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VIIl. ERGEBNISSE

1. Befragungskollektiv

Die Ergebnisse dieser Arbeit beziehen sich auf selbststandige, niedergelassene, kas-

senarztlich tatige, deutsche Allgemeinmedizinerinnen in Berlin.

2. Rucklauf

Alle 1709 Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner der Stadt Berlin wurden
angeschrieben. Von diesen 1709 Kolleglnnen waren 25 verstorben oder verzogen,
sodass die effektive Gesamtzahl 1684 potenzielle Responder umfasste. Durch die im
Methodenteil geschilderten MaRnahmen®® konnte ein Riicklauf von 56,715 % (!)

erzielt werden (n=955).

3. Demographische Daten

3.1 Alter

Im Schnitt waren die Responder 51 Jahre alt (+/- 8 Jahre). Die Ostberliner untersuch-
ten Frauen waren signifikant alter als ihre Westberliner Kolleginnen. Dariber hinaus
fanden sich keinerlei signifikante Unterschiede. Die genauen Mittelwerte lassen sich

der Tabelle 5 entnehmen.

Tabelle 5: Mittelwerte Alter nach Geschlecht und Ost-West

Frauen Manner Signifikanz
Ost 50,8 Jahre 51,8 Jahre p=0,3 ns
West 49,1 Jahre 50,3 Jahre p=0,11ns
Signifikanz p=0,03 * p=0,15 ns

Quelle: eigene Erhebung

%% Siehe Seite 19, Punkt VII. 5. Salant-Dillman Total Design Methode.
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3.2 Personenstand

Mehr als vier Funftel der Responder (81,9 %; n=751) und etwa gleich viele Ost- wie
Westberliner leben in einer Paarbeziehung, sei es als Ehepaar oder sei es im Rah-
men einer festen Partnerschaft. Westberliner Responder leben dabei signifikant
(p=0,002 **) haufiger in einer festen Partnerschaft, Ostberliner Responder signifikant

haufiger in einer Ehe.

Tabelle 6: Personenstand nach Geschlecht und Ost-West

Frauen Manner

Ostberlin Westberlin Ostberlin Westberlin
Single |7,9 % (n=20) 14,3 % (n=19) 4,4 % (n=4) 13,6 % (n=6)
Paar 92,1 % (n=234) 85,7 % (n=114) 95,6 % (n=87) 96,4 % (n=159)

Quelle: eigene Erhebung

Westberliner Responderinnen sind, wie in Tabelle 6 dargestellt, signifikant haufiger
(p=0,04 *) single als Ostberliner. Die Ostberliner Arztinnen hingegen sind in dieser
Studie hoch signifikant haufiger (p<0,001 ***) verheiratet als die Westberlinerinnen.
Eine gleichgerichtete Tendenz findet sich flir die mannlichen Responder: Auch sie
sind ofter verheiratet als die Westberliner Arzte, allerdings lasst sich der beobachtete

Unterschied statistisch nicht nachweisen (p=0,16 ns).




Abbildung 3: Personenstand
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Quelle: eigene Erhebung

Im Mittelwert hatten die Responder zwei Kinder. Dabei lebten, wie in Tabelle 7 dar-

gestellt, in Westberliner Haushalten Kinder knapp signifikant haufiger (p=0,04 *) als

in Ostberliner Haushalten.

Tabelle 7: Kinder nach Ost-West

Ost West
n 216 219
% 56,2 % 63,5 %

Quelle: eigene Erhebung
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3.4 Haustiere
350 Responder hatten Haustiere, das entspricht 37,8 % aller Responder.

3.5 Beruf der Partnerin oder des Partners

Etwa ein Viertel derjenigen Responder, die in einer Paarbeziehung leben, teilen ihr
Leben mit einer Arztin oder einem Arzt (25,3 %; n=205). Dabei haben die befragten
Arztinnen tendenziell haufiger als ihre mannlichen Kollegen &rztliche Lebensgefahr-
ten (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: arztliche Partnerin oder arztlicher Partner

Frauen Manner

arztlich 129 (=27,7 %) 76 (=22,2 %)

nicht arztlich | 336 (=72,3 %) 267 (=77,8 %)

Quelle. eigene Erhebung

3.6 Verteilung ost- und westdeutscher Herkunft, des Praxisortes sowie sich
daraus ergebende Konsequenzen

Aus der Gesamtheit der Responder (n=955) lie3en sich 735 Menschen als ost- oder
westdeutsch kategorisieren®, sie verteilten sich etwa halftig auf die Stadt Berlin:

52,5 % (n=386) ostdeutsch, 47,5 % (n=349) westdeutsch. Dabei fand sich eine deut-
liche Auffalligkeit der Geschlechterzusammensetzung zwischen den Kolleginnen und
Kollegen der beiden Stadthalften: Im Osten wird die Allgemeinmedizin zu drei Vier-
teln von Frauen betrieben (74,6 %; n=288), im Westteil der Stadt hingegen betragt
der Frauenanteil weniger als die Halfte, namlich nur noch 46,0 % (n=160).

% Die Differenz von 230 Respondern, die weder ost- noch westdeutsch sind, erklart sich aus demjeni-
gen Personenkreis, der — obwohl deutsch — nicht als ost- oder westdeutsch identifiziert werden konn-
te. (Siehe Seite 82, Punkt IX. 2.2.2 Definition Ostdeutsch / Westdeutsch und Konstruktion der
Variablen.)
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Abbildung 4: Geschlechterverteilung
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Die Verteilung der Praxen Uber die Stadt wiederum war etwa halftig: 46,4 % (n=433)

der Praxen lagen in Ostberlin und 53,6 % (n=500) der Praxen im Westen der Stadt.

Abbildung 5: Praxisverteilung in Berlin
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Diese deutlich schiefe Geschlechterverteilung macht ein besonderes Augenmerk bei
der Auswertung der Ergebnisse notwendig. Es liegt auf der Hand, dass ein schlichter
Ost-West-Vergleich fur einen Geschlechtsbias ebenso pradestiniert ist wie ein
schlichter Geschlechtsvergleich fur einen Ost-West-Bias. Aus diesem Grunde wur-
den bei interessierenden Items auch eine herkunfts- und geschlechtsdifferenzierte

Subgruppenanalyse und entsprechende Korrelationsberechnungen durchgefuhrt.

3.7 Approbationsdauer und Niederlassungsjahre

Im Mittelwert besallen die Kolleginnen seit 23 Jahren ihre Approbation, waren seit 9
Jahren niedergelassen (bei einer Spannbreite von einem Jahr als Minimum bis 55
Jahren als Maximum) und arbeiteten seit 10 Jahren in genau derselben Praxis, in der
sie zum Zeitpunkt der Erhebung auch arbeiteten. Dabei waren natlrlicherweise die
westdeutschen Arztinnen hoch signifikant (p<0,001 ***) langer niedergelassen als die
Ostdeutschen, die sich in der Regel ja erst nach der Wiedervereinigung und nach

dem SchlieRen der Polikliniken niederliel3en.

Tabelle 9: Approbation, Niederlassungsdauer

Ost West
Approbation seit 24,8 Jahren seit 20,3 Jahren
Niederlassung seit 9,3 Jahren seit 12,0 Jahren

Quelle: eigene Erhebung

3.8 Akademische Qualifikation
58,8 % unserer Kolleginnen waren promoviert (n=549), habilitiert waren 1,0 % (n=9).
Daruber hinausgehende akademische Range wie etwa Habilitation oder Professur

gaben 0,6 % (n=6) an. Ein signifikanter Geschlechtsunterschied fand sich nicht.

3.9 Einkommen
Mit 72,5 % (n=677) gaben knapp drei Viertel der Befragten an, ihr Einkommen sei im

Vergleich zu frher gesunken, die Ost-West-Unterschiede waren zwar signifikant,
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aber marginal (70,7 % der Ostdeutschen und 71,8 % der Westdeutschen).®® Immer-
hin 7,1 % (n=66) berichteten, es sei gestiegen. GroRere Unterschiede hinsichtlich der
ost- oder westdeutschen Herkunft fanden sich dabei nur an einem Punkt: Unter
denjenigen, bei denen das Einkommen gestiegen war, fanden sich signifikant
(p=0,028 *) mehr Westdeutsche. Die absolute Zahlendifferenz allerdings ist bei 35
Westdeutschen (=11,1 %) gegenuber 22 Ostdeutschen (=5,7 %) gering.

3.10 Organisationsform der Praxis

Die Mehrheit (59,8 %; n=553) arbeitete in einer Einzelpraxis, also ohne weitere arztli-
che Kolleglnnen; ein Drittel arbeitete zu zweit, namlich 17,4 % (n=161) in einer Ge-
meinschaftspraxis und 14,6 % (n=135) in einer Praxisgemeinschaft. Responder aus
groReren Praxisverbanden fanden sich selten, nur zu 2,8 % aus grofderen Gemein-
schaftspraxen (n=26) und zu 5,4 % aus gréReren Praxisgemeinschaften (n=50). Un-
ter der Vorstellung, dass Sozialisationen mit unterschiedlichen Idealbildern auch in
differentem Sozialverhalten Ausdruck finden kdnnen, untersuchte ich die Daten auf
einen Zusammenhang von ost- oder westdeutscher Herkunft und Organisationsform

der Praxis. Signifikante Unterschiede fanden sich dabei jedoch nicht.

Auch bei der Verteilung der einzelnen Praxis-Organisationsformen auf die beiden
Geschlechter fanden sich keine signifikanten Unterschiede, beobachtet wurden fol-
gende Tendenzen: Frauen arbeiteten haufiger in Zweier-Settings, also in Gemein-
schaftspraxen oder Praxisgemeinschaften mit zwei Arztinnen, als Manner. Manner
hingegen arbeiteten tendenziell haufiger in einer Einzelpraxis. Wenn sie jedoch nicht
alleine arbeiteten, war das Setting ein grof3eres, also mit drei oder mehr arztlichen

Kolleglnnen.

€ Bei der Interpretation dieser Zahlen ist zu bedenken, dass der Mittelwert 72,5 % (n=677) sich auf
alle Responder dieser Untersuchung bezieht und die Zahlen 70,7 % Ost und 71,8 % West nur flr die-
jenigen gilt, die als Ost- oder Westdeutsche identifiziert werden konnten.
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Abbildung 6: Organisationsform nach Geschlecht
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Quelle: eigene Erhebung

3.11 Fachrichtungen innerhalb von Gemeinschaftspraxen oder Praxisgemein-
schaften

Diejenigen, die nicht alleine arbeiteten (siehe oben), hatten in etwas mehr als der

Halfte der Falle (56,6 %; n=207) allgemeinmedizinische Kolleginnen, und in etwas

weniger als der Halfte der Falle (41,8 %; n=153) hatten sie Arztinnen anderer Fach-

richtungen in ihrer Praxis.

3.12 Weitere Fachrichtungen und Zusatzbezeichnungen

Nur eine Minderheit von gut einem Funftel (21,5 %; n=196) der Responder haben zu-
satzlich zur Allgemeinmedizin eine weitere Ausbildung in einer anderen Fachrich-
tung. Bei diesen weiteren Facharztausbildungen waren nahezu alle Fachrichtungen

vertreten; der Anteil internistisch Ausgebildeter betrug 7,1 % (n=65) insgesamt re-
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spektive ein Drittel derjenigen mit zweiter Facharztausbildung (33,16 %). Zusatzbe-

zeichnungen fuhrten nur etwa ein Drittel aller Befragten (37,0 %; n=327).

3.13 Patientenzahl

Die Zahl der Patientlnnen, die in den letzten 14 Tagen vor der Befragung behandelt
worden waren, reichte von null bis 1500. Die Ostberliner Kolleginnen hatten dabei
hoch signifikant (p<0,001 ***) eine gro3ere Zahl von Patienten versorgt als die West-

berliner. Die Mittelwerte lassen sich unten stehender Tabelle entnehmen.

Tabelle 10: Patientenzahl in Ost und West

Ost West

Patientenzahl 375 Patienten 280 Patienten

Quelle: eigene Erhebung

3.14 Scheinzahl

Die Scheinzahl wurde — um einer Nonresponse wegen zu indiskreter Fragen vorzu-
beugen — nicht quantitativ, sondern qualitativ ordinal erfasst durch die Kategorien un-
terdurchschnittlich — durchschnittlich — Uberdurchschnittlich. Die Halfte (51,1 %;
n=470) der Kolleginnen gaben an, ihre Scheinzahl sei durchschnittlich, jeweils ein
Viertel nannte sie unter- oder Uberdurchschnittlich (23,4 %; n=215 unter- und 25,5 %;
n=234 uberdurchschnittlich). Dabei blieben die gefundenen Differenzen insignifikant
(p=0,12 ns).

3.15 Quelle der Existenzsicherung

Die materielle Existenzsicherung erfolgte in 58,2 % der Falle (n=531) durch die
Responder selbst, in 34,2 % der Falle (n=312) sicherten beide Partner. Bei 7,0 %
(n=64) trug die Partnerin oder der Partner die Hauptlast der finanziellen Sicherung;

0,7 % der Responder (n=6) verfugten Uber andere Einkommensquellen.
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3.16 Wohnform

Mehr als drei Viertel aller Befragten (77,7 %; n=716) wohnten mit ihrer Lebensgefahr-
tin oder ihrem Lebensgefahrten zusammen, gut ein Sechstel wohnte alleine (17,8 %;
n=164) und nur eine Minderheit (4,6 %; n=42) wohnte anders, also etwa in WGs oder

mit anderen Verwandten.

Abbildung 7: Wohnform
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Quelle: eigene Erhebung

3.17 Freundeszahl

Im Mittelwert aller Responder umfasste die Zahl enger Freunde 7 Personen. Tenden-
ziell, also insignifikant (p=0,618 ns) haben dabei die befragten Ostberliner mehr enge
Freunde. Immerhin 23 Kolleglnnen (2,5 %) gaben an, keinerlei enge Freunde zu ha-
ben, auf der anderen Seite berichteten zwei Responder von je 50 engen Freunden.

Geschlechtsbedingte Korrelationen fanden sich nicht.

3.18 Arbeitszeitmodelle

Mit dem Fragebogen wurde versucht zu erfassen, wie viele der angestellten Kollegin-
nen in Teilzeit arbeiteten. Neun Personen (=1 %) hatten angegeben, angestellt zu
sein. Daher hatten sich — streng logisch — auch nur neun Personen zum Thema Ar-

beitszeitmodelle, also zu der Frage nach voll- oder teilzeitiger angestellter Arbeit,
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aullern durfen. De facto aber haben 131 Menschen — und somit deutlich mehr
Selbststandige als Angestellte — auf diesen Item geantwortet. Das mag vielfaltige
Ursachen haben. So gibt es zum einen eine (geringe) Zahl Niedergelassener, die ih-
re Praxis in Teilzeit betreiben, zum zweiten mag ein fliichtiges Lesen des ltems dazu
gefuhrt haben, dass die Implikation des Angestelltenstatus Ubersehen wurde und
zum dritten ist wohl anzunehmen, dass eine grof3e Anzahl Responder trotz ihrer
Selbststandigkeit — wahrscheinlich gerade wegen ihrer Arbeitsstundenzahl — das Be-

durfnis hatten, auf diese Frage zu antworten.

3.19 Wochenarbeitszeit

Die durchschnittliche Wochenarbeitszeit des befragten Kollektivs lag bei 54 Stunden.
Die aus Voruntersuchungen bekannte Korrelation von mannlichem Geschlecht und
hoherer Zahl der Wochenarbeitsstunden®' fand sich auch in unserer Population, im
Schnitt arbeiteten die Frauen des befragten Kollektivs 52,6 Stunden in der Woche
und die Manner 55,4 Stunden.

Hoch signifikant (p<0,001 ***) war der Unterschied zwischen Ost und West. Im
Schnitt arbeiten die Ostberliner in der Woche etwa vier Stunden mehr (Mittelwert Ost
55,81 h; Mittelwert West 51,59 h) als ihre Westberliner Kolleginnen. Bei der gegebe-
nen schiefen Geschlechtsverteilung Uber das Stadtgebiet bleibt naturlich die Frage
der Arbeitszeitverteilung bei separater Analyse. Die Gesamtaussage ,Mannlichkeit
und Ostlichkeit korrelieren mit hdherer Arbeitszeit’ bleibt dabei erhalten, nur die
Wichtung differiert: Ostberliner Frauen arbeiten hoch signifikant (p<0,001 ***) langer
als Westberliner Frauen, Ostberliner Manner arbeiten tendenziell (p=0,218 ns) mehr

als Westberliner Manner.

" vgl. Arnetz 1997, S. 156
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Abbildung 8: Wochenarbeitsstunden
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Quelle: eigene Erhebung

3.20 Soziale Interaktionen

An geselligen Aktivitaten wie etwa Konzerten, Besuch von Freunden, Essen gehen
nahmen die Responder im Schnitt an 7 72 Stunden in der Woche teil. Die Gruppe der
Ostberlinerlnnen verbringt hoch signifikant (p=0,001 ***) weniger Stunden mit gesel-
liger Aktivitat, namlich im Mittel nur 6,1 Stunden in der Woche, als die Gruppe der
Westberlinerinnen (Mittelwert: 9,4 h). Geschlechtsbedingte Unterschiede fanden sich
dabei nicht.

3.21 Fehlzeiten durch Krankheit

Wenn die Responder krankheitsbedingt ihrer Praxis fernblieben, so taten sie dies nur
wenige Tage im Jahr (Mittelwert 2,1 d). Selbst bei gesonderter Betrachtung nur der-
jenigen, die Uberhaupt krankheitsbedingt fehlten, also unter Wegfall aller Gesunden,
fallt auf, dass deutlich mehr als die Halfte der Responder nur sehr kurzzeitig, namlich

nur zwischen einem und drei Tagen, ihrer Praxis fernblieben (58,4 %; n=135). Eine
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signifikant unterschiedliche Verteilung der Kranktage Uber die Geschlechter oder
Ost- und Westdeutsche fand sich nicht.

3.22 Urlaubstage

Der durchschnittliche Jahresurlaub betrug 23 Tage (+/- 11 d) mit der insignifikanten
(p=0,075 ns) Tendenz, dass Westberliner langer Urlaub machten (Mittelwert 23 d Ost
bzw. 25 d West). Immerhin 2,8 % der befragten Arztinnen (n=26) haben im vergan-

genen Jahr keinerlei Urlaub genommen.

3.23 Schlaf und Erndahrung

Sowohl von ausreichendem Schlaf als auch von angemessener Erndhrung berichte-
ten die befragten Arztinnen und Arzte im Schnitt an 3 Tagen pro Woche. Jeweils
knapp ein Drittel ernahrten sich die ganze Woche hindurch bzw. nur an zwei Tagen —
vermutlich am Wochenende — adaquat (30,2 %; n=280 beziehungsweise 31,7 %;
n=294).

Tabelle 11: Arbeit, Geselligkeit, Schlaf und Erndhrung im Ost-West-Vergleich

Ost West
Arbeit 55,8 h 51,6 h
Geselligkeit 6,1h 9,4 h
Ausreichend Schlaf 3,5d 3,7d
Angemessene Ernahrung 3,7d 41d

Quelle: eigene Erhebung

3.24 Alkoholkonsum

Die Trinkmenge einiger ublicher alkoholischer Getranke wurde abgefragt und an-

t.62

schliefend in Gramm reinen Alkohols umgerechnet.” Auf diese Weise konnte eine

Vergleichbarkeit unterschiedlicher Alkoholika untereinander erreicht werden.

2 Pohl 1984, S. 86-88
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3.24.1 Alkoholabstinenz
Gar keinen Alkohol nahmen in einer durchschnittlichen Woche 21,8 % der Befragten
(n=203) zu sich.

3.24.2 Unklare Angaben zum Alkoholkonsum

Etwa ein Zehntel derjenigen, die nicht streng athylabstinent lebten (9,6 %; n=89),
machten unprazise Angaben, aus denen zwar ersichtlich wurde, dass sie Alkohol

konsumierten, die aber eine Quantifizierung nicht erlaubten.

3.24.3 Quantifizierbarer Alkoholkonsum

Bei denjenigen, in eine quantifizierte Menge Alkoholika zu sich nahmen, lag der Mit-

telwert bei 118 g reinen Alkohols. Das entspricht in etwa einer Menge von drei Litern
Bier oder anderthalb Flaschen Wein pro Woche. Bemerkenswert allerdings ist bei
diesem Item die HOohe der Standardabweichung: Sie betrug 110,8 g! Innerhalb des
untersuchten Kollektivs tranken die Ostberliner hoch signifikant (p< 0,0001 ***) weni-
ger Alkohol (92,3 g Ost bzw. 140,4 g West)

Unsere Ergebnisse bestatigen, was in diversen Voruntersuchungen immer wieder
gefunden wurde: Auch innerhalb der hier untersuchten Population tranken die Frau-
en hoch signifikant (p<0,001 ***) weniger Alkohol (94,4 g reiner Alkohol pro Woche

gegeniiber 150,2 g reinen Alkohols bei den Mannern).%®

3.25 Rauchgewohnheiten

Bei Untersuchung der Rauchgewohnheiten hatte ich neben der Frage nach der Zahl
der Zigaretten auch die Madglichkeit offen gelassen, sich zum Konsum anderer
Rauchwaren zu auflern. An dieser Stelle fanden sich dann Antworten zu Zigarren, Zi-
garillos, Pfeifen und — die Anonymisierungs- und Datenschutzvorkehrungen waren
offensichtlich sehr Uberzeugend — Cannabisprodukten. Allerdings war die Zahl der-
jenigen, die etwas anderes als Zigaretten rauchten, mit 2,8 % (n=26) zu klein fur eine

statistisch belastbare Auswertung.

8 vgl. Cooper, Rout & Faragher 1989, S. 369, sowie Juntunen, Asp, Olkinuora et al. 1988, S. 952-953
und Mittag & Schréder 1994, S. 207
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3.25.1 Nichtraucher

Die Nichtraucher stellten die Uberwaltigende Mehrheit der Kollegen (73,6 %; n=687),
nur ein knappes Viertel der befragten Population konsumierte Zigaretten (24,3 %;
n=220).

3.25.2 Raucher
Weit mehr als die Halfte der Zigarettenraucher (57,7 %; n=127) fiel in die Kategorie

starke Raucher, die mehr als eine Schachtel Zigaretten am Tag rauchten (>20 Zig/d).
In der Gruppe mit dem nachstgeringeren Konsum, also bis zu einer Schachtel am
Tag, fanden sich etwa ein Viertel (23,2 %; n=51) der Zigaretterauchenden, ein weite-
res Funftel (19,1 %; n= 42) stellte die Gruppe der gering rauchenden (bis zu 5 Ziga-
retten pro Tag). Der Tagesdurchschnitt lag bei 3,4 Zigaretten.

Abbildung 9: Konsumverhalten unter Rauchern
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Quelle: eigene Erhebung



42 ERGEBNISSE

3.26 Sport

Mit 64,4 % (n=576) betreiben etwa zwei Drittel der Befragten bis zu zwei Stunden
Sport pro Woche, ein Funftel (21,8 %; n=195) zwischen zwei und sechs Stunden und
35 Kolleglnnen (3,9 %) mehr als sechs Stunden. Keinerlei sportlicher Betatigung gin-

gen 9,9 % (n=89) der Befragten nach.

3.27 Teilnahme an Balint-Gruppen

Unter der Vorstellung, berufsbedingte Faktoren, die die Lebensqualitdt mindern,
konnten dadurch aufgefangen oder gemildert werden, fragte ich nach Balint-Grup-
penarbeit. Etwa ein Funftel unserer Kolleginnen (19,0 %; n=176) nahmen regelmafig
an einer Balint-Gruppe teil, dabei handelte es sich tendenziell, also insignifikant

(p=0,264 ns) haufiger um Frauen.

3.28 Inanspruchnahme psychotherapeutischer Hilfe

Etwa ein Zehntel der Responder (9,9 %; n=92) hatte sich im vergangenen Jahr in
psychotherapeutische Behandlung begeben, dabei handelte es sich etwa doppelt so
haufig um Westberliner (n=49; 14,1 %) wie um Ostberliner (n=27; 7,0 %). Ublicher-
weise werden psychotherapeutische Angebote Uberproportional haufig von Frauen in
Anspruch genommen.64 Daher lasst dieses Ergebnis aufmerken: Im Westteil der
Stadt besteht das Responderkollektiv mehrheitlich aus Mannern und auf den ersten
Blick entsteht nun der Eindruck, dass im vorliegenden Falle Manner gehauft psycho-

therapeutische Hilfe aufsuchten.

Eine genauere, herkunfts- und geschlechtsspezifizierte Betrachtung zeigt hier je-
doch, dass Westberliner Arztinnen mit 17,6 % (n=28) sehr signifikant haufiger
(p=0,002 **) Psychotherapie in Anspruch nehmen als Ostberliner Arztinnen mit 8,0 %
(n=23) und dass Westberliner Arzte mit 10,6 % (n=20) tendenziell haufiger (p=0,064)
Psychotherapie in Anspruch nehmen als Ostberliner Arzte mit 4,2 % (n=4). Neben
der Bestatigung der bekannten Geschlechtsverteilung wurde hier also eine verstarkte

Inanspruchnahme durch die Westberliner Subpopulation festgestelit.

64 Vgl. Lécherbach, Henrich, Kemmer et al. 2000, S. XXXV: 69,2 % Frauen und 30,8 % Manner in
einer reprasentativen Population von 16.334 untersuchten Personen.
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3.29 Suizidalitat
11,8 % der Befragten (n=110) waren, seit sie arztlich tatig sind, schon einmal ernst-
haft suizidal gewesen, signifikante Unterschiede zwischen Ost und West sowie zwi-

schen den Geschlechtern fanden sich nicht.

3.30 Kunstfehler

In den letzten Jahren gewann bei der arztlichen Arbeit die Gefahr rechtlicher Konse-
quenzen und die Notwendigkeit einer juristisch abgesicherten Form Medizin zu prak-
tizieren so sehr an Gewicht, dass sich die Frage stellte, ob die Lebensqualitat da-
durch messbar beeintrachtigt wurde. Einem Achtel (12,8 %; n=119) der untersuchten
Gruppe war schon einmal ernsthaft ein Kunstfehler unterstellt worden, fiur die Uber-
wiegende Mehrheit der Kolleglnnen (86,7 %; n=811) hatte sich die Sorge um Kunst-
fehlerprozesse bisher nicht konkretisiert.

3.31 Bedauern der Entscheidung fiir die Allgemeinmedizin

18,2 % der Kolleglnnen (n=164) bedauern ihre Entscheidung fir die Allgemeinmedi-
zin, dabei handelt es sich mit 22,3 % (n=79) sehr signifikant (p=0,01 **) haufiger um
Manner als um Frauen mit 15,6 % (n=85). Die ost- oder westdeutsche Herkunft ist

hierbei ohne Einfluss.

3.32 Aufgeben des arztlichen Berufes
14,3 % (n=133) der Responder erwagen sogar, den arztlichen Beruf ganz aufzuge-

ben.

3.33 Fruhrente
Etwa ein Drittel aller Befragten (34,6 %; n=320) bereiten sich gezielt darauf vor, frih-

zeitig in Rente zu gehen und betreiben zu diesem Zweck eine finanzielle Vorsorge.
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Abbildung 10: Bedauern, Aufgeben und Friihrente
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Quelle: eigene Erhebung

3.34 Glaubensbindung

Einige Untersuchungen stellten eine Korrelation zwischen Religiositat und dem Wohl-

t.65

ergehen von Arztinnen fest.”> Daher wurde in der vorliegenden Untersuchung mit fol-

gender Formulierung nach einer potenziellen Glaubensbindung gefragt:

Finden Sie Halt in Threm Glauben?

Bitte antworten Sie — egal auf welche Art Glauben Sie sich beziehen —
in Schulnoten von 1 (= ich finde sehr viel Halt in meinem Glauben)
bis 6 (= ich finde keinerlei Halt im Glauben)

Die Formulierung dieses Items war bewusst so allgemein gewahlt worden, um Glau-

ben in einer moglichst breiten Definition anzusprechen. Ich wollte vermeiden, eventu-

% Herrschbach stellte 1991 negative Korrelation zwischen religiéser Gebundenheit und Burn-out fest
und bezeichnet religiése Bindung als mdglichen Coping-Mechanismus. Vgl. auch Ayele, Mulligan,
Gheorghiu et al. 1999
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elle Auswirkungen von Spiritualitat auf die Lebensqualitat nur deshalb nicht zu erfas-
sen, weil die Responder anndhmen, es werde beispielsweise nur Christlichkeit oder
gar nur Landeskirchlichkeit erfragt. Ganz im Gegenteil sollten mit dieser Frage auch
andere Formen der Spiritualitat®® sowie ,politische Ersatzreligionen’®” ausdriicklich er-
fasst werden. Dabei ging es mir nicht um formale Mitgliedschaften, sondern um intra-

individuelle, intrinsische Glaubensbindungen.®®

In der Auswertung wurde dann eine Gruppe aus Respondern, die Halt im Glauben
fanden (Antwort 1 = ,sehr viel Halt* oder Antwort 2 = ,viel Halt"), unterschieden von

der Gruppe der Ubrigen, in deren Leben ein Glauben keine wichtige Rolle spielte.®®

Das befragte Kollektiv bestand zu zwei Dritteln (65,3 %; n=586) aus Menschen ohne
Glaubensbindung, also Menschen, die maximal ,etwas Halt' in ihrem Glauben fan-
den. Nur 34,7 % der Responder (n=312) fanden viel oder sehr viel Halt im Glauben.
Auffallig, aber leicht erklarlich war hier die Ost-West-Verteilung: Bei den ostdeutsch
sozialisierten Respondern fanden sich mit 72,5 % (n=226) deutlich mehr Menschen

ohne Glaubensbindung als bei den westdeutschen (57,6 %; n=196).

% Terwey 1995 spricht von Para-Glaubigkeit.

67 Ich glaube an den Sozialismus und die Menschen, die ihn errichten.“ Kant 1971, S. 60. Vgl. auch
Jagodzinski 2000, S. 54 sowie Terwey 2000, S. 142.

% vgl. dazu Denz 2000, S. 70

% Eine tbliche Einteilung, die beispielsweise auch Denz 2000 vornimmt (S. 72).
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Abbildung 11: Glaubensbindung

80 -
72,5

57,6

42,4

27,5

Ost West

O mit Glaubensbindung O ohne Glaubensbindung

Quelle: eigene Erhebung

4. Visuelle Analogskala (VAS)

Von grof3em Interesse war auch die Frage, ob die mit dem SF-36 gemessene ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat ihr Abbild im subjektiven Erleben und in der
Selbsteinschatzung der eigenen Lebensqualitat fand. Das Questionnaire enthielt da-
her eine visuelle Analogskala’™, auf der die subjektiv wahrgenommene Lebensquali-
tat eingetragen werden konnte.” Im Schnitt wurde hier ein Wert von 53 % der best-

moglichen Lebensqualitat angegeben.

"% Dabei handelte es sich um einen schlichten, unskalierten Pfeil von 10 cm Lange, der an den jeweili-
91en Enden die Beschriftung ,keinerlei Lebensqualitat’ beziehungsweise ,optimale Lebensqualitat’ trug.

Siehe auch Seite 1, Punkt 1. Definition der Lebensqualitat
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5. Durch den SF-36 erhobene Daten

Die SF-36-Skalenwerte der vorliegenden Untersuchung bilden reprasentativ das Pro-
fil der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der untersuchten Population ab. Die
graphische Darstellung dieser Ergebnisse erfolgt in der fur den SF-36 Ublicherweise
gewahlten Form eines Histogramms, das von links nach rechts zunachst die vier kor-
perlichen Dimensionen und anschliel3end die vier seelischen Dimensionen abbildet.

Uber alle acht Skalen hinweg stellt sich so das Lebensqualitats-Profil dar.

5.1  Vergleich mit der deutschen Bevolkerung

Die Verstandlichkeit und Aussagekraft der hier erhobenen Daten gewinnt durch
einen Vergleich mit Normalwerten an Klarheit. Um also greifbar und anschaulich dar-
zustellen, was beispielsweise ein VITA-Score von 54,8 Punkten bedeutet, bieten sich
die Daten des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) des Robert Koch Instituts’?
(RKI) an.

511 Definition der Vergleichspopulation

Der BGS98 wurde erhoben, um einen reprasentativen gesamtdeutschen Datenpool
zu erhalten. Neben anderen Fragebdgen kam im BGS98 der SF-36 zum Einsatz, so-
dass damit ein fur die vorliegende Arbeit geeigneter Referenzdatensatz existiert.
Eine wirkliche Entsprechung und damit eine direkte Vergleichbarkeit der Daten wur-
de erzielt, indem nur diejenigen Responder des BGS98 fur Vergleiche herangezogen
wurden, die der Oberschicht angehéren73, mindestens 30 Jahre alt sind und in einer
GroRstadt von mehr als 500.000 Einwohnern’™ leben. Diese Gruppe ausgewahlter

Falle bezeichne ich als die Vergleichspopulation.

Abbildung 12 zeigt das LQ-Profil der untersuchten Berliner Aligemeinarzteschaft im

Vergleich mit der bundesdeutschen Referenzpopulation. Das deutlich schlechtere

’? Gesundheitswesen, Sonderheft 2, Jahrgang 61, Dezember 1999, Thieme Verlag Stuttgart.

"® Schichtindex nach Winkler. Vgl. Winkler & Stolzenberg 1999. S. S180-182

" Dies ist die gréltmadgliche Gemeindegrofienklasse des BGS98. Gesamtberlin hat etwa 3,4 Mio. Ein-
wohner. Statistisches Landesamt Berlin 2001, S. 3
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Abschneiden der Arztinnen ist mehr als augenfallig. Bis auf eine insignifikante Diffe-
renz bei KOFU und den Ausreier SCHM (p=0,012 *) liegen die Werte der in dieser
Studie untersuchten arztlichen Population signifikant niedriger als die der Vergleichs-
kohorte. Auf den vier (im Histogramm rechts abgebildeten) seelischen Dimensionen

ist diese Minderung besonders deutlich ausgepragt.

Abbildung 12: SF-36-Profil Allgemeinmedizinerinnen und Vergleichspopulation.

Ein hoherer Punktwert steht fiir geringere Symptomauspragung oder besseres Funktionieren (0-100).

Punkte

73,8

65,6

50

Dimensionen der LQ

=== Berliner Allgemeinmedizinerinnen ===\/ergleichspopulation

Quelle: eigene Erhebung und BGS98

Die Auswahlkriterien zur Bildung der Referenzpopulation filtern aus dem urspringlich
grolden Stichprobenumfang des BGS98 eine kleine, aber fur einen Vergleich mit mei-
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nen Daten hinreichende Fallzahl (n=186 bei einem urspriinglichen Stichprobenum-
fang des BGS98 von mehr als 7.000 Befragten).

Da die in der vorliegenden Studie erhobenen Daten eine deutlich ungleiche Ge-
schlechtsverteilung Uber die Ost- und Westhalfte der Stadt Berlin aufweisen, muss
eine nahere Betrachtung von Ost-West-Unterschieden unter gleichzeitiger Spezifizie-
rung nach Geschlecht erfolgen und umgekehrt. Fur eine so detaillierte Analyse des
Datenmaterials fallt wiederum die Subgruppenbesetzung der Referenzpopulation teil-
weise zu gering aus. Die Ost-West-Analyse erfolgt deshalb ohne Heranziehung einer

Referenzpopulation.

f75

Beim SF-36 treten regelhaft Geschlechtsunterschiede auf’, sie fanden sich auch in

der vorliegenden Untersuchung (siehe Abbildung 13).

Abbildung 13: SF-36-Profil des untersuchten Kollektivs.

Punkte
95

85 -
75 4
65 -

55 4

45 Ll Ll Ll Ll Ll Ll Ll 1
KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC

Dimensionen der LQ

—@—Frauen —&— Manner

Quelle: eigene Erhebung

"® Ware, Snow, Kosinski 1993 et al., S. 10:7 sowie Ellert & Bellach 1999, S.189: ,Frauen in Ost- und
Westdeutschland haben jeweils schlechtere Skalenwerte als die entsprechenden Manner.“
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Die Ost-West-Unterschiede wurden, wie oben dargelegt, geschlechtsgetrennt analy-
siert. Die Westberliner Arztinnen weisen koérperlich, also auf den vier links in
Abbildung 14 dargestellten Saulen, dhnliche Werte auf wie die Ostberliner.”® Auf den
vier rechts dargestellten Saulen der psychischen Skalen hingegen liegen sie
signifikant unterhalb der von den Ostberlinerinnen erzielten Werte, ein Unterschied,
der auf den Dimensionen der sozialen Funktionsfahigkeit und der emotionalen Rol-

lenerfillung besonders ausgepragt ist.

Noch beeindruckender sind Unterschiede zwischen Ost und West aber beim Ver-
gleich der Manner, dargestellt auf Abbildung 15. Die Westberliner Arzte liegen auf so
gut wie allen Skalen unterhalb der von den Ostberlinern erreichten Werte (nur be-
zuglich ihrer allgemeinen Gesundheitswahrnehmung liegen sie gleichauf und nur be-
ziuglich der korperlichen Funktionsfahigkeit liegen sie geringfligig besser). Wie schon
bei den Frauen sind auch hier die Unterschiede am deutlichsten ausgepragt in der
psychischen Halfte und dort auf den Dimensionen SOFU und EMRO. Die Ost-West-
Differenz ist auf dem Konstrukt der emotionalen Rollenerflillung sogar doppelt so

grofd wie bei den Frauen.

e Lediglich in der Dimension SCHM kann man bei p=0,0054 (ns) von einer Tendenz sprechen, alle
ubrigen Differenzen sind insignifikant.
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Abbildung 14: Ost-West-Vergleich der befragten Frauen.

Ein héherer Punktwert steht fiir geringere Symptomauspragung oder besseres Funktionieren (0-100).
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M Ostberliner Hausarztinnen ElWestberliner Hausarztinnen

Quelle: eigene Erhebung
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Abbildung 15: Ost-West-Vergleich der befragten Méanner.

Ein héherer Punktwert steht flr geringere Symptomauspragung oder besseres Funktionieren (0-100).
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Quelle: eigene Erhebung

6. Weitergehende Analyse der erhobenen Daten

6.1  Korrelationen des SF-36 mit soziodemographischen Variablen

6.1.1 Arbeitsstunden pro Woche vs. SF-36
Die Zahl der Wochenarbeitsstunden korrelierte signifikant negativ mit den Profilwer-

ten des SF-36, was heil’t, dass, wer eine hohere Zahl an Wochenarbeitsstunden an-
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gab, niedrigere Werte auf den einzelnen Skalen des SF-36 erreichte. Kurz, zu langes

Arbeiten senkt die Lebensqualitat.

6.1.2 Organisationsform vs. SF-36

Unter der Fragestellung, ob ein unkomplizierter Austausch mit Kollegen quasi zwi-
schen Tdr und Angel einen Einfluss auf die gesundheitlich relevante Lebensqualitat
hat, wurde der Zusammenhang zwischen Praxis-Organisationsform und SF-36 unter-
sucht. Da es mir dabei in erster Linie um das Vorhandensein weiterer Kolleglnnen
ging und nicht um Abrechnungsbesonderheiten oder spezielle gruppendynamische
Besonderheiten, unterschied ich bei dieser Betrachtung nicht zwischen Gemein-
schaftspraxen und Praxisgemeinschaften unterschiedlicher GroRe, wie zuvor vom
demographischen Teil der Arbeit erfasst, sondern lediglich zwischen Einzel-Praxen

und Nicht-Einzel-Praxen.

Fir die Dimensionen KOFU, AGES, VITA, SOFU und PSYC fanden sich signifikante
Korrelationen, fir die Ubrigen drei Skalen Tendenzen, die durchweg dergestalt wa-
ren, dass diejenige Respondergruppe, die nicht in Solopraxis arbeitete, die héheren
Scores erzielte. Schlicht gesprochen: Wer nicht alleine arbeitete, erzielte bessere
LQ-Werte.

6.1.3 Urlaub vs. SF-36

Langere Urlaubsdauer weist klar Zusammenhange mit hoheren Profilwerten des SF-

36 auf. Auffallig hierbei ist, dass diese signifikanten Unterschiede sich bei den kor-
perlichen Dimensionen finden, wenn es um die Frage ,Urlaub oder kein Urlaub’ geht,
und dass diese Unterschiede bei den seelischen Dimensionen liegen, wenn es um
die Frage geht ,Urlaubsdauer langer oder kurzer als vier Wochen’. Davon ausgenom-
men ist die Skala der emotionalen Rollenerfullung, die in keinem Zusammenhang zur

Urlaubsdauer steht.

6.1.4 Schlaf vs. SF-36

Sehr signifikante, wenn auch nicht allzu enge positive Korrelationen finden sich auch

zwischen allen acht Dimensionen und den Tagen, an denen die Responder ausrei-
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chend Schlaf finden. Wer ausreichend schlaft, erzielt hohere Werte in den Profilska-
len des SF-36.

6.1.5 Personenstand vs. SF-36

Um methodische Unsicherheiten zu vermeiden (wer geschieden ist, kann auch ver-

witwet sein oder in einer Partnerschaft leben), wurde in der Auswertung nur danach
unterschieden, ob sich jemand als Single bezeichnete oder in einer Paarbeziehung
lebte. Der Personenstand ist weitestgehend ohne signifikante Zusammenhange mit

den einzelnen Gesundheitskonstrukten des SF-36.

6.1.6 Freundeszahl vs. SF-36

Auch die Zahl enger Freunde korreliert mit allen 8 Profilwerten des SF-36 hochst sig-

nifikant, auf den Dimensionen, die in den seelischen Summenscore eingehen, in
noch deutlicherem Malde als auf denen, die den korperlichen Summenscore bilden.
So lasst sich feststellen, dass eine hdhere Zahl enger Freunde auch hohere Werte

auf den acht Lebensqualitatskonstrukten erzielt.

6.1.7 Soziale Interaktionen vs. SF-36

Tendenziell erzielt im SF-36 hohere Werte, wer mehr Zeit mit geselliger Aktivitat ver-
bringt.

6.1.8 Psychotherapie vs. SF-36 und Balint-Gruppen vs. SF-36

Sehr signifikante bis hoch signifikante Zusammenhange fanden sich auch bei der

Korrelation der acht Dimensionen des SF-36 mit Inanspruchnahme psychotherapeu-
tischer Hilfe. Auf allen acht Skalen zeigte sich, dass diejenigen geringere Werte er-
zielten, die sich in psychotherapeutischer Behandlung befanden. (Auf dem Profilwert
,korperliche Schmerzen’ wurde allerdings die Signifikanz mit p=0,061 knapp nicht er-
reicht). Ohne Zusammenhang mit den Ergebnissen des SF-36 hingegen ist die regel-

mafige Teilnahme an Balint-Gruppen.
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6.1.9 Krankenstand vs. SF-36
Langer dauernde Arbeitsunfahigkei
len Skalen des SF-36 auRer Vitalitiat. Auf den Skalen KORO und SOFU bildet sich

eine signifikante Minderung der Werte sogar schon ab einer Krankheitsdauer von

t’” korreliert signifikant mit einer Minderung auf al-

vier Tagen ab.

6.1.10 Glaubensbindung vs. SF-36

Korreliert man die Glaubensstarke mit den Skalen des SF-36 flr das gesamte Unter-

suchungskollektiv, so finden sich zunachst nur in drei Dimensionen erwahnenswerte
signifikante positive Korrelationen (AGES, VITA, PSYC). Deutlich differente Ergeb-
nisse werden allerdings erzielt bei getrennter Auswertung nach Ost- und Westdeut-
schen. In separater Analyse gibt es fur die ostdeutschen Responder keinerlei signifi-
kante Korrelation zwischen der Lebensqualitat und dem Mal, in dem sie Halt im
Glauben finden. Fur diese Subgruppe ist es also ohne Einfluss auf die Lebensquali-
tat, ob und in welchem Malde sie glauben. Bei den westdeutschen Respondern hin-
gegen fielen auf allen zum seelischen Summenmall gehérenden Dimensionen
(VITA, SOFU, EMRO, PSYC) signifikante positive Korrelationen auf. Es lasst sich al-
so sagen, dass diejenigen Westdeutschen, die Halt im Glauben finden, davon im
Seelischen profitieren.

6.1.11 Alkoholkonsum vs. SF-36

Fir die Auswertung wurde die untersuchte Population in finf Klassen mit ansteigen-

dem Alkoholkonsum von 0 g pro Woche bis uber 150 g pro Woche gebildet. Hohere
Werte auf der AGES-Skala korrelieren signifikant mit einer Zugehaorigkeit zum Zen-
tralfeld des Trinkverhaltens (Gruppe 3 und 4, entsprechend einem wochentlichen
Konsum zwischen 51 g und 150 g reinen Alkohols). Abstinent lebende Responder
weisen in dieser Untersuchung geringere Werte auf der KOFU-Skala auf. Von diesen
Korrelationen abgesehen, besteht Uberwiegend kein Zusammenhang zwischen der

wochentlichen Trinkmenge reinen Alkohols und den Profilwerten des SF-36.

7 Als langer dauernd wurde ein Zeitraum von <14 d gewertet.



56 ERGEBNISSE

6.1.12 Bedauern vs. SF-36

Responder, die die Entscheidung fur Allgemeinmedizin bedauern, erzielten auf allen

Skalen des SF-36 signifikant niedrigere Werte. Davon ausgenommen bleibt lediglich

das Konzept der korperlichen Funktionsfahigkeit.

6.1.13 Visuelle Analogskala vs. SF-36

Alle 8 Profilwerte des SF-36 korrelierten hochst signifikant positiv mit den auf der vi-

suellen Analogskala eingetragenen Werten.”®

6.1.14 Kinder vs. SF-36

Von der Korrelation Kinder vs. SF-36 hatte ich interessante Ergebnisse erwartet,

wurde darin aber nicht bestatigt. Weitestgehend fanden sich keine Signifikanzen, le-
diglich auf zwei Dimensionen fanden sich leichte positive Korrelationen: Responder
mit Kindern im gleichen Haushalt erzielten die hoheren Werte auf den Dimensionen

korperliche Funktionsfahigkeit und allgemeine Gesundheitswahrnehmung.

6.1.15 Haustiere vs. SF-36

Das Halten von Haustieren korreliert nicht mit den auf dem SF-36 erzielten Werten.

6.1.16 Akademische Qualifikation vs. SF-36

Ebenso wenig findet sich eine Korrelation zwischen dem Fuhren des Doktortitels und

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

6.2 Korrelationen soziodemographischer Variablen

6.2.1 Organisationsform vs. Wochenarbeitsstunden

Betrachtet man die wochentlichen Arbeitsstunden unter Berlcksichtigung der Praxis-
Organisationsform, so fallt eine hochst signifikante Korrelation auf: Wer in einer Ein-

zelpraxis tatig ist, arbeitet im Schnitt langer.

"® vgl. hierzu auch Shmueli 1998
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6.2.2 Organisationsform vs. Bedauern der Entscheidung fiir Allgemeinmedizin

Auch mit dem Item ,Bedauern Sie Ihre Entscheidung fur Allgemeinmedizin?’ korre-
lierte die Organisationsform der Praxis in hoch signifikanter Weise dahingehend,
dass, wer in einer Einzelpraxis arbeitet, seine Entscheidung fiur Allgemeinmedizin
haufiger bedauert als wer in einer groReren Praxis mit arztlichen Kolleginnen

arbeitet.

6.2.3 Organisationsform vs. Alkoholkonsum

Nicht alle Items korrelierten mit der Organisationsform der Praxis in einer Weise, die
eine negative Aussage uber die Inhaberlnnen von Einzelpraxen darstellte. Der wo-
chentliche Alkohol beispielsweise bildete eine solche Ausnahme: Responder, die in

Einzelpraxen arbeiten, leben haufiger abstinent.

6.2.3.1 Organisationsform vs. Alkoholkonsum — alle Responder

Betrachtet man zunachst das Gesamtkollektiv und dessen Alkoholkonsum, so finden

sich keinerlei Signifikanzen.

6.2.3.2 Organisationsform vs. Abstinenzler

Bei getrennter Betrachtung derjenigen, die in einer durchschnittlichen Woche gar kei-
nen Alkohol zu sich nehmen, und derjenigen, die Alkohol konsumieren, fand sich
eine Korrelation: Hoch signifikant haufiger (p=0,001 ***), namlich zu 60 % (n=120) ar-

beiteten abstinente Kolleginnen in Einzelpraxis.

6.2.4 Alter vs. Wochenarbeitsstunden

Eine signifikante, wenn auch nicht sehr enge Korrelation fand sich zwischen dem Al-
ter der Responder und ihren wochentlichen Arbeitsstunden. Nimmt man die Gruppe
der Uber 60-Jahrigen aus, so zeigt sich, dass mit zunehmendem Alter die Wochenar-

beitszeit anstieg.
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6.2.5 Alkoholkonsum vs. Wochenarbeitsstunden

Zwischen der Trinkmenge reinen Alkohols und Wochenarbeitsstunden besteht eine

minimale negative Korrelation.

6.2.6 Alkoholkonsum vs. Bedauern der Entscheidung fur Allgemeinmedizin

Beim Bedauern der Entscheidung fur die Allgemeinmedizin hingegen gibt es eine po-

sitive Korrelation zum Alkoholkonsum: Wer bedauert, trinkt mehr.

6.2.7 Alkohol- vs. Zigarettenkonsum

Auch in der vorliegenden Untersuchung fand sich die Ubliche positive Korrelation von
Alkohol- und Zigarettenkonsum; von einer Untersuchung der Korrelation von Alkohol-
konsum und anderen Rauchwaren wurde aufgrund der geringen Subgruppenbeset-

zung’® abgesehen.

6.2.8 Wochenarbeitsstunden vs. Bedauern der Entscheidung fir Allgemeinmedizin

Hoch signifikant ist auch die positive Korrelation der Wochenarbeitsstunden mit dem
Bedauern der Entscheidung fur Allgemeinmedizin: Wer diese Entscheidung bedau-

ert, arbeitet im Schnitt knapp 4 Stunden mehr in der Woche.

6.2.9 Ohne Korrelation

Unter der Vorstellung, umganglichere, sozial zugewandtere Charaktere wahlten be-

vorzugt Nicht-Einzelpraxen als Arbeits- und Schaffensplatz, wurden die Iltems Orga-
nisationsform und Zahl der engen Freunde auf Korrelation untersucht. Sie korrelieren
nicht, es besteht also statistisch kein Zusammenhang zwischen dem organisatori-

schen Rahmen und der Freundeszahl.

Ebenso wenig korrelierten die Organisationsform mit der Inanspruchnahme psycho-
therapeutischer Hilfe, das Lebensalter mit dem Bedauern der Entscheidung fur Allge-
meinmedizin und das Alter, der Alkoholkonsum oder die Wochenarbeitsstunden mit

der Zahl enger Freunde.

" Siehe oben.
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