik 1 durch
ihre hohen Werte (24.00) Gber dem Referenzwert (22.19) auf. Die Klinik 4 liegt mit 21.17 leicht unter
dem Referenzwert und die zwei librigen Kliniken befinden sich deutlich darunter. Depersonalisierung
als Dimension wird anhand von 5 Items ermittelt. Zur lllustration folgendes Beispielitem: ,Ich be-
flirchte, dass diese Arbeit mich emotional verhartet.” Die Ergebnisse zeigen, dass alle Kliniken unter
dem Referenzwert liegen.

Auf der Dimension Emotionale Erschépfung - emotionale Uberforderung und Erschépfung durch die
eigene Arbeit - liegen die Kliniken 2 und 3 im mittleren Bereich der Burnout-Auspragung, die zwei
anderen Kliniken (1 und 4) weisen eine geringe Burnout-Auspragung auf (s. Tabelle 1). Das Gefiihl
von Depersonalisation beschreibt eine gefiihllose und abgestumpfte Reaktion auf die Personen, die
gewobhnlich die Empfanger von Diensten oder Fiirsorge sind. Hier findet sich ein dhnliches Bild (s.
Tabelle 2) wie bei der Dimension Emotionale Erschpfung. Die gleichen zwei Kliniken (1 und 4) wei-
sen auch hier ein mittleres Burnout-Niveau auf. Die Kliniken 2 und 3 bewegen sich hingegen im nied-
rigen Bereich. Die Persénliche Leistungsfdhigkeit beschreibt das Gefiihl von Kompetenz und erfolgrei-
cher Ausfiihrung der Arbeit. Hier werden, anders als bei den restlichen Dimensionen, tiefe Mittelwer-
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te als hoch erlebtes Burnout eingestuft. Tabelle 3 zeigt auf, dass sich alle Kliniken in einem mittleren
Bereich befinden, wobei Klinik 2 dem kritischen Bereich recht nahe kommt.

Die Dimension Involviertheit wird anhand von drei Items abgefragt. Ein Beispielitem (in Bezug auf die
Studierenden) ist: ,,Ich fiihle mich meinen Studierenden in vieler Hinsicht dhnlich.” Es zeigt sich eine
geringe Auspradgung dieser Dimension bei allen Kliniken (Klinik 1 weist jedoch mit Abstand die den
hochsten Wert auf). Involviertheit als Dimension wird im Original des MBI (Version 2, 1981) nicht
erfasst. Daher liegen auch keine Referenzwerte vor.

Tabelle 1: Grad an erlebtem Burnout beziiglich Emotionale Erschépfung

Emotionale Erschopfung tief mittel Hoch
MBI Manual <18 19-26 227
Klinik 4 21.17(SD=8.13)

Klinik 3 16.36 (SD=11.00)

Klinik 2 17.08 (SD=8.97)

Klinik 1 24.00 (SD=9.53)

Tabelle 2: Grad an erlebtem Burnout beziiglich Depersonalisierung

Depersonalisierung tief mittel Hoch
MBI Manual <5 6-9 >10
Klinik 4 6.43 (SD=4.18)

Klinik 3 4.41 (SD=2.07)

Klinik 2 4.55 (SD=3.87)

Klinik 1 5.92 (SD=3.94)

Tabelle 3: Grad an erlebtem Burnout beziiglich Persénlicher Leistungsféhigkeit

Personliche Leistungsfihigkeit tief mittel Hoch
MBI Manual 240 39-34 <33
Klinik 4 37.58 (SD=4.55)

Klinik 3 39.55 (SD=3.43)

Klinik 2 35.07 (SD=2.21)

Klinik 1 37.25 (SD=7.60)

Zusammenfassend zeigen sich Unterschiede zwischen den Kliniken (allerdings wurden keine signifi-
kanten Unterschiede ermittelt, was vor allem an der geringen Stichprobengrésse bei den Assistieren-
den liegen diirfte): Die Arzte/innen in zwei Kliniken liegen eher im tieferen und die Arzte/innen in
zwei Kliniken eher im mittleren Bereich der Burnout-Gefahrdung. Dies mag auf den ersten Blick nicht
alarmierend wirken, jedoch sind auch mittlere Burnout-Werte durchaus als berufliche Belastung zu
interpretieren. Ein weiteres Ansteigen der Werte ware kritisch, daher sollten diese weiter beobachtet
werden.

3.2 Ergebnisse Instrument zur stressbezogenen Arbeitsanalyse fiir Klinikdrztinnen und -arzte
(ISAK)

Der 23 Skalen umfassende Fragebogen von Keller et al. (2010) befasst sich mit spezifischen Stresso-
ren und Ressourcen von Klinikarzten/innen und sind auch fiir Zahnarzte/innen in Kliniken sinnvoll
anwendbar. 12 Skalen erfassen Stressoren, 11 Skalen erfassen Ressourcen. Die Ausprdagungen der
Skalenwerte reichen von 1 firr ,sehr wenig“/,selten”/, klein” bis 5 fur ,sehr viel“/, hédufig”/, gross”.
Um sich ein Bild der Items machen zu kénnen, sind hier exemplarisch zwei Items der Skala Hohe Ar-
beitsbelastung angefihrt: ,Wie haufig stehen Sie unter Zeitdruck?“, ,Wie haufig kommt es vor, dass
Sie es wegen zu viel Arbeit nicht schaffen, eine angemessen lange Pause zu machen?”. Die Studie-
renden haben diese Skalen nicht beantwortet, da sie nicht umfassend in den Klinikalltag eingebun-
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den sind. Das ISAK wurde an einer Stichprobe von N=571 Klinikdrzten aus 8 verschiedenen Kliniken
validiert. Wenn im Folgenden von Referenzwerten die Rede ist, dann sind die Mittelwerte dieser
Stichprobe gemeint. Bei den Stressoren kénnen — mal abgesehen von Extremwerten - tiefe Skalen-
werte als positiv interpretiert werden wahrend bei den Ressourcen hohe Werte als gut einzustufen
sind.

3.2.1 Stressoren

Die Teilnehmenden der beiden etwas starker von Burnout betroffenen Kliniken 1 und 4 haben mit
3.54 resp. 3.39 die hochsten Auspragungen auf der Skala Hohes Arbeitsvolumen. Klinik 2 weist mit
2.50 die tiefsten Mittelwerte dieser Skala aus. Der Durchschnitt liegt bei 2.95. Das Ergebnis des Mit-
telwertvergleichs tber alle Kliniken hinweg ist mit p=0.071 knapp nicht signifikant.

Bei der Skala Unsicherheit der Arbeitsinhalte hat Klinik 2 mit 2.18 die héchsten Auspragungen. Klinik 1
folgt mit 2.10 und Klinik 3 weist den niedrigsten Wert von 1.64 auf. Im Durchschnitt sagen die Assis-
tenzérzte/innen, dass sie etwa einmal pro Monat unsicher bezlglich der Arbeitsinhalte sind (Mittel-
wert=1.92, SD=0.70).). Die Referenzstichprobe (2.41) liegt deutlich Gber dem Mittelwert.

Die Skala Frustration (ibergeordneter Ziele zeigt folgende Werte: Mit 1.46 Punkten (seltener als ein-
mal pro Monat) sind die Arzte/innen in Klinik 1 am wenigsten frustriert beziiglich (ibergeordneter
Ziele. Jene aus Klinik 2 fiihlen sich mit Werten von 1.92 mehrmals monatlich frustriert. Im Schnitt
bewerten die befragten Personen die Skala mit 1.76 (SD=0.76) und der Referenzwert liegt bei 2.82.
Beziiglich der Stressoren in der Zusammenarbeit mit Vorgesetzten und Arzten sind die Durchschnitts-
und die Referenzwerte praktisch gleich hoch (2.26 resp. 2.27). Die Kliniken zeigen jedoch ein diffe-
renzierteres Bild, was sich auch in der Standardabweichung von 0.74 widerspiegelt. So hat die Klinik 1
mit 2.64 die hochsten Werte, dicht gefolgt von der Klinik 3 (2.45). Klinik 4 folgt Klinik 3 mit 2.14. Klinik
2 weist mit 1.96 den tiefsten Wert auf.

Die Werte der Skala Stressoren in der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen zeigen, dass Klinik
1 und Klinik 3 Gber dem Mittelwert aller Kliniken von 2.01 liegen. Samtliche Kliniken befinden sich
jedoch unter dem Referenzwert von 2.27. Die Standardabweichung liegt bei 0.66.

Bei der Skala Stressoren in der Zusammenarbeit mit anderen Abteilungen Ubertrifft Klinik 3 (2.57)
deutlich den Mittelwert der vier Kliniken (2.24) und den Referenzwert (2.47).

Bezliglich der Stressoren mit Externen zeigt sich ein homogenes Bild mit einer vergleichsweise tiefen
Standardabweichung von 0.58. Die hochsten Werte erzielen Klinik 4 und Klinik 3 mit je 2.18. Der
Durchschnitt betragt 2.09 und der Wert der Referenzstichprobe ist 2.43.

Die auffalligste Klinik bei Stressoren in Bezug auf Patienten ist Klinik 4 (2.43). Der Wert der Referenz-
stichprobe liegt nur wenig hoher (2.50). Ebenfalls iber dem Durchschnitt aller Kliniken von 2.04
(SD=0.71) befindet sich Klinik 2 (2.21). Am niedrigsten ist die Skala bei Klinik 3 (1.73) ausgepragt. Der
Mittelwertvergleichstest Uber alle Kliniken hinweg ergab ein signifikantes Ergebnis (p=0.042). Signifi-
kante Unterschiede konnten zwischen den Kliniken 2 und 3 (p=0.032) sowie zwischen 3 und 4
(p=0.031) ausgemacht werden.

Die Skala Emotionale Dissonanz ist in Klinik 2 am hochsten (2.46) und damit knapp héher als der Re-
ferenzwert (2.45). Die Werte der restlichen Kliniken liegen unterhalb des Mittelwertes (SD=1.06).
Schwierige Krankheitsverldufe von Patienten/innen machen den Assistenzarzte/innen aus Klinik 2 am
meisten zu schaffen. Deren Wert liegt mit 2.36 ein wenig tiefer als bei der Referenzstichprobe (2.52).
Deutlich tiefer liegt der Mittelwert aller Kliniken von (1.68, SD=1.01). Die Mittelwertunterschiede
sind mit p=0.55 knapp nicht signifikant.

Die Gefahr von Patienteniibergriffen schitzen die Klinikzahnarzte/innen allgemein als sehr tief ein.
Die hochsten Werte (inkl. Referenzwert) erzielte Klinik 1 mit 1.57. Die Standardabweichung betragt
0.49.

Bezliglich der Skala Arbeitszeiten und Dienste weist Klinik 2 die tiefsten Werte auf (2.08). Die anderen
drei Kliniken liegen lGber den Durchschnitt von 2.35. Am meisten belastet scheinen die Zahnarz-
te/innen in Klinik 1 mit einem Wert von 2.69 zu sein. Die Standardabweichung betrdgt 0.42. Zu dieser
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Skala ist jedoch zu sagen, dass die Berechnung von Mittelwerten und somit auch von Mittelwertun-
terschieden (die Mittelwertunterschiede sind mit p=0.008 Uber alle Kliniken hinweg sehr signifikant)
streng genommen nicht zuldssig ist, da es sich um eine ordinale Skala mit recht unterschiedlichen
Abstdanden zwischen den einzelnen Antwortmoglichkeiten handelt.

Zusammenfassend ergeben sich bei den Stressoren vor allem hinsichtlich des Arbeitsvolumens Erkla-
rungsansatze fiir die hoheren Burnoutwerte, aber auch im Punkt Zusammenarbeit mit Vorgesetzten
oder bei Stressoren in Bezug auf Patienten/innen.
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3.2.2 Ressourcen

Der Handlungs- und Entscheidungsspielraum ist in Klinik 1 am hdchsten (4.10). Die restlichen Kliniken
liegen knapp unter dem Mittelwert von 3.67 (SD=0.75). Der Referenzwert von 3.33 liegt am tiefsten.
Bezliglich der Weiterentwicklungsmdglichkeiten ist wiederum Klinik 1 vorne, gleichauf mit Klinik 4 (je
4.05). Knapp unter dem Mittelwert aller Kliniken von 3.58 liegt Klinik 3 mit 3.48. Klinik 2 hat die nied-
rigsten Werte von 3.15. Die Standardabweichung betragt 0.87. Die Mittelwertvergleiche ergaben mit
p=0.059 {iber alle Kliniken hinweg knapp kein signifikantes Ergebnis.

Partizipation ist bei den Zahnarzte/innen aus Klinik 3 am tiefsten ausgeprégt (2.16). Der Referenzwert
ist mit 2.78 diesmal knapp hoher als der Mittelwert mit 2.74. Die restlichen Kliniken liegen tber dem
Mittelwert und am hochsten schitzen die Zahnéarzte/innen aus Klinik 1 ihre Partizipation ein (3.11).
Die Standardabweichung liegt bei 0.99.

Die Méglichkeit zur Fort- und Weiterbildung wird in Klinik 3 am héchsten eingeschatzt (3.61). Unter
dem Mittel- und Referenzwert (3.26 resp. 2.98) liegt Klinik 2 mit 2.87. Die Standardabweichung liegt
bei 0.90.

Die Umgebungsbedingungen werden in Klinik 3 am tiefsten (2.59) und in Klinik 2 am hdchsten (3.63)
beurteilt. Nach Klinik 3 folgen der Referenzwert mit 2.91 und der Mittelwert 3.26 (SD=1.06).

Die Unterstlitzung durch Vorgesetzte ist in Klinik 1 am niedrigsten ausgepragt (3.29). Die restlichen
Werte sind homogen um 3.5 Punkte verteilt. Klinik 2 hat mit 3.74 die héchsten Werte. Die Standard-
abweichung betragt 0.97.

Mit Ausnahme von Klinik 4 (3.71) liegen samtliche Kliniken beziiglich der Unterstiitzung durch Arzte
Uber dem Referenzwert von 3.76 resp. dem Mittelwert von 4.04. Dabei streuen die Werte um den
Mittelwert mit 0.80. Die Zahnarzte/innen in Klinik 1 fihlen sich laut dem Wert von 4.24 am meisten
unterstutzt.

Bezliglich der Unterstiitzung durch Mitarbeitende anderer Berufsgruppen fihlen sich die Zahnmedizi-
ner/innen aus Klinik 2 am stéarksten unterstitzt (3.79). Mit Ausnahme von Klinik 4 (3.24) liegen die
restlichen Werte zwischen 3.50 und 3.60 (SD=0.85).

In der Zusammenarbeit mit anderen Abteilungen weist Klinik 3 mit 3.88 die hochsten Werte auf. Die
tiefsten Werte (3.43) kommen aus Klinik 4. Die Standardabweichung betragt 0.70.

Die Gerechtigkeitsskala zeigt auch hier wieder Klinik 4 die tiefsten Werten (3.14). Gefolgt wird Klinik
4 vom Referenzwert mit 3.30. Ebenfalls unter dem Durchschnittswert der Kliniken (3.42, SD=0.81)
liegt Klinik 3 (3.34). Klinik 2 und Klinik 1 geben hier die hochsten Werte an (3.62 und 3.46).

Bei der Skala Respekt und Anerkennung liegen alle vier Kliniken deutlich Gber der Referenzstichprobe
von 2.11., d.h. die Zahnéarzten/innen in den untersuchten Kliniken schiatzen den ihnen entgegenge-
brachte Respekt sowie die Anerkennung héher - wenn auch nicht hoch - ein als die Arzte/innen der
Referenzstichprobe. Klinik 1 (2.48) und Klinik 2 (2.82) liegen unter dem Mittelwert von 2.89
(SD=1.00). Klinik 3 zeigt die hochsten Auspragungen (3.24). Eine statistische Signifikanz kann auf-
grund der kleinen Stichprobe fiir diese Unterschiede nicht nachgewiesen werden.

Zusammenfassend ergeben sich hinsichtlich der Ressourcen nur ansatzweise Hinweise fir die unter-
schiedliche Burnoutgefdahrdung. Bei den Kliniken mit den héheren Burnoutwerten sind Respekt und
Anerkennung am niedrigsten ausgepragt. Auch die Unterstiitzung durch Vorgesetzte sollte in Be-
tracht gezogen werden, hier sind die Hinweise aber unsicher. Partizipation, Handlungsspielraum und
Entwicklungsmoglichkeiten sind in jenen Kliniken eher gut ausgepragt - vielleicht tragt dies sogar zum
hohen Arbeitsvolumen (s. 0.) bei.

3.3  Ergebnisse Kurz-Fragebogen zur Arbeitsanalyse (KFZA)

Dem Kurz-Fragebogen zur Arbeitsanalyse KFZA von Priimper et al. (1995) liegen vier theoretische, mit
einer Faktorenanalyse als zufriedenstellend bestatigte Konstrukte zu Grunde. Diese Konstrukte rep-
rasentieren Hauptaspekte der Arbeitswelt: die Arbeitsinhalte, die Ressourcen, die Stressoren und das
Organisationsklima. Die Ergebnisse werden folgend anhand dieser Hauptaspekte dargestellt. Dabei
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werden die Ergebnisse der acht Probandengruppen (Studierende/(Ober-)Assistierende aller vier Kli-
niken) anhand ihrer Mittelwerte im Vergleich betrachtet. Die Werte werden zudem jeweils mit den
Referenzwerten von Priimper et al. (1995), welche den KFZA mit einer Stichprobe von N=278 geprift
haben, verglichen.

Signifikante Unterschiede der Mittelwerte Gber alle Kliniken hinweg dirften bei den Assistierenden
hauptsachlich deshalb seltener sein als bei den Studierenden, weil die Stichprobe wesentlich kleiner
ist; d.h. es braucht entsprechend grossere Unterschiede, damit ein signifikantes Ergebnis ermittelt
werden kann. Aufgrund der vielen Mittelwertvergleichsmoglichkeiten bei diesem Inventar (sowohl je
Zielgruppe zwischen den Kliniken als auch zwischen den Zielgruppen) werden nicht ganz alle Details
zu den signifikanten Ergebnisse angegeben (so wird z.B. nur ausgesagt, ob eine Signifikanz liber alle
Kliniken hinweg vorliegt, aber nicht zwischen welchen Kliniken im Einzelnen).

3.3.1 Arbeitsinhalte

Der Aspekt Arbeitsinhalte besteht aus den Faktoren Vielseitigkeit und Ganzheitlichkeit. Vielseitigkeit
wurde mit 3 Items (Beispielitem: ,,Kénnen Sie bei lhrer Arbeit Neues dazulernen?“) und Ganzheitlich-
keit mit 2 Items operationalisiert. Die erhobenen Daten zeigen sich sowohl im Vergleich unter den
Kliniken wie mit den Referenzwerten sehr ausgeglichen und von relativ hoher Auspragung.

Beim Vergleich des Faktors Vielseitigkeit zeigen sich zwischen den Kliniken nur geringe augenfallige
Differenzen. Der Referenzwert (3.99) weist keine auffilligen Unterschiede zu den Ergebnissen auf.
Dennoch wurde bei den Studierenden Uber alle Kliniken hinweg mit p=0.01 ein signifikanter Mittel-
wertunterschied gefunden. In den Klinken 2 und 4 unterscheiden sich weiter die Mittelwerte zwi-
schen den Studierenden und den (Ober-)Assistierenden signifikant (p=0.003 resp. p=0.045).

Auch bei der Ganzheitlichkeit ergeben sich im Vergleich nur geringe augenfallige Differenzen zwi-
schen den Kliniken. Der Referenzwert liegt mit 4.04 eher tiefer als die erhobenen Werte. In Klinik 4
wurde ein hoch signifikanter Mittelwertunterschied (p=0.009) zwischen Studierenden und Assistie-
renden gefunden.

3.3.2 Ressourcen

Der Arbeitsaspekt der Ressourcen wird aus folgenden Faktoren (mit jeweils 3 Items) gebildet: Hand-
lungsspielraum (Beispielitem: ,Kénnen Sie lhre Arbeit selbststandig planen und einteilen?), Soziale
Riickendeckung und Zusammenarbeit.

Zwischen den Kliniken zeigen sich in Bezug auf den Handlungsspielraum keine auffalligen Unterschie-
de. Der Handlungsspielraum wurde von der Studierenden durchwegs deutlich (hochst signifikant mit
p=0.000) tiefer eingeschatzt als von den Assistierenden und auch als der Referenzwert (3.84). Der
niedrigste Wert ergibt sich bei den Studierenden der Klinik 4.

Auch die Soziale Riickendeckung wird durchgingig deutlich tiefer als der Referenzwert eingestuft.
Der Referenzwert liegt mit 4.08 deutlich héher als die Ergebnisse der teilnehmenden Personen in
Klinik 1 (M=3.43 bei den Assistierenden bzw. M=3.33 bei den Studierenden) und des tiefsten Wertes
der Studierenden in Klinik 4 (M=2.96). Insbesondere zwischen den Werten der Studierenden der
Kliniken 3 (M=3.98) und 4 (M=2.96) zeigen sich augenfillige Differenzen. Bei den Studierenden be-
tragt der Mittelwert 3.48 (SD=0.83), bei den ausgebildeten Zahnirzten/innen 3.75 (SD=0.80). Uber
alle Kliniken hinweg zeigen sich bei den Studierenden hoch signifikante Unterschiede betreffend die
Soziale Rickendeckung (p=0.000; jede einzelne Klinik unterscheidet sich signifikant von einer oder
mehreren andern). In Klinik 4 unterscheiden sich zudem die Mittelwerte der Studierenden und der
(Ober-)Assistierenden signifikant (p=0.007).

In Hinblick auf die Zusammenarbeit zeigen sich keine augenfalligen Unterschiede zwischen den Klini-
ken. Der Referenzwert liegt mit 3.32 ein wenig tiefer als die ermittelten Werte.
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3.3.3 Stressoren

Der Aspekt der Stressoren besteht aus den Faktoren Qualitative Arbeitsbelastung, Quantitative Ar-
beitsbelastung, Arbeitsunterbrechungen und Umgebungsbelastungen (je 2 ltems).

Beziglich der Arbeitsbelastung zeigt sich deutlich, dass die Assistierenden und Oberassistierenden in
Klinik 1 sowohl in quantitativer (M=4.36, SD=0.75) wie in qualitativer (M=4.21, SD=0.57) Hinsicht
starker als die Vergleichsgruppen belastet sind. Bei den Studierenden zeigen die teilnehmenden Per-
sonen aus Klinik 4 die hochsten Werte bei der qualitativen (M=3.29, SD=0.73) und quantitativen Ar-
beitsbelastung (M=4.17, SD=0.85). Die Mittelwertunterschiede beziglich der qualitativen Arbeitsbe-
lastung Uber alle Kliniken hinweg sind sowohl bei den Studierenden (p=0.000) als auch bei den Assis-
tierenden (p=0.001) hochst signifikant. Betreffend die quantitative Arbeitsbelastung wurden bei den
Studierenden signifikante Mittelwertunterschiede gefunden (lber alle Kliniken hinweg p=0.006). Bei
den Assistierenden wird die Signifikanz mit 0.064 bei der quantitativen Arbeitsbelastung knapp ver-
fehlt (was wiederum an der kleinen Stichprobe liegen dirfte).

Die tiefsten Werte bei der Qualitativen Arbeitsbelastung zeigen sich bei den Assistierenden aus Klinik
2 und 3 (M=2.04 resp. 2.05, SD=0.75 resp. 0.69). Bei den Studierenden haben ebenfalls jene aus Klink
2 und 3 die geringste wahrgenommene qualitative Arbeitsbelastung (M=2.29, SD=0.70 reps. M=2.25,
SD=0.64). Der Referenzwert liegt mit 2.00 tiefer als die Mittelwerte von 2.54 (SD=1.01) der Assistie-
renden bzw. von 2.80 (SD=0.87) der Studierenden Uber alle Kliniken hinweg gesehen. Ein auffalliger
,Ausreisser” hinsichtlich der qualitativen Arbeitsbelastung ist Klinik 1 mit einem vergleichsweise sehr
hohen Mittelwert von 4.21 (SD=0.57) bei den Assistierenden. Bei der Quantitativen Arbeitsbelastung
haben die Assistierenden aus Klinik 2 mit einem Mittelwert von 2.85 (SD=1.50) die deutlich tiefsten
Werte, bei den Studierenden sind es jene aus Klinik 3 (M=3.25, SD=1.12). Der Referenzwert (3.55)
liegt in etwa im Mittel der untersuchten Kliniken. Dies weist in eine dhnliche Richtung wie die Beur-
teilung des Arbeitsvolumens mittels ISAK, das eine Ursache fiir die hoheren Burnoutwerte in zwei der
Kliniken sein konnte. Auch der Aspekt der sozialen Unterstiitzung (durch wen auch immer) verdient
als Ressource Beachtung, ist sie doch in einer der beiden Klinken besonders niedrig ausgepragt. Die
beschriebenen Werte sind als Uberblick in Abbildung 2 zu sehen.
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Abbildung 2: Quantitative und qualitative Arbeitsbelastung KFZA: Mittelwerte Kliniken und Referenzwerte

Beim Vergleich zwischen den Kliniken hinsichtlich der Arbeitsunterbrechungen fallt der Wert der As-
sistierenden aus Klinik 4 (M=3.50, SD=1.00) auffallig hoher aus als bei den Assistierenden aus Klinik 2
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(M=2.23, SD=0.95). Der Referenzwert ist mit 2.68 etwas tiefer als die Werte der untersuchten Klini-
ken. Bei den (Ober-)Assistierenden ergab der Mittelwertvergleich tber alle Kliniken hinweg ein signi-
fikantes Ergebnis (p=0.011).

Die erhobenen Werte bei den Umgebungsbelastungen erweisen sich als recht uneinheitlich. Die As-
sistierenden aus Klinik 3 (M=3.64, SD=1.12) zeigen augenfillig hohere Werte als die Assistierenden
aus Klinik 2 (M=2.58, SD=1.22). Der Referenzwert (2.24) liegt etwa im Mittel der erhobenen Klinik-
werte. Bei den Studierenden aus Klinik 4 (M=2.89, SD=1.17) sind deutlich héhere Werte als bei den
Studierenden aus Klinik 2 (M=1.44, SD=0.53) auszumachen. Uber alle Kliniken hinweg zeigt sich ein
hochst signifikanter Mittelwertunterschied bei den Studierenden (p=0.000) bezgl. der Umgebungsbe-
lastungen.

3.3.4 Organisationsklima

Das Organisationsklima wird mit je zwei Items aus den Faktoren Information und Mitsprache und
Betriebliche Leistungen (Beispielitem: ,Bei uns gibt es gute Aufstiegschancen”) gebildet.

Die Werte zu Information und Mitsprache weisen eine Differenz zwischen den deutlich héheren Wer-
ten der Assistierenden aus Klinik 4 (M=3.64, SD=0.48) gegeniiber den Assistierenden aus Klinik 2
(M=2.77, SD=1.18) aus. Bei den Studierenden zeigen sich augenfillig hohere Werte in Klinik 3
(M=3.30, SD=0.82) als in Klinik 4 (M=2.43, SD=0.78). Der Referenzwert (2.96) liegt etwa im Mittel der
erhobenen Klinikwerte. In Klinik 4 besteht ein hochst signifikanter Mittelwertunterschied (p=0.001)
zwischen (Ober-)Assistierenden und Studierenden.

Zwischen den Kliniken zeigen sich keine augenfalligen Unterschiede bei der Einschatzung der betrieb-
lichen Leistungen. Der Referenzwert (2.41) liegt durchwegs tiefer als die ermittelten Werte. In Klinik 1
besteht ein signifikanter Mittelwertunterschied (0.004) zwischen Studierenden und (Ober-
)Assistierenden.

3.4 Ergebnisse Psychological Stress Inventory (PSSI)

Der PSSI besteht neben den fiinf 6-stufigen Skalen limited leisure time, examination anxiety, transiti-
on stress, (insufficient) social integration und worry about competencies as a dentist aus einer eben-
falls 6-stufigen Zusatzskala Unzufriedenheit mit dem Studium und weiteren Items, die aufgrund ande-
rer Antwortformate oder fehlender Skalenzugehdorigkeit auf Einzel-ltem-Ebene ausgewertet werden.
Ein Uberblick der Ergebnisse ist in Abbildung 3 zu sehen.

3.4.1 Die fiinf PSSI-Skalen und Zusatzskala

Die Skala limited leisure time erzielt sowohl tiber alle Kliniken als auch je einzelne Klinik die héchsten
Werte (am tiefsten mit 3.66 in Klinik 3, am hochsten mit 4.67 in Klinik 4). Der Mittelwert liegt bei 4.20
(SD=1.05). Die Mittelwertunterschiede Uber alle Kliniken hinweg sind mit p=0.003 hoch signifikant.
Der Wert der Skala examination anxiety erreicht mit 3.44 wiederum in Klinik 4 den héchsten Wert,
gefolgt von Klinik 1 mit 3.26. Die Werte von Klinik 2 und Klinik 3 betragen gerundet je 2.70; der Mit-
telwert Uber alle Kliniken betragt 3.07 (SD=1.17). Den hochsten transition stress erleben Studierende
in Klinik 1 (3.68) und Klinik 4 (3.65). Klinik 2 liegt mit 3.16 im Mittelfeld und Klinik 3 im Vergleich zu
den anderen Kliniken mit 2.78 etwas darunter (Mittelwert tber alle Kliniken = 3.33; SD=0.81). Ein
Beispiel-ltem aus der Skala transition stress ist: ,,Der Ubergang zur klinischen Arbeit war ziemlich
stressig.” Die Mittelwertunterschiede lber alle Kliniken hinweg sind p=0.000 hochst signifikant; jede
der Kliniken unterscheidet sich von mind. einer andern signifikant bezgl. transition stress. Die Studie-
renden aus Klinik 2 und 3 fiihlen sich mit den tiefen Werten (1.88 und 2.04) auf der Skala insufficient
social integration am besten sozial integriert. Am wenigsten sozial integriert fihlen sich jene aus
Klinik 4 mit einem Wert von 2.73. Die Skala beinhaltet Aussagen wie: ,Ich habe im Studium viele
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Freunde/innen gefunden.” Uber alle Kliniken betrachtet betrigt der Mittelwert 2.33 (SD=0.83). Die
Mittelwertunterschiede Uber alle Kliniken sind mit p=0.002 hoch signifikant. Die flinfte Skala worry
about competencies as a dentist fragt die Studierenden z.B. danach, ob sie Zweifel haben, dass sie
einmal ein(e) gute(r) Zahnarzt/arztin sein werden. Diese Sorge scheint in Klinik 4 mit einem Wert von
3.17 am starksten verbreitet zu sein, in Klinik 3 dagegen mit 2.25 am wenigsten. Der Mittelwert Gber
alle Kliniken hinweg betragt 2.7 (SD=0.94). Die Mittelwertunterschiede tber alle Kliniken hinweg sind
mit p=0.004 hoch signifikant.

Die Studierenden in den Kliniken 1 und 4 sind mit Werten von je 3.9 auf der Zusatzskala Unzufrieden-
heit weniger zufrieden mit ihrem Studium als Kollegen/innen aus den Kliniken 2 und 3 mit Werten
von 3.03 bzw. 3.31. Der Mittelwert (iber die Kliniken hinweg betragt 3.6 (SD=0.78). Mit p=0.000 un-
terschieden sich die Kliniken bezliglich dieses Mittelwertes hochst signifikant voneinander.

PSSI-Skalen und Zusatzskala Unzufriedenheit mit Studium

H Limited Leisure Time (n=98)

B Examination Anxiety (n=97)

M Transition Stress (n=98)
B (insufficient) Social Integration (n=98)

B Worry about competences as a
dentist (n=98)

W Zusatzskala Unzufriedenheit mit
Studium (n=95)

Klinik 1 Klinik 2 Klinik 3 Klinik 4 Insgesamt

Abbildung 3: Skalenmittelwerte des Inventars PSSl je Klinik und tber alle Kliniken insgesamt

3.4.2 Belastung durch Fachgebiete

Die Studierenden werden bei dieser Frage aufgefordert, verschiedene zahnarztliche Fachgebiete
entsprechend der wahrgenommenen Belastung durch die jeweiligen Fachgebiete in eine Rangreihe
zu bringen. Fir die starkste Belastung wird eine 1 vergeben, fir die geringste eine 7.

Die Unterschiede zwischen den Kliniken sind teilweise recht gross, d.h. die Studierenden bringen die
Fachgebiete je nach Klinik in eine unterschiedliche Reihenfolge. Die grésste Differenz ist im Fachge-
biet Prothetik auszumachen: In einer der Kliniken beurteilen knapp 95% der Studierenden die Pro-
thetik als das belastendste Fachgebiet. Der Mittelwert liegt in Klinik 1 mit 1.21 fast beim maximalen
Belastungswert von 1. Uber alle Kliniken hinweg wurde der Prothetik ein Wert von 3.57 zugeteilt.
Generell werden die Parodontologie und die Kinderzahlheilkunde mit Werten von 5.03 und 5.04 als
am wenigsten belastend erlebt. Als das am meisten belastende Fachgebiet wird die Endodontie
(3.24) wahrgenommen. Der zweite Belastungs-Rangreihenplatz geht an die Prothetik (3.57) gefolgt
von der Kariologie (4.13). Die Standardabweichungen betragen je Fachgebiet zwischen 1.82 und 2.29.
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3.4.3 Items ohne Skalenzugehérigkeit

Bei den dichotomen Items wurden die Studierenden gebeten, eine Aussage durch Ankreuzen einer
Satzende-Variante zu vervollstandigen. Auf die Frage, ob der Beginn der klinischen Ausbildung als
Belastung oder Herausforderung empfunden wurde, antworteten lber alle Kliniken hinweg 68 mit
Herausforderung, 21 mit Belastung und 7 setzten zwei Kreuze (also sowohl Herausforderung als auch
Belastung). Auffallig ist, dass fast die Halfte der Studierenden in Klinik 1 mit Belastung antwortete.
Auch in Klinik 4 antwortete knapp ein Drittel der Befragten mit Belastung. Demgegeniiber war diese
Antwort bei den Studierenden aus den Kliniken 2 und 3 mit ca. 5 resp. 11 Prozent der Nennungen
selten.

Insgesamt lernen 71 Studierende lieber alleine, 21 lieber in der Gruppe und 5 haben beide Antwort-
moglichkeiten angekreuzt. Bei dieser Frage sticht die Klinik 3 hervor, weil hier iber die Halfte der
Studierenden angibt, lieber in der Gruppe zu lernen. In den anderen Kliniken wird ganz deutlich das
Alleine-Lernen préferiert.

Die derzeitige Diskussion liber die Einschnitte im Gesundheitswesen tangiert die meisten Studieren-
den nach Selbsteinschdtzung nicht (69). 27 Personen hingegen geben an, dass sich dadurch belastet
fihlen.

Rund 20% der befragten Studierenden haben mindestens einen Elternteil, welcher ebenfalls Zahn-
arzt/arztin ist. 14 davon geben an, dass sie die Diskussion mit ihnen als hilfreich empfinden. Nur 2
geben an, dass diese als wenig forderlich empfinden.

6-stufige Items ohne Skalenzugehorigkeit sind u.a. Angespannte finanzielle Situation, Gesundheitli-
ches Angeschlagen-Sein und Alkohol-/Drogenkonsum als Mittel zum Relaxen. Es zeigt sich, dass die
Studierenden aus Klinik 4 bei diesen Items tberall deutlich die héchsten Werte aufweisen. Uber alle
Kliniken hinweg erreicht die angespannte finanzielle Situation einen Wert von 3.88 (SD=1.82) (je ho-
her der Wert, desto grosser die Belastung/Beanspruchung). Mit einem Mittelwert von 2.94 (SD=1.48)
fiihlen sich die Studierenden insgesamt weder stark gesundheitlich angeschlagen noch véllig gesund.
Der Wert fir das Item betreffend Alkohol/Drogen zum Relaxen liegt bei 2.29 (SD=1.63).

3.5 Ergebnisse Freitextantworten

Sowohl die Assistierenden und Oberassistierenden als auch die Studierenden hatten beim Ausfiillen
des Inventars an je zwei Stellen Gelegenheit, Bemerkungen in Textform anzufiigen. Eindeutig am
meisten Gebrauch von dieser Moglichkeit machten die aufgrund der Projektphase | bereits sensibili-
sierten Befragten aus Klinik 1 mit 19 Aussagen (Klinik 4: 9, Klinik 2: 3, Klinik 3: 2). Die Anzahl der Frei-
textantworten konnte vorsichtig als ein Hinweis auf die Unzufriedenheit der Studierenden gesehen
werden, da sie in den beiden davon starker betroffenen Kliniken deutlich héher sind.

3.5.1 Studierende

Studierende der Kliniken 1 und 4 machen mit sieben respektive vier Aussagen insbesondere auf
Mangel in der Kommunikation und Kooperation mit den (Ober-)Assistierenden aufmerksam. Zusam-
mengefasst bringen sie zum Ausdruck, dass die Behandlung und Bewertung der Studierenden oft
willkiirlich und/oder nach Sympathie erfolgt, Feedbacks oft nicht hilfreich sind, auf Fragen unfreund-
lich oder gar demiitigend geantwortet wird und dass durch diese Umgangsformen ein schlechtes
Arbeitsklima und Angste entstehen.

Weiter wird durch die Studierenden zu wenig Freizeit und Zeitdruck im Studium bemangelt. Schliess-
lich wird mehrmals darauf hingewiesen, dass die Arbeitsbedingungen und die Umgangsformen und
damit auch die Belastung von Abteilung zu Abteilung stark variieren.
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Positiv merken Studierende aus Klinik 1 an, dass die Belastung nach den ersten 3-4 klinischen Wo-
chen abnimmt, dass der Klassenzusammenhalt und die gegenseitige Unterstlitzung gut sind sowie
dass ihnen die Ausbildung abgesehen von der enormen Belastung in der Prothetik gefallt.

3.5.2 (Ober-) Assistierende

Auch die ausgebildeten Zahnarzte/innen (insbesondere aus Klinik 1 und 2) weisen auf mangelhafte
Kommunikation, mangelnde Kooperation und schlechte Umgangsformen in der Abteilung hin. Die
Stimmung bzw. das Arbeitsklima sei daher nicht so gut und gelegentliche Launen der/des Vorgesetz-
ten missten geduldet werden. Zudem mangele es an Mitarbeit und Engagement einzelner Kolle-
gen/innen. Weitere Aussagen von Assistierenden aus Klinik 1 sind, dass die Arbeitsbelastung (quanti-
tativ und qualitativ, auch durch die enorme Vielfalt) extrem gross ist und daher gelegentlich der
Uberblick verloren geht sowie dass der Umsatzzwang und der viele ,Papierkram* zusatzlich zur ei-
gentlichen Arbeit mit den Studierenden und den Patienten/innen sehr belastet. Die Arbeit mit den
Studierenden sei ausserdem in Klinik 1 durch den verhaltnismassig niedrigen Wissenslevel zusatzlich
erschwert. Ein/e Assistierende/r sagt aus, dass ihre/seine Arbeitsmotivation beziglich der Arbeit mit
den Patienten/innen voll und ganz da ist, hingegen bezlglich der Arbeit mit den Studierenden ein
Geflihl des Ausgebrannt-Seins vorherrscht.

Es werden jedoch auch vereinzelt positive Aussagen gemacht. So nennt ein/e Assistierender aus Kli-
nik 1 seine/ihre Tatigkeit eine ,tolle Arbeit” und eine Person aus Klinik 2 findet sowohl die Arbeit am
Patienten als auch die Arbeit mit den Studierenden als sehr angenehm, was zu einem positiven Emp-
finden der Arbeitsstelle gegeniiber fiihre. Eher ,neutrale” Aussagen von Assistierenden lauten dahin-
gehend, dass man viel erreichen kann, wenn man gut geférdert wird, und dass viel von der eigenen
Qualifizierung und Kompetenz abhangt.

3.6 Konklusion

Die deskriptive Auswertung der vier Fragebogen zeigt auf, dass Klinik 1 und Klinik 4 (laut KFZA und
ISAK) die hochsten Belastungen fiir Assistenzérzte/innen aufweisen. Das bestétigt sich durch die mit-
tels MBI erhobenen Beanspruchungsparameter. Auf der Ressourcenseite stehen beim ISAK-
Fragebogen die Kliniken 1 und 2 zuvorderst, gefolgt von Klinik 4 und Klinik 3. Aufgrund der KFZA-
Werte lassen sich bei den Ressourcen der (Ober-)Assistierenden keine nennenswerten Unterschiede
zwischen den Kliniken ausmachen. Auf Seiten der Studierenden liegt Klinik 3 beziglich der im KFZA
gemessenen Ressourcen zuoberst. Klinik 4 hingegen hat die niedrigsten Auspragungen. Auf der Be-
lastungsseite weisen wiederum die Studierenden aus Klinik 3 die tiefsten Belastungsmerkmale auf
und Klinik 4 die héchsten. Diese Werte sind konsistent mit den Werten aus dem PSSI-Fragebogen:
Klinik 3 und Klinik 4 bilden die beiden Pole.

4. Diskussion und Interpretation

In einem ersten Schritt wird versucht die Ergebnisse der einzelnen Kliniken vergleichend zu interpre-
tieren (Benchmark). Danach wird auf die spezifischen Belastungsfaktoren bei Berufseinsteigenden
eingegangen. Abgerundet wird das Kapitel durch eine Diskussion der Limitationen der vorliegenden
Studie.

4.1 Benchmark der Belastungen und Beanspruchung

4.1.1 Klinik1
(Ober-) Assistierende
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Die Arzte/innen in Klinik 1 weisen in fast allen Dimensionen des MBI héhere Werte auf als jene in
anderen Kliniken. Ausnahme ist der Skalenwert Persénliche Leistungsfdhigkeit, welcher im Bereich
der Referenzstichprobe liegt. Sie sind involvierter und emotional erschopfter als ihre Arbeitskolle-
gen/innen in den anderen Kliniken.

Die Arbeitsanalyse ISAK weist fiir die Arzteschaft in Klinik 1 auf der Stressoren-Seite die héchsten
Werte in der Skala hohes Arbeitsvolumen auf und die tiefsten fir die Skala Frustration der (iberge-
ordneten Ziele. Dieser Befund ist auch im KFZA gefunden worden, wonach sich die qualitative und
quantitative Arbeitsbelastung in Klinik 1 deutlich hoher zeigt als in den anderen Kliniken. Der Stressor
Arbeitszeiten und Dienste wird in Klinik 1 als belastend eingeschéatzt. Arbeitsbelastung steht laut ei-
nem Vergleich von Laborstudien von Sonnentag und Frese (2003) in einem positiven Zusammenhang
mit hoherer Arbeitsleistung. Die Ergebnisse legen laut den Autoren nahe, dass Menschen zur Wah-
rung ihrer Leistung in stressvollen Situationen mehr Miihe (effort) in ihre Arbeit legen, die relevan-
testen Aufgaben priorisieren und Kompensationsstrategien benutzen. Unklar bleiben laut Sonnentag
und Frese (2003) die Zusammenhange dieser Bewaltigungsstrategie zur Gesundheit. Es ist zu vermu-
ten, dass sich die erhohte Leistungsbereitschaft und -fahigkeit nicht allzu lange aufrechterhalten lasst
und dann durch gesundheitliche Einschrankungen ins Negative kippt. In diesem Sinne ware zu erwar-
ten, dass die mittleren Burnoutwerte mit der Zeit ansteigen, wenn die Belastung dauerhaft hoch
bleibt oder gar steigt.

Auffallig sind auch die hohen Werte bei Unsicherheit mit den Arbeitsinhalten und dem Stress in der
Zusammenarbeit mit den Vorgesetzten in Klinik 1. Der Stressor Zusammenarbeit mit Vorgesetzten
wird dadurch bestatigt, dass auch die Ressource Unterstiitzung durch Vorgesetzte am vergleichswei-
se geringsten ausgepragt ist. Dies ist konsistent mit den Befunden aus dem KFZA, wo die Soziale Rii-
ckendeckung der (Ober-)Assistenzarzte/innen deutlich unter dem Referenzwert liegt. Jedoch ist die
erlebte Unterstiitzung durch andere Arzte in Klinik 1 am hdchsten ausgepragt, moglicherweise kom-
pensatorisch fir die fehlende Unterstlitzung aus der Hierarchie. Als relevante Ressourcen sind in
Klinik 1 weiter die hohen Handlungs- und Entscheidungsspielrdume, die Weiterbildungsméglichkeiten
und die Partizipation zu nennen.

Studierende
Die Studierenden aus Klinik 1 zeigen bei den KFZA-Skalen Soziale Riickendeckung sowie Information
und Mitsprache Werte unter dem Referenzwert.
Der PSSI zeigt, dass knapp die Hélfte der Studierenden den Ubergang in die klinische Arbeit als Belas-
tung empfindet und die andere Halfte diesen als Herausforderung betrachtet. Diese Feststellung
konnte in Klinik 2 und 3 nicht gemacht werden. Dort wird der Beginn der klinischen Phase mehrheit-
lich als Herausforderung betrachtet.
Neben der limitierten Freizeit, welche die Studierenden aller Kliniken wahrnehmen, sticht Klinik 1
durch die hochsten Werte auf der Skala transition stress hervor. Dies deckt sich dem Empfinden der
Studierenden in Klinik 1, dass der Ubergang in die klinische Arbeit oftmals eine Belastung ist. Die
grundsatzliche Unzufriedenheit mit dem Studium ist laut der neu gebildeten PSSI-Skala bei den Stu-
dierenden in Klinik 1, dicht gefolgt von jenen aus Klinik 4, am starksten ausgepragt. Auffallend ist,
dass ca. 95 Prozent der Studierenden in Klinik 1 den Fachbereich Prothetik deutlich als am starksten
belastend empfinden.

4.1.2 Klinik 2

(Ober-) Assistierende
Die Assistenz- und Oberérzte/innen der Universitatsklinik Klinik 2 sind involvierter als ihre Kolle-
gen/innen in Klinik 4 und Klinik 3, jedoch am meisten reduziert in ihrer Leistungsfihigkeit. Positiv zu
werten sind die geringen Auspragungen in den Dimensionen Emotionale Erschépfung und Deperso-
nalisierung.
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Das Arbeitsanalyseinstrument ISAK zeigt, dass die Stressoren Frustration lbergeordneter Ziele und
patientenbezogene Stressoren als belastend wahrgenommen werden. Schwierige Krankheitsverlaufe
der Patienten machen den Arzten/innen in Klinik 2 mehr zu schaffen als jenen in den anderen Klini-
ken, was auch die hohen Werte der Skala emotionale Dissonanz zeigen. Dies ist dadurch erklarbar,
dass hier auch schwerbehinderte Menschen behandelt werden.

Keine Belastung scheint hingegen laut ISAK das Arbeitsvolumen in Klinik 2 darzustellen. Dieser Be-
fund ist deckungsgleich mit dem geringsten Wert der Skala quantitative Arbeitsbelastung des KFZA.
Jedoch ist die Unsicherheit mit den Arbeitsinhalten im Vergleich mit den anderen Kliniken am hdchs-
ten ausgepragt. Die Zusammenarbeit mit Vorgesetzten wird als geringer Stressor erlebt und hebt sich
somit von den restlichen Universitatskliniken ab. Weiterbildungsmoglichkeiten werden in Klinik 2 am
niedrigsten bewertet und stellen somit keine Ressource dar. Als die sich am deutlichsten abzeich-
nenden Ressourcen werden die Unterstiitzung durch Vorgesetzte sowie diejenige durch andere Be-
rufsgruppen erlebt. Das organisationale Klima wird gerechter eingeschatzt als in den Vergleichsklini-
ken. Die Skala Information und Mitsprache hingegen wird deutlich geringer eingeschatzt als in den
anderen Kliniken.

Studierende
Die Studierenden aus Klinik 2 weisen niedrige Werte auf den Skalen Umgebungsbelastungen und
qualitative Arbeitsbelastungen auf. Jedoch wird die quantitative Arbeitsbelastung leicht hoher als der
Referenzwert und jene der Studierenden in Klinik 3 eingestuft. Der PSSI zeigt auf, dass hier, dhnlich
wie in Klinik 3, tiefe Werte bei den Skalen Prifungsangst und Bedenken, ein/e gute/r Zahnarzt/-arztin
zu werden, vorliegen. Sie fiihlen sich im Vergleich mit Studierenden anderer Ausbildungsstatten sozi-
al am integriertesten und sind am zufriedensten mit dem Studium.

4.1.3 Klinik 3

(Ober-) Assistierende
Die ausgebildeten Arzte/innen der Klinik 3 weisen durchgéngig die geringsten erlebten Burnoutsymp-
tome auf. Sie erleben sich als leistungsstark und wenig emotional erschopft.
Die Daten aus dem ISAK-Fragebogen zeigen, dass in Klinik 3 besonders die Zusammenarbeit mit den
Vorgesetzten und die Zusammenarbeit mit anderen Kliniken als Stressoren empfunden werden.
In der Klinik 3 scheinen weder Unsicherheit bezliglich der Arbeitsinhalte noch stressige Arbeits- und
Dienstzeiten zu herrschen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus dem KFZA. Es wurden die tiefsten
Werte bezliglich der qualitativen Arbeitsbelastung gefunden und auch hinsichtlich der quantitativen
Arbeitsbelastungen hat nur Klinik 2 im Vergleich tiefere Werte. Weiter werden die patientenbezoge-
ne Stressoren in Klinik 3 am geringsten eingeschatzt. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die
Stressoren eher kooperativer Natur und insgesamt gesehen relativ niedrig sind. Bezliglich der Res-
sourcen fallt in Klinik 3 der geringe Wert auf der Skala Partizipation auf, der mit den genannten Stres-
soren in der Zusammenarbeit konsistent ist. Die Mdglichkeit zur Fort- und Weiterbildung wird hinge-
gen im Vergleich zu den anderen Kliniken am héchsten bewertet und stellt eine klare Ressource dar.
Die Rdumlichkeiten und Umgebungsbedingungen werden am niedrigsten bewertet und kénnen somit
nicht als unterstlitzender Faktor wahrgenommen werden. Dieser Befund widerspiegelt sich auch in
den Ergebnissen aus der KFZA Skala Umgebungsbelastungen. Die wahrgenommene Gerechtigkeit
kann mit einem unterdurchschnittlichen Wert in Klinik 3 nicht als Ressource bezeichnet werden, je-
doch werden der Respekt und die Anerkennung der Arzteschaft weit hoher eingestuft als in den an-
deren Kliniken.
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Studierende

Der KFZA weist bei den Studierenden aus Klinik 3 - verglichen mit den anderen Kliniken - in Bezug auf
die erlebte soziale Riickendeckung und auf Information und Mitsprache die hochsten Werte auf. Auch
positiv zu werten ist die geringste quantitative und qualitative Arbeitsbelastung der Studierenden.
Der PSSI-Fragebogen zeigt auf, dass die Studierenden in Klinik 3 am wenigsten unter limitierter Frei-
zeit leiden und dass die Priifungsangst bei ihnen am geringsten ausgepragt ist. Zudem wird der Tran-
sitionsstress ebenfalls tiefer eingeschéatzt als in den anderen Kliniken. Schliesslich ist auch die Angst
der Studierenden, kein/e gute/r Zahnarzt/arztin zu werden, hier vergleichsweise gering.

4.1.4 Klinik 4

(Ober-) Assistierende

Die Arzteschaft in Klinik 4 weist MBI-Werte auf, die sich meist nahe am Referenzwert bewegen. Al-
lerdings sind die Werte der Dimensionen Emotionale Erschépfung und Depersonalisierung héher als
in den Kliniken 2 und 3, aber tiefer als jene in Klinik 1.

Die ISAK-Werte zeigen, dass als deutlicher Stressor das hohe Arbeitsvolumen ins Gewicht fallt. Die
Zusammenarbeit mit den verschiedenen Personengruppen (Vorgesetzte, andere Arzte/innen, etc.)
wird nicht als bedeutender Stressor wahrgenommen. Dieser Befund ist konsistent mit dem KFZA-
Wert Information und Mitsprache, welcher héher bzw. positiver ausféllt als in anderen Kliniken. Be-
zlglich der Zusammenarbeit wird jene mit Externen als am meisten belastend erlebt. Die offensicht-
lichsten Stressoren fiir Zahnarzte/innen aus Klinik 4 betreffen patientenbezogene Belange, welche
hoher sind als in den Vergleichskliniken. Weiter weist Klinik 4 die hochsten Werte auf der KFZA-Skala
Arbeitsunterbrechungen auf. Zu den Ressourcen zahlen in Klinik 4 insbesondere die Weiterbildungs-
mdglichkeiten. Die Unterstiitzung durch andere Arzte/innen und die Zusammenarbeit mit anderen
Abteilungen kénnen jedoch in Klinik 4, anders als in anderen Kliniken, nicht als Ressourcen bezeich-
net werden. Diesbezlglich weist Klinik 4 die tiefsten Werte auf. Dasselbe gilt fir die (organisationale)
Gerechtigkeit.

Studierende
Die Ergebnisse des KFZA zeigen, dass die Studierenden in Klinik 4 im Vergleich zu ihren Kommilito-
nen/innen aus den anderen drei Kliniken die geringste soziale Riickendeckung erleben. Die qualitati-
ve und quantitative Arbeitsbelastung sowie die Umgebungsbelastungen werden hingegen in am
hochsten eingeschatzt.
Konsistent mit den genannten Befunden aus dem KFZA zeigt der PSSI, dass die limitierte Freizeit un-
ter allen Ausbildungsstatten mit Abstand am starksten belastend eingeschatzt wird. Das Gleiche gilt
fur die Prifungsangst und die Angst, ein/e gute/r Zahnarzt/arztin zu werden. Die gering empfundene
soziale Rickendeckung widerspiegelt sich in der Skala social integration des PSSI, wonach sich die
Studierenden sich in Klinik 4 am schlechtesten integriert fiihlen. Weiter wird der Transitionsstress
sehr intensiv erlebt. Dies zeigt sich auch deutlich bei der Antwort auf die Frage, ob der Ubergang in
die klinische Arbeit als Belastung oder Herausforderung wahrgenommen wird. Gut ein Drittel erlebt
den Klinikeinstieg als Belastung, in den Kliniken 2 und 3 ist es weit weniger. Der Wert auf der Zusatz-
skala Unzufriedenheit mit dem Studium ist dhnlich hoch wie jener in Klinik 1 ausgefallen; die Studie-
renden sind grundsatzlich eher unzufrieden mit dem Curriculum und den Studienbedingungen.
Auch bei den Kontrollitems weisen die Studierenden in Klinik 4 durchgehend und mit relativ grossem
Abstand zu den anderen drei Kliniken, welche sich beziiglich dieser Werte nicht gross voneinander
unterscheiden, die héchsten Werte auf. Die Studierenden nehmen ihre finanzielle Lage als ange-
spannter wahr, fiihlen sich gesundheitlich angeschlagener und konsumieren auch mehr Alkohol
und/oder Drogen zum Relaxen als der Durchschnitt Gber alle vier Kliniken gesehen.
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4.2 Zusammenfassung Benchmark

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Belastungen in den vier untersuchten Universitatskliniken,
im Vergleich zu den Referenzstichproben, mehrheitlich tiefer ausgepragt sind. Anzumerken ist, dass
die Referenzstichproben nicht immer aus identischen Berufsgruppen entnommen sind, was die Ver-
gleichbarkeit erschwert. Dass jedoch die Stressoren und Ressourcen individuell unterschiedlich
wahrgenommen werden, zeigt die z.T. hohe Streuung der Werte um die Skalenmittelwerte an. Die
eingesetzten Instrumente geben gleichzeitig Hinweise auf in einzelnen Bereichen ausgepragte Belas-
tungen und differenzieren zwischen den beteiligten Kliniken. Diese Befunde sind inhaltlich konsi-
stent, sodass die Inventare als sensitiv gelten kénnen und sich als geeignet erweisen, Belastungsfak-
toren im klinischen Alltag einer zahnmedizinischen Abteilung zu erheben.

4.2.1 Studierende

Zusammenfassend fallt auf, dass die limitierte Freizeit von den Studierenden als eine besonders star-
ke Belastung wahrgenommen wird (ein Mittelwert Gber alle Kliniken von 4.2 auf einer 6-stufigen
Skala). Die anderen PSSI-Skalenmittelwerte liegen relativ deutlich darunter: transistion stress mit
3.33, gefolgt von examination anxiety (3.07) und worry about competencies as a dentist (2.7). Die
Skala insufficient social integration liefert mit 2.33 den tiefsten Wert. Allerdings ist dieser Wert mit
besonderer Vorsicht zu interpretieren, da das Cronbachs Alpha dieser Skala mit 0.594 im unteren
akzeptablen Bereich liegt und die Skala aus lediglich 3 Items besteht.

Tendenziell ldsst sich aufgrund der fiinf PSSI-Skalen sagen, dass sich die Studierenden aus Klinik 4 am
starksten belastet flhlen, gefolgt von den Studierenden in Klinik 1. Auffallend bei den hohen Belas-
tungswerten der Studierenden in Klinik 4 ist, dass sich diese gesundheitlich angeschlagener fiihlen
und auch mehr Alkohol und/oder Drogen zum Relaxen konsumieren als die Studierenden der drei
anderen Kliniken. Etwas weniger und ungefahr gleich stark belastet fihlen sich die Studierenden in
Klinik 2 und Klinik 3. Ein Grund fiir die geringere Belastung der Studierenden in Klinik 3 kdnnte sein,
dass die Studierenden in dieser Klinik auffallig lieber in der Gruppe als alleine lernen und es ihnen
durch diese gegenseitige Unterstiitzung womaoglich besser gelingt, mit den Studienbelastungen um-
zugehen. Ein weiterer positiver Faktor in Klinik 3 konnte die Tatsache sein, dass die Studierenden ein
Semester frither Patientenkontakt haben. Gemadss Divaris et al. (2008) stellt friiher Patientenkontakt
eine Ressource dar, die beim Coping mit Stressoren hilft.

4.2.2 (Ober-)Assistierenden

Bei den (Ober-)Assistierenden fallt insbesondere auf, dass sich die qualitative und quantitative Ar-
beitsbelastung zwischen den Kliniken sehr stark unterscheidet. So ist der Skalenwert beziiglich der
qualitativen Arbeitsbelastung in Klinik 1 gut doppelt so hoch wie in jener in den Kliniken 2 und 3.
Auch die quantitative Arbeitsbelastung ist in Klinik 1 am hochsten, allerdings sind hier die Differenzen
zwischen den Kliniken nicht ganz so hoch.

Aus arbeitspsychologischer Sicht {iberraschend sind die Befunde zu den aufaddierten Werten der
Stressoren- und Ressourcenskalen: Vor dem eben genannten Hintergrund der sehr hohen Arbeitsbe-
lastung in Klinik 1 mag es zwar wenig erstaunen, dass auch die Stressoren in dieser Klinik am hdchs-
ten sind, doch ist es Gberraschend, dass Klinik 1 auch mit Abstand Uber die meisten Ressourcen ver-
flgt. Hier stellt sich die Frage, weshalb die vorhandenen Ressourcen offensichtlich nicht zur Redukti-
on der Stressoren genutzt werden kdnnen. In Klinik 3 sind die Werte genau anders herum, d.h. wenig
bzw. tief ausgepragte Stressoren und wenig Ressourcen. Konsistent mit den eben genannten Befun-
den sind die Ergebnisse des MBI, wonach das Burnout-Erleben in Klinik 1 und Klinik 4 ausgepragter ist
als in Klinik 2 und 3.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass statistisch signifikante Unterschiede im Belastungserleben
zwischen den Kliniken bestehen. Dies ist vor dem Hintergrund zu sehen, dass die Kliniken sich in vie-
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lerlei Hinsicht dhneln. Von vergleichbaren oder identischen Rahmenbedingungen zu sprechen, ware
zwar vermessen. Dennoch vergleichen wir hier — metaphorisch — nicht Apfel mit Birnen, sondern
eher verschiedene Apfelsorten:

e Die Studien- und Priifungsordnungen sind nahezu libereinstimmend

e Studienbedingungen, Alter und Geschlecht der Studierenden ahneln sich weitgehend

e Die sozio-6konomischen Rahmenbedingungen sind vergleichbar, alle Kliniken liegen in mittle-
ren Grossstadten mit Gberdurchschnittlichem Einkommen

e Die Tatigkeiten sind selbst innerhalb des Gebietes der Zahnmedizin noch als dhnlich zu be-
zeichnen, da alle Kliniken dasselbe Fachgebiet abdecken

e Die Einrichtung und Ausstattung der Kliniken ist aus der Laiensicht der Besucher ebenfalls
sehr dhnlich. Offene Behandlungskojen, enge Platzverhaltnisse bei den Biroarbeitsplatzen
der Arzte/innen, gemeinsam genutzte Instrumente, multifunktional genutzte Besprechungs-
raume und die obligatorischen Horsale.

Das bedeutet, dass Varianz auch innerhalb des Rahmens entsteht, und folglich auch Gestaltungsmog-
lichkeiten innerhalb des Rahmens liegen. Die konkrete Situation in einer Klinik lasst sich durch diese
fragebogenbasierte Messung allein jedoch nicht analysieren, hier sind detaillierte Arbeitsanalysen
auch mit Beobachtungs- und Befragungsdaten vorzuziehen bzw. mit dem Inventar zu kombinieren.

Die Besonderheit des hier eingesetzten kombinierten Inventars besteht darin, dass es einen systema-
tischen Vergleich zwischen verschiedenen Abteilungen / Kliniken etc. erlaubt, und dass es eine erste
Einschatzung der Arbeits- und Belastungsbedingungen in einer Klinik als 6konomisches Screening
erlaubt. Zeigen sich Hinweise auf iberdurchschnittliche Belastungen, so ist diesen mit intensiveren
Methoden nachzugehen. In einer Klinik bestand die Moglichkeit, Interviews in allen Statusgruppen
sowie mit der Klinikleitung zu fiihren, die Ansatzpunkte fiir eine lokale Intervention hervorbrachten
(Fernandez et al. 2011). Diese wiederum miindete in einen Qualitatszirkel, der eine intensive Analyse
der wirksamen Belastungsfaktoren im Zusammenhang sowie die Ableitung konkreter Massnahmen
zur Verbesserung erlaubt (Derboven, Dick & Wehner, 2003; Bahrs & Andres, 2001).

4.3 Spezifische Belastungs- und Beanspruchungsfaktoren beim Klinikeinstieg

Die zweite Fragestellung betraf die Untersuchung spezifischer Belastungs- und Beanspruchungsfakto-
ren bei Berufseinsteiger/innen. Aufgrund der erhobenen Daten ist es schwierig, Faktoren auszuma-
chen, die fur Berufseinsteigende der Zahnmedizin allgemein gelten. Wie bereits erwahnt, sind die
Belastungswerte im Vergleich zu den Referenzstichproben eher tief. Dennoch kénnen die mit den
Inventaren gefundenen Belastungsschwerpunkte Hinweise auf Handlungsbedarf geben und das Ab-
leiten von effektiven Interventionsansatzen erleichtern. Einige mogliche Massnahmen sind folgend
bereits exemplarisch aufgefuhrt.

In den Kliniken 4 und 1 scheinen laut KFZA und ISAK sowohl die qualitative als auch quantitative Ar-
beitsbelastung sehr hoch zu sein. Hier besteht ein moéglicher Ansatzpunkt fiir Interventionen. Eine
potentielle von der Klinikleitung zu initiierende Massnahme konnte eine vertiefte Analyse der Ar-
beitsbelastungen sein. Je nach Erkenntnissen kénnte den Belastungen durch eine bessere Planung
und Verteilung der quantitativen Arbeitslast begegnet werden. Die qualitative Arbeitslast kdnnte
durch eine Verstarkung der kollegialen Unterstiitzung z.B. im Sinne eines (intensivierten) Peer-
Reviews, in dem Unsicherheiten in der Behandlung thematisiert werden, reduziert werden. Soziale
Unterstiitzung stellt eine der zentralen Ressourcen in der Stresspravention dar (Semmer & Zapf,
2004). Bei der Implementation von Massnahmen ist darauf zu achten, dass sich eine verstarkte sozia-
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le Unterstiitzung nicht in einer héheren quantitativen Arbeitsbelastung oder in Rollenkonflikten nie-
derschlagt.

Aufféllig ist in den Kliniken 1 und 4 zudem, dass sich auf der einen Seite hohe emotionale Erschop-
fungswerte bei den Assistierenden zeigen und andererseits die Unzufriedenheit der Studierenden mit
ihrem Studium bei beiden Kliniken auffallend hoch ausfallt. Dieser Zusammenhang spricht dafir, dass
ein erheblicher Anteil der erlebten Belastung aus der Interaktion zwischen Ausbildern/innen und
Studierenden stammt. Es misste ndher untersucht werden, wie sich beide Aspekte wechselseitig
verstdrken.

Bei den Studierenden zeigt sich als besonderer Belastungsfaktor die limitierte Freizeit. Mogliche Un-
terstlitzung kénnten hier personenbezogene Massnahmen wie Schulungen zum Zeitmanagement
(v.a. in Bezug auf Priifungsvorbereitungen, aber auch bei der Wochenplanung und Freizeitgestaltung)
bieten. Abhilfe kénnte zudem eine Uberpriifung und Anpassung des Curriculums bringen. Der Curri-
culum konnte gezielt hinsichtlich Relevanz fiir die klinftige Berufstatigkeit der angehenden Zahnérz-
te/innen Uberarbeitet werden. Auch sollte tberlegt werden, wie den Studierenden das Lernen er-
leichtert werden kann und welche Unterstiitzungsangebote allenfalls Sinn machen. Oftmals kdnnen
wahrscheinlich schon relativ kleine Veranderungen viel bewirken, beispielsweise eine gute zeitliche
und inhaltliche Abstimmung zwischen gelehrter Theorie und den anstehenden Praxisiibungen.
Weiter wird der Transitionsstress — besonders in Klinik 1 und 4 — als hoch bis sehr hoch wahrgenom-
men. Hier kénnte eine vertiefte Analyse der relevantesten Transitions-Stressoren und infolge eine
Optimierung der Studienorganisation zur Stressreduktion beitragen.

4.4 Limitationen

Die vorliegende Studie weist verschiedene Limitationen auf, gerade im Hinblick auf das eingesetzte
kombinierte Belastungs-Beanspruchungs-Inventar. So muss erwahnt werden, dass keine Detailinfor-
mationen zu den Skalen des PSSI vorlagen, sodass eine eigene Losung bei der Skalenbildung erarbei-
tet wurde. Dies erschwert die Vergleichbarkeit mit den Befunden von P6himann et al. (2005). Auch
die dichotome Fragestruktur gewisser Items des PSSI wurde unzureichend in die Instruktion des Fra-
gebogens mit aufgenommen. Es hatte angemerkt werden sollen, ob nur ein Kreuz oder zwei gemacht
werden dirfen. Es ist zu vermuten, dass bei gezieltem Angebot dieser 2-Kreuze-Option wesentlich
mehr Studierende ,,sowohl als auch” angekreuzt hatten, gerade z.B. beim Item, ob der Beginn der
klinischen Ausbildung eine Belastung oder eine Herausforderung war.

Auch zum ISAK-Inventar sind gewisse Limitationen zu erwahnen; so wurden die ordinalskalierten
Antwortmoglichkeiten nicht bei jedem Item gleich gewahlt. Bei gewissen Items ist die geringste Aus-
pragung; ,,einmal pro Woche oder seltener” und bei anderen ltems plotzlich ,seltener als einmal pro
Monat”. Da die Abstufungen je Item nicht dieselben sind, ist die Bildung einer Skala aus den Mittel-
werten dieser Items nicht nachvollziehbar. Da jedoch die Mehrheit der Skalen dieselben Auspragun-
gen ausweisen, wurden die Skalen gemass Keller et al. (2010) Gbernommen.

In einer moglichen nachfolgenden Erhebung sollte lGberlegt werden, ob es nicht sinnvoll ware, Per-
sonlichkeitsmerkmale in das Inventar zu integrieren. Zum Beispiel kdnnten als Kontrollvariablen In-
ventare zur Selbstwirksamkeit herangezogen werden. Persdnlichkeitsmerkmale kénnen auch Auf-
schluss Uber Risikogruppen geben (Belastungen und Ressourcen wirken individuell unterschiedlich),
um so praventiv handeln zu kénnen.

Limitationen sind auch in der Erhebungsphase zu eruieren: Nicht alle Studierenden hatten wahrend
der Vorlesung Zeit (oder mussten) den Fragebogen ausfiillen. In solchen Situationen besteht die Ge-
fahr, dass dort, wo keine Zeit gewahrt wurde, nur jene den Fragebogen ausfiillten, die entweder be-
sonders motiviert/zufrieden oder eben gerade sehr unzufrieden sind. Unginstig war weiter, dass in
einer Klinik die vorfrankierten Riickantwortumschldge nicht wie geplant an die Studierenden abgege-
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ben wurden. Die zentrale Sammlung der ausgefiillten Fragebogen hat moglicherweise den Ricklauf
negativ beeinflusst und/oder wegen der eingeschriankten Anonymitit dazu gefiihrt, dass vermehrt
nach sozialer Erwiinschtheit geantwortet wurde. Daher ist es zu bedenken, ob es nicht effizienter
und der Anonymitat dienlicher ist, die Iltems via Onlinefragebogen zu erheben. Dies wiirde es ermog-
lichen, die fehlenden Werte zu reduzieren und die Anonymitat zu garantieren.

Fir den Benchmark zwischen den vier Kliniken sicher nicht optimal ist die Tatsache, dass in einer
Klinik bereits eine qualitative Interviewstudie durchgefiihrt wurde und bei der Datenerhebung mit-
tels Fragebogen schon die anstehende Durchfiihrung des Qualitatszirkels bekannt war. Vor diesem
Hintergrund waren die Studierenden und die (Ober-)Assistierenden beim Ausflllen des Inventars
moglicherweise schon sensibilisierter hinsichtlich der Belastungsthematik als die Studierenden und
die Arzteschaft in den weiteren drei Kliniken. Die Daten aus der Projekt initiierenden Klinik sind daher
nur beschrankt mit jenen aus den anderen Ausbildungsstatten zu vergleichen. Unabhangig von der
Befragung zeigt allerdings eine weitere Klinik ein dhnliches Belastungsprofil.

Ob die Unterschiede zwischen Kliniken tatsachlich auf die Bedingungen in den Kliniken zuriickzufiih-
ren sind, oder lediglich durch unterschiedliche Studierendengruppen zustande kommen, kénnte nur
durch eine Wiederholungsmessung gezeigt werden, bei der eine andere Studierendenkohorte im
selben Semester befragt wiirde.

Schliesslich ist die Stichprobe bei den Assistierenden und Oberassistierenden mit einem N von 38
relativ klein. Diese geringe Fallzahl, aufgeteilt auf vier Kliniken, erschwert es, zuverlassige signifikante
Unterschiede zu eruieren. Die Ergebnisse sind deshalb lediglich in ihrer Tendenz zu verstehen. Eine
Erhebung ware aussagekraftiger, wenn sie auch in den anderen Fachbereichen der Kliniken durchge-
fihrt worden ware. Dies ist allerdings in der Implementierung wesentlich aufwendiger. Eine breite
arbeitsanalytische Erhebung unter stationar beschaftigten Zahnmedizinern/innen ware angesichts
der ermittelten Belastungswerte erwagenswert.

4.5 Ausblick

In einem moglichen nachsten Schritt wird es darum gehen, die Daten noch vertiefter zu analysieren
und zu interpretieren. Dazu werden die bisherigen Ergebnisse den jeweiligen Kliniken zuriickgemel-
det und mit ihnen diskutiert. Dadurch erfolgt auch gleich eine kommunikative Validierung der Daten.
Die vertiefte Diskussion und Interpretation der Daten gemeinsam mit den Kliniken bietet die Mog-
lichkeit, z.B. die konkreten Ursachen fiir eine hohe Arbeitsbelastung ausfindig zu machen und allen-
falls eine auf die jeweilige Situation der einzelnen Kliniken zugeschnittene Interventionsmoglichkeit
abzuleiten. Unbedingt beriicksichtigt werden sollte der Vorteil, dass in mehreren Kliniken Daten er-
hoben wurden und sich diese teilweise stark voneinander unterscheiden. Dies bietet die Chance,
gemeinsam ,best practices’ hinter den Starken der untersuchten Kliniken zu ermitteln und zu liberle-
gen, inwieweit sich diese auf die anderen Kliniken libertragen lassen.

Die kiirzlich abgeschlossene Intervention (in Form eines padagogischen Qualitatszirkels) in einer Kli-
nik hatte zum Ziel, die Kommunikation und Kooperation mit den Studierenden zu optimieren und
dadurch auf beiden Seiten die Belastungen und das Beanspruchungserleben zu reduzieren. Eine ge-
plante zweite Datenerhebung mittels desselben Fragebogens wird aufzeigen, wie weit sich diese
Intervention positiv auf die Belastungen und Ressourcen der Studierenden und (Ober-)Assistierenden
auswirkt.

Sollte sich der padagogische Qualitatszirkel wie erhofft positiv auf die Belastungssituation der Studie-
renden und der (Ober-)Assistierenden auswirken, so kann Uberlegt werden, ob die Durchfiihrung
eines solchen Zirkels auch bei anderen Kliniken Sinn macht. Doch selbst wenn in den anderen Klini-
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ken nun aufgrund der Benchmark-Daten keine spezifische Intervention abgeleitet und durchgefiihrt
wird, so ist trotzdem anzunehmen, dass bereits der Einsatz des kombinierten Belastungs-
Beanspruchungsinventars Interventionscharakter im positiven Sinne hatte und zur Sensibilisierung
hinsichtlich der Belastungsthematik in den einzelnen Kliniken beitrug. Weiter verfligen die beteiligten
Kliniken Uber die Option, das Inventar ein weiteres Mal einzusetzen und dadurch Veranderungen der
Belastungssituation ihrer Studierenden und Mitarbeitenden wahrzunehmen und entsprechend dar-
auf zu reagieren. Zudem kann das Inventar nach allfilligen Anderungen im Curriculum oder der Stu-
dien- und/der Arbeitsbedingungen erneut eingesetzt werden, um Anhaltspunkte (iber die Auswir-
kungen der Anderungen zu erhalten.

Falls das in dieser Studie eingesetzte Belastungs-Beanspruchungsinventar in weiteren zahnmedizini-
schen Kliniken eingesetzt werden soll, so bedarf es nach Ansicht der Autoren einer gewissen Uberar-
beitung bzw. so weit moglich eine Beseitigung der gefundenen Mangel. Fiir den Einsatz in den bereits
untersuchten Kliniken sollte das Inventar jedoch der Vergleichbarkeit halber mit friiheren Daten nicht
Uberarbeitet werden.
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