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1 Einleitung

Internationale Studierende stellen in der deutschen Hochschullandschaft eine schnell wach-
sende Gruppe dar. Thre Zahl steigt in Deutschland seit dem Wintersemester 2001/2002 konti-
nuierlich an und erreichte im Jahr 2018 mit 375.000 internationalen Studierenden eine neue
Hochstmarke (DAAD & DZHW, 2019). Dass Deutschland bei internationalen Studierenden
beliebter wird, zeigt sich auch im weltweiten Vergleich der Hochschulstandorte. Hier liegt
Deutschland unter den sechs beliebtesten Destinationen fiir internationale Studieninteressierte
(OECD, 2018). Als Griinde hierfiir werden u.a. die guten Studienbedingungen, die hohen per-
sonlichen Freiheiten sowie die - im internationalen Vergleich - giinstigen Studienkosten ge-
nannt (DAAD & DZHW, 2019). Die Zunahme der Zahlen von internationalen Studierenden an
deutschen Hochschulen wird in der Bildungspolitik gemeinhin positiv aufgefasst. Wenngleich
der internationale Austausch insbesondere an medizinischen Fakultiten oft schon eine lange
Tradition hat (Werz, 2014), wird der rasche Zuwachs in den vergangenen Jahren als das Ergeb-
nis erfolgreicher Internationalisierungsstrategien gewertet (Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung, 2018). Diese wurden seit der Jahrtausendwende insbesondere durch das Bundesmi-
nisterium fiir Bildung und Forschung (BMBF) sowie andere hochschulpolitische Akteure, wie
dem Deutschen Akademischen Austauschdienst (DAAD) und die Hochschulrektorenkonferenz
(HRK), geprégt (Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, 2008; Hochschulrektorenkon-
ferenz, 2012). Zwar liberwiegt der Zuwachs an internationalen Studierenden bislang vor allen
in den technischen und naturwissenschaftlichen Fachern, doch bleibt das Medizinstudium von
dieser Entwicklung nicht ausgeschlossen. So lag laut Statistischem Bundesamt der durch-
schnittliche Anteil von internationalen Studierenden unter Medizinstudierenden im Winterse-
mester 2017/2018 bei 12,7% (Statistisches Bundesamt, 2018¢) und unter medizinischen Erst-
semestern bei 21,9% (Statistisches Bundesamt, 2018e). Diese Zahlen verteilen sich regional
sehr ungleich, so dass 2017/2018 die medizinischen Fakultiten in den Stadtstaaten wie Berlin
im Vergleich zu Flidchenldndern wie Mecklenburg-Vorpommern hohere Anteile an internatio-
nalen Medizinstudierenden (17,7% und 7,4%) (Statistisches Bundesamt, 2018d) und medizini-
schen Erstsemestern (41,9% und 11,8%) (Statistisches Bundesamt, 2018f) verzeichneten'.
Wenngleich die Erfassung der Studierendenzahlen auf lokaler Ebene methodischen Ungenau-

igkeiten unterliegt (Huhn et al., 2015), so verdienen sie trotzdem Beachtung angesichts der

! Berechnung der Quoten auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes.



vergleichsweise strengen und quotierten bundesweiten Zulassungsbestimmungen im Fach Hu-
manmedizin. So kénnen internationale Studieninteressierte nicht allein liber die sogenannte
Ausldnderquote (5 % aller Studienplétze) zugelassen werden, sondern bei Vorliegen einer deut-
schen Hochschulzulassungsberechtigung (HZB) auch tiber die gleichen Quoten wie deutsche
Studieninteressierte (ca. 90% aller Studienplitze) (Stiftung fiir Hochschulzulassung, 2019). Da-
bei wird klar, dass auch das deutsche Medizinstudium mit seiner anhaltenden hohen Beliebtheit
(Stiftung fiir Hochschulzulassung, 2018a) in den kommenden Jahren mit einer weiteren Zu-
nahme von Bewerbungen und Immatrikulationen durch internationale Medizinstudierende
rechnen darf.

Im Zusammenhang mit diesen Zahlen imponieren seit einigen Jahren Berichte aus Studiende-
kanaten und Lehrkorpern iiber die ausgepréigten akademischen, sprachlichen und sozialen Prob-
leme von internationalen Medizinstudierenden (Heinen, Guse, Fischer, Jacobs, Albrecht &
Kurre, 2014; Huhn et al., 2015). Diese machen sich insbesondere durch geringere Studienleis-
tungen und eine ldngere Studiendauer (Huhn et al., 2014; Huhn et al., 2017) bemerkbar und
werden bislang mehrheitlich auf sprachliche Barrieren und mangelnde schulische Vorbildung
zuriickgefiihrt (Heinen et al., 2014; Heublein, 2015; Thies, Marschall & Friederichs, 2014).
Gleichzeitig mehren sich aber Hinweise, dass diese Betrachtungsweise der Komplexitét der
Studienprobleme von internationalen Medizinstudierenden nicht gerecht wird. Dabei gewinnt
der bislang wenig betrachtete Aspekt der Integration am Studienort als Erkldrungsansatz fiir
Studienprobleme an Relevanz (Heublein, 2015). Dieser wird oftmlas eher als ein zweitrangiges
Phidnomen angesehen, welches nicht primir in kausalem Zusammenhang mit akademischen
Problemen steht.

Vor dem Hintergrund der Studienprobleme von internationalen Medizinstudierenden erstaunen
die bisher geringe Auseinandersetzung an medizinischen Fakultdten und der limitierte Wissens-
stand in der deutschsprachigen medizinischen Ausbildungsforschung zu dieser Studierenden-
gruppe (Chenot, Simmenroth-Nayda & Scherer, 2007; Huhn & Nikendei, 2018). Wéhrend sich
die medizinischen Fakultdten zwar in der grundséitzlichen Befiirwortung der Internationalisie-
rung als eine erstrebenswerte Entwicklung einig sind, stellt sich zunehmend die Frage nach dem
richtigen Umgang mit den Herausforderungen ebendieser Internationalisierung (Knipper &
Putz, 2016). Dariiber hinaus gilt es, Wege zu finden, wie mogliche Vorteile einer interkulturel-
len Medizinstudierendenschaft genutzt werden konnen.

In beiden Fillen bietet der Blick auf die Integration der internationalen Medizinstudierenden an
deutschen medizinischen Fakultiten einen wichtigen Ansatz. Die vorliegende Arbeit soll hier

einen Beitrag zur weiteren Analyse leisten.



Hierflr wird im Allgemeinen Hintergrund dieser Arbeit die Zielgruppe der internationalen Me-
dizinstudierenden anhand von Studienzulassung, Soziodemographie und Studienproblemen be-
schrieben. AbschlieBend werden die bisherigen Erkldrungsansitze dieser Probleme erldutert
sowie der zentrale Erkldrungsansatz der vorliegenden Arbeit vorgestellt. Im darauffolgenden
Theoretischen Hintergrund werden essentielle Theorien zur Wirkweise und dem Nutzen sozi-
aler Integration im Studium vorgestellt sowie die aktuelle Forschungslage zur sozialen Integra-
tion bei internationalen Medizinstudierenden beleuchtet. AbschlieBend werden vor diesem Hin-
tergrund vorhandene Forschungsliicken aufgezeigt und die daraus erwachsenden Forschungs-
fragen dieser Untersuchung vorgestellt. Im Abschnitt Methodik wird das Studiendesign mit sei-
nem Fokus auf der qualitativ-quantitativen Analyse anhand von Interviewtranskripten und vi-
suellen Netzwerkkarten genauer erldutert. Hier erfolgt die Beschreibung der Rekrutierung der
Teilnehmenden sowie der Datenerhebung und Datenauswertung. Die Ergebnisse letzterer wer-
den im Ergebnisteil prasentiert. Die abschlieBende Diskussion beleuchtet darauthin die Ergeb-
nisse dieser Untersuchung im Licht vorhergehender empirischer Untersuchungen und bettet sie
in einen theoretischen Rahmen ein. Dariiber hinaus erfolgt eine kritische Wiirdigung der Me-
thodik sowie der Ergebnisse hinsichtlich ihrer moglichen Limitationen und Ubertragbarkeit auf

andere Standorte.



2 Allgemeiner Hintergrund

2.1 Definition der Zielgruppe

In der Forschung {iber internationale Medizinstudierende liegen unterschiedliche Definitionen
ebendieser Gruppe vor, was die fachliche Auseinandersetzung erschwert und die Vergleichbar-
keit wissenschaftlicher Untersuchungen begrenzt. Der Grofteil der verbreiteten Definitionen
orientiert sich an objektivierbaren Kriterien wie der Nationalitit (AusldnderInnen), der Mutter-
sprache oder dem Ort des Erwerbs der Hochschulzugangsberechtigung (bei im Ausland erwor-
bener HZB: BildungsauslédnderInnen, beim im Inland erworbener HZB: BildungsinldnderIn-
nen) (Statistisches Bundesamt, 2018b). Wahrend diese zwar eine vermeintlich klare und objek-
tiv messbare Differenzierung erlauben, sind sie oft durch die kulturelle Heterogenitét der Stu-
dierendenschaft begrenzt. So haben beispielsweise viele Studieninteressierte in Deutschland
eine auslidndische oder doppelte Staatsangehdrigkeit, eine nicht-deutsche Muttersprache, aber
gleichzeitig eine deutsche HZB.

Eine etwas weitere Erfassung bietet die Definition anhand des Migrationshintergrundes, zu wel-
chem das Statistische Bundesamt alle Personen zihlt, die die deutsche Staatsangehorigkeit nicht
von Geburt an besitzen oder die mindestens ein Elternteil haben, auf das dies zutrifft (Statisti-
sches Bundesamt, 2017). Diese Definition erlaubt so die Erfassung von Migrationsgeschichten
in zweiter Generation. Gleichzeitig vermag sie aber nicht ethnische, sprachliche oder kulturelle
Minderheiten der Gesellschaft zu erfassen, wie es in der angelsidchsischen Forschung iiblich ist.
Diese sind in der deutschsprachigen medizinischen Ausbildungsforschung nicht iiblich und oft-
mals negativ konnotiert. Gleiches gilt auch fiir den Begriff AuslidnderIn, weswegen sich seit
einigen Jahren der Begriff der internationalen Medizinstudierenden in der englisch- und
deutschsprachigen Ausbildungsforschung eingebiirgert hat. Vor diesem Hintergrund wird auch
in der vorliegenden Untersuchung von internationalen Medizinstudierenden gesprochen. Dabei
sind grundsitzlich Studierende mit einer nicht-deutschen Staatsangehdrigkeit gemeint, wobei
der Fokus insbesondere auf denjenigen liegt, die mit einer HZB aus dem Ausland (Bildungs-
ausldanderInnen) flir ihr Medizinstudium nach Deutschland eingewandert sind und so eine selbst

erlebte Migrationsgeschichte aufweisen.

2.2 Studienzulassung von internationalen Medizinstudierenden

Die Zulassung von internationalen Studieninteressierten zum Medizinstudium in Deutschland
ist liber eine Reithe von Wegen reguliert. Dabei spielt in erster Linie die Nationalitdt der Stu-

dieninteressierten eine Rolle, da sich jene aus Lindern auBerhalb der Européischen Union (im



Folgenden mit dem Zusatz Nicht-EU gekennzeichnet) auf maximal fiinf Prozent der Studien-
plédtze bewerben konnen (Stiftung fiir Hochschulzulassung, 2019). Sie miissen sich dabei zent-
ral iiber den Verein uni-assist e.V. - einer Einrichtung bundesdeutscher Hochschulen, der HRK
und des DAAD - bewerben (Stiftung fiir Hochschulzulassung, 2018b). Anders verhilt es sich
bei Studieninteressierten aus Staaten der Europdischen Union (im Folgenden mit dem Zusatz
EU gekennzeichnet), welche aufgrund der freien Mobilitdt zwischen EU-Mitgliedstaaten eine
groBere Freiheit hinsichtlich ihrer Studienbewerbungen genieflen. Sie konnen sich wie deutsche
Studieninteressierte iiber das Onlineportal hochschulstart.de der Stiftung fiir Hochschulzulas-
sung bewerben (Stiftung fiir Hochschulzulassung, 2018b). Dariiber hinaus haben aber auch
Nicht-EU Studieninteressierte die Mdglichkeit, sich auf Studienplitze au3erhalb der fiinf-Pro-
zent-Quote zu bewerben, sofern sie ihre HZB als sogenannte Bildungsinlinderlnnen in
Deutschland oder an einer deutschen Auslandsschule erworben haben. Diese sind, unabhéngig
von ihrer Staatsangehorigkeit, deutschen Studieninteressierten rechtlich gleichgestellt, was
wiederum bei der Bewerbung tiber die Stiftung fiir Hochschulzulassung sowie bei der staatli-
chen Studienfinanzierung (u.a. mittels BAfoG) relevant ist (Stiftung fiir Hochschulzulassung,

2018b).

2.3 Soziodemographie von internationalen Medizinstudierenden

Die Beurteilung der Soziodemografie bei internationalen Medizinstudierenden gestaltet sich fiir
den deutschen Sprachraum aufgrund der geringen Datenlage schwierig. Allerdings bietet eine
Reihe an Untersuchungen {iber internationale Studierende in unterschiedlichen Fachergruppen
einen allgemeinen Uberblick.

Hinsichtlich der Altersstruktur zeigt sich, dass sowohl internationale als auch deutsche Medi-
zinstudierende zu Beginn ihres Studiums meist Anfang zwanzig sind, wobei internationale Me-
dizinstudierende in der Tendenz etwas jiinger sind als ihre deutschen Mitstudierenden (Huhn et
al., 2014; Karay, Restel, Marek & Schliiter de Castro, 2018; Kolbert-Ramm & Ramm, 2011).
Die Geschlechterverteilung unter internationalen Medizinstudierenden (45% maénnlich und
55% weiblich) ist dabei ausgeglichener als bei ihren deutschen Kommilitoninnen und Kommi-
litonen (38% minnlich und 62% weiblich)? (Statistisches Bundesamt, 2018d).

In Untersuchungen zu internationalen Studierenden unterschiedlicher Fachergruppen bilden

sich deutliche Unterschiede bei den familidren Bildungshintergriinden ab. So haben insbeson-

2 Eigene Berechnung auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes.



dere bei BildungsinldnderIlnnen lediglich 33% einen akademischen Bildungshintergrund im El-
ternhaus, wihrend es bei deutschen Studierenden 51% sind. Im Fall von BildungsauslédnderIn-
nen ist dieser Anteil mit 63% wiederum deutlich hoher (Burkhart, Heublein & Wank, 2011).
Auch die finanziellen Ressourcen der Studierenden in allen Fachergruppen zeigen klare Unter-
schiede. So stellt das Deutsche Studentenwerk fest, dass internationale Studierende in allen
Féachergruppen seltener durch ihre Eltern finanziert werden, hdufiger BAfoG erhalten und oft-
mals ihr Studium komplett selbst finanzieren (Apolinarski & Brandt, 2017; Middendorff et al.,
2017). Ahnliche Ergebnisse fanden sich auch bei Medizinstudierenden mit Migrationshinter-
grund (Kurré, Scholl, Bullinger & Petersen-Ewert, 2011).

Insbesondere in Hinblick auf hdufig vermutete kulturelle Missverstindnisse zwischen deut-
schen und internationalen Medizinstudierenden sind die vertretenen Nationen (und damit indi-
rekt die jeweiligen Kulturen) unter diesen relevant (Thies, Marschall & Friederichs, 2014). Hier
zeigt die amtliche Studierendenstatistik (siche Tabelle 1), dass der Grofiteil der internationalen
Medizinstudierenden aus Landern der EU und Asien stammt (Statistisches Bundesamt, 2018b).
Wihrend allerdings in allen Fachergruppen der Grofteil der asiatischen Studierenden aus fern-
Ostlichen Nationen (u.a. China und Indien) entstammt, sind es in der Medizin oft Studierende
aus dem Nahen Osten (u.a. Syrien). Auch Studierende mit tiirkischer Staatsangehdrigkeit stel-
len eine der groBten Gruppen unter internationalen Medizinstudierenden dar, wobei hier ein
hoher Anteil an Medizinstudierenden mit doppelter Staatsbiirgerschaft und einem Status als
BildungsinldnderInnen vermutet werden kann (Burkhart et al., 2011). Dariiber hinaus imponiert
auch der hohe Anteil von 6sterreichischen Medizinstudierenden.

Mit Blick auf die hohen akademischen Anforderungen wihrend des Medizinstudiums gelten
eine gute schulische Vorbildung und Hochschulzugangsberechtigung allgemein als Pradiktoren
fiir den Studienerfolg. Hier stellt sich der Vergleich auslandischer HZB als schwierig dar, wobei
die Leistungsfahigkeit der schulischen Vorbildung in Landern aulerhalb Deutschlands meist
nur eingeschriankt beurteilt und verglichen werden kann (Loy, Hell & Robra, 2009). Gleichzei-
tig gibt es Hinweise, dass internationale Medizinstudierende in ithren Heimatlandern schulische
Leistungstragende waren und den Schritt zu einem Medizinstudium in Deutschland auf Basis

starker Leistungen in der Schulzeit machen (Morris-Lange, 2017; Thies et al., 2014).



Tabelle 1: Haufigste Herkunftslinder bei internationalen Studierenden in allen Féchergruppen sowie in der

Medizin/Gesundheitswissenschaften.

Alle Fichergruppen Humanmedizin/Gesundheitswiss.
Land Anzahl Land Anzahl
Studierende Studierende

China 39541 Osterreich 1547
Tirkei 39338 Syrien, Arab. Republik 1006
Indien 17570 Tiirkei 986
Italien 14485 China 912
Russische Foderation 14322 Bulgarien 806
Osterreich 13194 Italien 770
Ukraine 9388 Zypern 525
Syrien, Arab. Republik 9035 Griechenland 522
Iran, Islam. Republik 8525 Russische Foderation 506
Frankreich 8408 Polen 502

Anmerkungen. Eigene Zusammenstellung aus: Statistisches Bundesamt, 2018a, S.392-404.

2.4 Studienprobleme von internationalen Medizinstudierenden

Wihrend in den vergangenen Jahren die Entwicklung der Zahlen von internationalen Studie-
renden tiber alle Fachergruppen hinweg deutlich {iber den Erwartungen lag, entwickelten sich
die Zahlen der AbsolventInnen nicht dquivalent (Winde & Schrdder, 2015). So liegen die Stu-
dienabbruchszahlen sowohl unter BildungsinldnderInnen als auch unter BildungsauslédnderIn-
nen in Bachelor- und Masterstudiengéngen aller Fachergruppen deutlich iiber denen der Deut-
schen (Heublein & Schmelzer, 2018). Ebenfalls auffillig sind die ldngere Studiendauer und
geringere Studienleistungen bei internationalen Studierenden, welche zudem oft von Proble-
men bei der Bewiltigung der Studienaufgaben berichten (Heublein, Sommer & Weitz, 2004).

Diese Problemwahrnehmung findet sich ebenfalls bei vielen Dozierenden an medizinischen
Fakultiten in Deutschland. Wenngleich erste Berichte hierzu bereits bis in die 1950er Jahre
zuriickreichen (Kingma, 1957), wurden sie erst ab 2007 mit einem Forschungsaufruf von Che-
not et al. (2007) zunehmend innerhalb der deutschsprachigen medizinischen Ausbildungsfor-
schung thematisiert. Seitdem konnten Differenzen in den Studienleistungen bei internationalen
und deutschen Medizinstudierenden quantitativ nachgewiesen werden. So weisen internatio-
nale Medizinstudierende im direkten Vergleich mit ihren deutschen Mitstudierenden geringere
Punktzahlen in universitétsinternen Leistungsnachweisen (Huhn et al., 2014; Huhn et al., 2017)

sowie im ersten Staatsexamen (Physikum) vor (Lorenz & Shahla, 2014). Ahnliche Tendenzen



zeigen sich indirekt in der Korrelation zwischen den niedrigeren Physikumserfolgsraten von
Fakultiten bei steigendem Anteil von internationalen Medizinstudierenden (Bussche, Weg-
schneider & Zimmermann, 2006). Dariiber hinaus zeigen sich uneinheitliche Ergebnisse bei der
Studiendauer von internationalen und deutschen Medizinstudierenden. Eine lokale Studie fand
bei internationalen Medizinstudierenden eine ldngere Studiendauer (Huhn et al., 2014), wéh-
rend eine breiter angelegte Untersuchung hier eine Differenzierung zwischen Bildungsinlande-
rInnen sowie BildungsausldnderInnen nachweisen konnte. Hierbei fand sich eine langere Stu-
diendauer insbesondere bei BildungsinldnderInnen, also Studierenden mit ausldndischer Staats-
angehorigkeit aber deutscher HZB (Burkhart et al., 2011). Dariiber hinaus fanden qualitative
Befragungen unter internationalen Medizinstudierenden ausgepréagte Sorgen rund um ihr Stu-
dium sowie den Rahmenbedingungen und Anforderungen dieses Studiums (Huhn et al., 2016).
Diese Sorgen scheinen sich dabei nicht allein auf die akademische Leistungsfahigkeit zu bezie-
hen, sondern sich auch auf das personliche Wohlbefinden der internationalen Medizinstudie-
renden auszuwirken (Huhn et al., 2018; Kurré et al., 2011). Interessanterweise sind diese Prob-
lemfelder im Grundsatz sowohl den internationalen Medizinstudierenden selbst als auch vielen
Dozierenden und den Studiendekanaten an medizinischen Fakultiten bekannt (Thies et al.,
2014). Gleichwohl scheinen letztere aber nur selten iiber ausreichende Maf3zahlen zur Bewer-
tung der Problemlage zu verfligen. Dariiber hinaus wissen viele Dozierende wenig iiber Betreu-
ungsmdglichkeiten von internationalen Medizinstudierenden an ihren medizinischen Fakulti-
ten (Huhn et al., 2015).

Mit Blick auf den englischsprachigen Kulturraum fallt auf, dass hier die Diskussion hiufig tiber
die Migrationsgeschichte hinaus geht und um die Frage nach der sozialen Durchléssigkeit des
Medizinstudiums (widening access) erginzt wird (Gore, Patfield, Holmes & Smith, 2018). Da-
bei werden ebenfalls Medizinstudierende ethnischer, soziookonomischer, sprachlicher und kul-
tureller Minderheiten der Bevolkerung thematisiert (Brosnan et al., 2016). Des Weiteren finden
sich hiufig Untersuchungen zu anderen akademischen Gesundheitsberufen wie der Zahnmedi-
zin, der Pharmazie und den Pflegewissenschaften (Gilligan & Outram, 2012). Auch hier finden
sich Unterschiede in der Studienleistung bei Studierenden der inldndischen Mehrheiten im Ver-
gleich zu ihren Mitstudierenden aus inldndischen Minderheiten sowie ihren internationalen
Mitstudierenden (Stegers-Jager, Steyerberg, Cohen-Schotanus & Themmen, 2012; Woolf,
Potts & McManus, 2011). Auch der Studienabbruch wurde mehrfach untersucht, wobei hier die
Studienergebnisse uneinheitliche Aussagen zu dem Risiko von internationalen Medizinstudie-

renden und jenen aus inldndischen Minderheiten lieferten (O'Neill, Wallstedt, Eika & Hart-



vigsen, 2011). Bezogen auf die Beurteilung der Lebens- und Studiensituation von Medizinstu-
dierenden inldndischer Minderheiten sowie von internationalen Medizinstudierenden existieren
vielfach qualitative und quantitative Untersuchungen weltweit. Dabei stehen das Erleben der
akademischen Probleme, Isolation am neuen Studienort, Kulturunterschiede im Gastland, Ver-
standigungsprobleme durch Sprachbarrieren sowie Diskriminierung und Stigmatisierung auf-
grund von Sprachakzenten im Vordergrund (Gilligan & Outram, 2012; Henning, Kriageloh,
Moir, Doherty & Hawken, 2012; Malau-Aduli, 2011; McGarvey, Brugha, Conroy, Clarke &
Byrne, 2015; Sanner & Wilson, 2008). Dartiber hinaus sind internationale Studierende und Stu-
dierende aus inldnischen Minderheiten offenbar hiufig innerhalb ihrer Fakultiten als solche
identifizierbar und werden vermutlich mit Stereotypen im Vergleich zu der Mehrheitsgruppe
konfrontiert (Woolf, Cave, Greenhalgh & Dacre, 2008). Allgemein findet sich ein erhdhtes
Stressempfinden sowie erniedrigtes Wohlbefinden bei internationalen Medizinstudierenden
(Henning et al., 2012). Finanzierungsprobleme stellen interessanterweise oft nur ein geringeres
Problem dar, was angesichts der hohen Studiengebiihren in vielen englischsprachigen Lédndern
erstaunt und die Vermutung nahelegt, dass jene internationalen Medizinstudierenden oft aus
finanziell gut situierten Familien ihrer Heimatldinder kommen (Apolinarski & Brandt, 2017;

Henning et al., 2012).

2.5 Bisherige Erklarungsansatze der Studienprobleme

Angesichts der Studienprobleme von internationalen Medizinstudierenden ist an vielen medi-
zinischen Fakultdten ein Problembewusstsein fiir jene Studierendengruppe entstanden. Die Er-
klarung deren Studienprobleme gestaltet sich allerdings schwierig, da die Griinde als komplex
gelten. Dabei wurde bisher sprachlichen und didaktischen Aspekten ein hoher Stellenwert bei-
gemessen, welcher aber in der bildungs- und sprachwissenschaftlichen Literatur zunehmend

kritisiert wird (Benzie, 2010).

2.5.1 Sprachkompetenz

Die Vermutung, dass sprachliche Barrieren ein wichtiger Grund fiir Studienprobleme sind, ist
an medizinischen Fakultiten weit verbreitet (Chenot et al., 2007). Sie fult oft auf den person-
lichen Erfahrungen von Dozierenden zu den Kommunikationsschwierigkeiten mit internatio-
nalen Medizinstudierenden (Thies et al., 2014). Zudem betont eine Vielzahl an Interviewstu-
dien mit internationalen Studierenden in der Medizin und den Gesundheitswissenschaften deren
eigene Einschétzung, dass eine hohe Sprachkompetenz der Studiensprache fiir das erfolgreiche

Studium relevant ist (Gilligan & Outram, 2012; Malau-Aduli, 2011; McGarvey et al., 2015).
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Kern dieser Uberlegungen ist die Erwartung, dass unzureichende Sprachkenntnis zu fehlendem
Verstiandnis in Vorlesungen oder Seminaren fiihrt (Benzie, 2010; Chenot et al., 2007; Heublein,
2015). Wenngleich dies in Teilen zutrifft, so erklért es als einzelner Pradiktor nur unzureichend
die ausgepriagten Unterschiede zwischen inldndischen und internationalen Medizinstudierenden
(Green, 2015). Dies liegt zum einen darin begriindet, dass internationale Medizinstudierende
bereits hochste Sprachanforderungen bei der Bewerbung und Immatrikulation erfiillen miissen.
Im Fall des deutschsprachigen Medizinstudiums sind dies haufig die hdchstmoglichen Anfor-
derungen aller Studienfdcher. So werden an vielen Studienorten die Sprachtests fiir Deutsch als
Fremdsprache TestDaF 4x4, DSH-2 oder die Goethe-Zertifikate C1 und C2 bei Bewerbung oder
Immatrikulation verlangt (ApoBank Stiftung, 2017). Gemessen an offiziellen Sprachzertifika-
ten erfiillen internationale Medizinstudierende entsprechend die an sie gestellten Erwartungen,
wenngleich auch die Aussagekraft dieser Zertifikate oftmals hinterfragt wird (Chenot et al.,
2007). Zum anderen zeigen sich auch bei BildungsinldnderInnen dhnliche Studienprobleme wie
bei ihren Mitstudierenden mit ausldndischer HZB (Burkhart et al., 2011). Diese Probleme kon-
nen dabei aufgrund der langjdhrigen und erfolgreichen Schulbildung als BildungsinldnderInnen
in Deutschland nicht primér auf inhaltliche Verstdndnisprobleme zuriickgefiihrt werden (Mor-
ris-Lange, 2017). Auch im englischsprachigen Ausland konnten vergleichbare Beobachtungen
bei Medizinstudierenden aus kulturellen Minderheiten gemacht werden, welche zwar ebenfalls
eine langjahrige Schulbildung im jeweiligen Land vorwiesen, aber trotzdem geringere Studien-
leistungen als ihre Mitstudierenden aus der kulturellen Mehrheit erbrachten (Mann, Canny,
Lindley & Rajan, 2010).

Vor diesem Hintergrund lésst sich in der Literatur eine zunehmende Abkehr des alleinigen Er-
klarungsansatzes der Sprachkompetenz feststellen. Diese sei nach Benzie et al. (2010) nicht
allein als ein Set an grammatikalischen Regeln aufzufassen, welches auswendig gelernt werden
miisse. Stattdessen gewinnt die Frage nach der Symbolfunktion von Sprache an Relevanz, bei
der jene sprachlichen Informationsinhalte im Vordergrund stehen, die neben den reinen Sachin-
halten vermittelt werden. Hierbei spielen neben der hohen Kontextabhidngigkeit von Sprache
(hier insbesondere der akademische im Vergleich zum privaten Kontext) auch die positiven und
negativen Konnotationen von Sprachformen und Sprachakzenten eine Rolle, welche durch in-

ternationale Studierende erlebt werden (Morris-Lange, 2017; Sanner & Wilson, 2008).
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2.5.2 Didaktische Sozialisation

Fécheriibergreifend wird in Zusammenhang mit internationalen Studierenden oft eine unter-
schiedliche Qualitit und didaktische Ausrichtung der schulischen Vorbereitung in den Heimat-
landern vermutet (Heublein, 2015). Gemeint sind dabei sowohl die eigentliche fachliche Vor-
bereitung, also die Vermittlung von studienrelevantem Wissen, als auch die Lernstile oder die
didaktische Sozialisation, also die ,,prdgenden Erfahrungen fiir die Ausgestaltung des Lern- und
Lehrverhaltens® gegeniiber jeder Lerntétigkeit (Haller, 1997, S. 161). Die innerhalb der Staaten
der Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) vergleichende
PISA Studie untermauert zu einem gewissen Grad die Vermutungen beziiglich einer geringeren
fachlichen Vorbereitung an Schulen im Ausland, da insbesondere Staaten des Nahen Ostens
schlechtere Ergebnisse vorweisen als die Staaten der EU (OECD, 2016). Gleichzeitig sind die
Unterschiede innerhalb der EU vergleichsweise gering und konnen fachliche Unterschiede
nicht in dem gleichen Ausmaf erkldren. Beziiglich der Lernstile und der didaktischen Soziali-
sation bei internationalen Studierenden stellt sich die theoretische und empirische Datenlage
schwierig dar. So existiert eine Vielzahl an unterschiedlichen Lernstiltypologien (Lehmann,
2010), welche im unterschiedlichen Malle auf eine kulturelle Dimension untersucht wurden
(Joy & Kolb, 2009). Dabei ist die grundlegende Annahme, dass verschiedene Kulturen mit un-
terschiedlich ausgeprigten Lernstilen assoziiert sein konnen (Hofstede, 1986; Yamazaki, 2005)
weniger ein Streitpunkt, als die primére Verbindung von kulturell gepragten Lernstilen mit ge-
ringerer akademischer Leistungsfahigkeit (Benzie, 2010). Hierzu fanden kulturiibergreifende
Untersuchungen, dass bei der Bewertung der akademischen Leistungsfihigkeit diverse Ein-
fliisse der kulturellen, akademischen und sozialen Kontexte von Relevanz sind (Wong, 2004;
Yamazaki, 2005). Die in der Vergangenheit angenommene Assoziation von Lernverhalten mit
bestimmten Kulturen erfolgte entsprechend verfritht und erzeugte kulturelle Stereotype (u.a.
auswendiglernende Kulturen des Ostens im Gegensatz zu hinterfragenden Kulturen des Wes-
tens), welche sich bis heute halten (Queis, 2009; Hofstede, 1986). Die unreflektierte Ubernahme
solcher Stereotype beinhaltet dabei die Gefahr die Ursachen von akademischen Leistungsun-

terschieden nicht korrekt zu erfassen (Hofstede, 1986; Kennedy, 2002).

2.6 Erklarungsansatz der sozialen Integration und des Lernumfelds

Ein weiterer, der vorliegenden Untersuchung zugrundeliegender, Erklarungsansatz ist die Sicht
auf die Integration von internationalen Medizinstudierenden am Studienort sowie den dadurch
geformten personlichen Netzwerken und dem daraus erwachsenem Lernumfeld. Hier stehen

weniger individuelle Faktoren der internationalen Studierenden im Fokus. Stattdessen werden
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die relationalen, also aus der Interaktion erwachsenden, und kontextualen, also umweltbeding-
ten, Faktoren starker beleuchtet (Nicholson & Cleland, 2017).

Im Gegensatz zu den Aspekten Sprache und didaktische Sozialisation, ist Integration in der
deutschsprachigen medizinischen Ausbildungsforschung bisher selten ein Thema (Chenot et
al., 2007; Kurré et al., 2011). In den Bildungswissenschaften ist sie jedoch bereits ein etablierter
Forschungsgegenstand mit den grundlegenden Theoriekonzepten von Spady (1970) und Tinto
(1975). Beide postulieren, dass die Integration von Studierenden die zentralen Einflussgro3en
bei der Entscheidung von Studienabbriichen darstellen und damit indirekt den Studienerfolg
beeinflussen. Insbesondere Tinto unterteilt Integration dabei in eine akademische Seite, also
auf die formellen Strukturen des Studiums und des Lernens bezogene, sowie eine soziale Seite,
also auf die Interaktion mit Individuen im Studium bezogene (Tinto, 1975). Die soziale Her-
kunft, die schulische Vorbildung und weitere individuelle Attribute der Studierenden stellen fiir
sie Mediatoren dar, welche die akademische und soziale Integration beeinflussen. Wenngleich
ihre ausgeprégte Fokussierung auf die individuelle Einflussgrofe der Integration und das Aus-
lassen institutioneller Faktoren auf die Integration kritisiert wurde, behielten ihre grundlegen-
den Konzepte bis heute ihre Relevanz innerhalb der Bildungswissenschaften (Petzold-Rudolph,
2018).

Dies liegt nicht zuletzt an den diversen empirischen Belegen fiir die Verbindung zwischen so-
zialer Integration am Hochschulort und der Studienleistung. Dabei verdeutlichen insbesondere
die Arbeiten von Heublein zum Studienabbruch in Bachelor- und Masterstudiengéingen unter-
schiedlicher Studienfacher (Heublein, Hutzsch, Schreiber, Sommer & Besuch, 2009) sowie
speziell unter internationalen Studierenden (Heublein et al., 2004), wie fehlende soziale In-
tegration das Risiko fiir einen Studienabbruch erhoht. Auch unter Medizinstudierenden konnten
Untersuchungen den Effekt sozialer Integration auf das Studium nachweisen. So zeigten ame-
rikanische Medizinstudierende bessere Priifungsleistungen, wenn sie ihr soziales Studienum-
feld positiv bewerteten (Wayne, Fortner, Kitzes, Timm & Kalishman, 2013). Dariiber hinaus
konnten Netzwerkanalysen ein Zusammenhang zwischen der Zentralitit der Netzwerkpositio-
nen einzelner Medizinstudierender und ihren Priifungsleistungen nachweisen (Hommes et al.,
2012). Die Griinde hierfiir werden héufig in den praktischen Hilfen unter Medizinstudierenden
bei der Bewiltigung der Studienanforderungen sowie der emotionalen Unterstiitzung zwischen
Studierenden gesehen (Nicholson & Cleland, 2017). Im Fall von internationalen Medizinstu-
dierenden wurde ebenfalls ein positiver Effekt von Integration in mehrheitlich deutschsprachige
Gruppen auf die Fremdsprachkompetenz postuliert (Heublein, 2015). Dariiber hinaus bietet die

soziale Integration in der medizinischen Fakultdt auch eine Orientierungsmdoglichkeit fiir neue
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Medizinstudierende hinsichtlich der eigenen Rolle und Leistung sowie den Normen in dem
Tatigkeitsfeld (Reimann, 2013). Wéhrend diese Normen und Rollen zum Studienstart zwar
noch groBtenteils auf das Verhalten im Medizinstudium begrenzt sind, beziehen sie sich im
Verlauf zunehmend auch auf die drztliche Rolle (Burford & Rosenthal-Stott, 2017). Dies for-
dert die Ausbildung einer eigenen Position in der medizinischen Fachkultur sowie zur Entwick-
lung einer professionellen érztlichen Identitit. Die Integration in Netzwerke im Studium hat
somit nicht allein eine hohe Relevanz fiir die konkrete Bewéltigung des studentischen Alltags,
sondern hat dariiber hinaus eine langfristige Kontroll- und Motivationsfunktion. Diese kann
sowohl die Adhdrenz von Medizinstudierenden férdern als auch ihre professionellen Einstel-

lungen jenseits der explizit vermittelten curricularen Studieninhalte beeinflussen.
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3 Theoretischer Hintergrund

3.1 Soziale Integration als Abbild sozialer Identitat und Habitus

Die Begriffe soziale Integration, Identitdt und Habitus werden hdufig in Form des Konzepts
einer Sozialen Identitdit miteinander in Verbindung gebracht. Sie stellt in den Sozialwissen-
schaften und insbesondere in der Sozialpsychologie ein zentrales Theorienset dar, welches auch
in der medizinischen Ausbildungsforschung seit Jahren an Relevanz gewinnt (Monrouxe,
2013). Hier wurde und wird soziale Identitidt zumeist im Kontext der Ausbildung einer profes-
sionellen Identitit als angehende Arztlnnen betrachtet (Monrouxe, 2010). Dabei gilt es insbe-
sondere die Arbeiten von Hafferty zu dem Hidden Curriculum hervorzuheben, die zwar den
Begriff der sozialen Identitdt nicht aktiv nutzen, aber durch den Fokus auf die implizite Ver-
mittlung von Wissen und Verhaltensweisen eines drztlichen Habitus auch die soziale Identitit
von Medizinstudierenden aufgreifen (Hafferty, 1988; Hafferty, 1998). Dieser findet sich eben-
falls in der Untersuchung von Reimann zur den Sozialisationsprozessen von Medizinstudieren-
den, welche durch geteilte Gruppenerlebnisse und einen gemeinsamen Habitus ein verbinden-
des Gefiihl der Gruppenzugehorigkeit erleben (Reimann, 2013).

Arbeiten zur sozialen Identitét ist gemeinsam, dass sie Identitdtsbildung als einen grundlegen-
den kognitiven und sozialen Prozess definieren, der es Individuen ermdoglicht, ihre erlebte Um-
welt zu strukturieren und ihr Sinn zu geben (Burford, 2012; Monrouxe, 2010). Dabei waren die
sozialpsychologischen Arbeiten von Tajfel und Turner prigend fiir den Begriff sowie seine
spétere weite Verbreitung (Tajfel & Turner, 1979; Turner, Hogg, Oakes, Reicher & Wetherell,
1987). Doch auch innerhalb der Soziologie finden sich Elemente dieses Konzeptes, welche ins-

besondere durch Bourdieu in seiner Theorie der Praxis Anwendung fanden (Bourdieu, 1979).

3.1.1 Soziale Identitat und Selbstkategorisierung nach Tajfel und Turner

Die Theorie der Sozialen Identitdit von Tajfel und Turner (Tajfel & Turner, 1979) erweitert das
Verstidndnis von personaler Identitit um die Komponente der Gruppenmitgliedschaft. Soziale
Identitdt stellt somit jenen Teil des Individuums dar, der sich aus seinem Wissen um seine Mit-
gliedschatft in sozialen Gruppen sowie aus dem Wert und der emotionalen Bedeutung ableitet,
mit der diese Mitgliedschaft besetzt ist. Dabei streben Individuen nach positiven Selbstbildern
und entsprechend auch nach positiven sozialen Identititen, was zur Aufwertung der eigenen
Gruppe (Ingroup) sowie zur Abwertung fremder Gruppen (Outgroup) fiihrt. Dies geschieht im
Rahmen des Gruppenvergleichs anhand von relevanten Dimensionen, was in der Konsequenz

eine weitere Differenzierung von Gruppen einleitet. Als Bedingung hierfiir nennen Tajfel und
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Turner die internalisierte Gruppenmitgliedschaft. Diese kann nicht allein von auf3en durch An-
dere zugeschrieben werden, sondern muss durch das Individuum selbst angenommen werden.
Auch entsteht der Vergleich nicht entlang beliebiger Dimensionen in diversen Kontexten, son-
dern bildet sich nur unter sozial passenden Rahmenbedingungen heraus.

Die Theorie der Selbstkategorisierung (Turner et al., 1987) stellt eine Erweiterung der Theorie
der Sozialen Identitdt dar. Sie thematisiert dabei insbesondere die Wirkung der sozialen Identi-
tat als Mitglieder einer In- oder Outgroup auf das Selbstbild dieser Individuen. Da Individuen
positive und konsistente Selbstbilder durch ihre sozialen Identititen anstreben, schreiben Tur-
ner et al. ihnen Wahrnehmungs-, Deutungs- und Handlungsmuster zu, welche konsistent zur
Ingroup sind. Hierdurch entsteht eine Tendenz unter Gruppenmitgliedern, homogene Merkmale
innerhalb ihrer Ingroup wahrzunehmen und sich einem normativen Prototyp ihrer Gruppe an-
zundhern. Spiegelbildlich hierzu werden im Vergleich mit Outgroups die Prototypen anderer
Auspriagungen in den fremden Gruppen wahrgenommen. Welche Merkmale dabei wahrgenom-
men werden ist kontextsensibel, da die Merkmale den Vergleich zwischen Gruppen sowie eine

Auf- oder Abwertung der Gruppen ermoglichen miissen (Burford, 2012).

3.1.2 Zusammenwirken unterschiedlicher Identitaten

Vor dem Hintergrund der Theorie der Selbstkategorisierung von Turner et al. sowie der unter-
schiedlichen Salienz von Identitéten in Abhdngigkeit des Kontextes, wird deutlich, dass Indi-
viduen mehrere soziale Identititen aufweisen konnen. Diese sind in Teilen, wie im Fall von
Geschlechts- oder Kulturidentitéten, sehr grundlegend und bilden sich frith im Leben aus. Dar-
iiber hinaus gibt es weitere Identitéten, die sich erst im spdteren Lebensverlauf entwickeln, wie
im Fall der professionellen Identitit. Die Zunahme solcher sozialen Identitdten fiihrt zu diffe-
renzierten Selbstbildern von Individuen. Diese Selbstbilder miissen organisiert werden, was
Linville als Selbstkomplexitét definiert (Linville, 1985). Die Organisation solcher Selbstkom-
plexitit stellt Individuen, insbesondere in Situationen in denen unterschiedliche Identitéten sa-
lient werden, vor Herausforderungen. So sind beispielsweise ein abgrenzender und komparti-
mentalisierender Umgang moglich, bei denen unterschiedliche Identitdten in den jeweiligen
relevanten Kontexten aktiviert und genutzt werden (Roccas & Brewer, 2002). Entsprechend
kann sich dabei auch das Verhalten dndern, welches sich an die jeweils aktive Identitdt sowie
Kontexte anpasst. Wéhrend diese Strukturierung eher zu abgeschlossenen und exklusiven Iden-
titdten fiihrt, ergibt sich auch die Mdglichkeit einer Zusammenfiihrung unterschiedlicher Iden-
titdten. Sie reduziert die Kontextabhingigkeit und ermdglicht die inklusive Nutzung von sozi-

alen Identititen gegeniiber Personen einer Outgroup. Schlédgt eine fruchtbare Organisation der
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eigenen Selbstkomplexitit fehl, so werden Individuen potentiell vor erhebliche Hiirden gestellt.
Costello spricht im Maximalfall von einer Identitdtsdissonanz, bei der bereits existierende per-
sonliche Identitdten mit neuen Identitéten nicht in Einklang gebracht werden kénnen (Costello,
2010). Dieses Phanomen wurde insbesondere im Vergleich von kulturellen, sozialen und ge-
schlechtlichen Minderheits- und Mehrheitsgruppen an Hochschulen gefunden und erforscht
(Costello, 2010; Burford, 2012; Monrouxe, 2010). Hier zeigte sich, dass Mitglieder von Min-
derheiten ofter eine Identititsdissonanz aufwiesen und Schwierigkeiten hatten, ihre personliche
Identitat als Mitglieder einer kulturellen oder sozio6konomischen Minderheitsgruppe mit der
neuen professionellen Identitdt zusammenzufiihren. Dadurch konnten Konflikte entstehen, die

sich auf die Leistungsfdhigkeit und das Wohlbefinden auswirken (Costello, 2010).

3.1.3 Der Habitus nach Bourdieu

Elemente der Theorie der Sozialen Identitét lassen sich ebenfalls in Bourdieus Theorie der Pra-
xis finden, welcher sie in einen gréferen soziologischen Rahmen einbettet (Bourdieu, 1979).
Dabei spiegelt sich der Aspekt der sozialen Identitéit in Bourdieus Begriff des Habitus. Dieser
stelle die verinnerlichten Grundannahmen dar, welche die Wahrnehmungen und Préferenzen
von Individuen beeinflussen (Fuchs-Heinritz & Konig, 2011). Sie werden nach Bourdieu ins-
besondere in der frithesten Kindheit durch das soziale Umfeld geformt, wobei auch spétere
Lebensphasen einen Einfluss auf den Habitus haben (Brosnan, 2014). Nach Bourdieu schirft
dieser die Sinne von Individuen, um fiir unterschiedliche Lebenssituation die addquaten ,,Spiel-
regeln” zu erkennen und entsprechend handeln zu kénnen (Brosnan, 2014, S. 1). Er spiegelt
sich dabei insbesondere in der Nutzung einer spezifischen Sprache sowie in anderen Formen
von Symbolen und Ritualen. Diese lassen fiir Bourdieu die feinen Unterschiede zwischen Per-
sonen unterschiedlicher Milieus in Erscheinung treten, was darauthin die Differenzierung von
Machtgefiigen und der Zuordnung von Personen zu bestimmten Milieus erlaube (Bourdieu,
1982). So konne das Gruppenerleben strukturiert, Rollen und Hierarchien ausgebildet und

Grenzen zu anderen Gruppen gezogen werden (Fuchs-Heinritz & Konig, 2011).

3.2 Soziale Integration als Abbild sozialen Kapitals

Innerhalb der jiingeren Forschung zu sozialer Integration in Gesellschaften sowie deren Effekte,
gewinnt der Begriff des sozialen Kapitals zunehmend an Bedeutung (Kadushin, 2012). Das
trifft nicht zuletzt auch auf das Feld der medizinischen Ausbildungsforschung zu, in dem das
Konzept zunehmend bei der Erkldrung von Leistungsunterschieden, dem Studienabbruch sowie

der soziodemografischen Zusammensetzung der Studierendenschaften herangezogen wird
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(Nicholson & Cleland, 2017; Vaughan, Sanders, Crossley, O'Neill & Wass, 2015). Dahinter
steht die von Putnam verdichtete Grundaussage, dass der Integration in soziale Netzwerke eine
Funktion oder gar ,,ein Wert an sich” innewohne (Putnam, 2000, S. 19). Dieser Wert miisse
dabei als Ressource begriffen und damit, in Anlehnung an den 6konomischen Kapitalbegriff,
als Kapital verstanden werden. So sieht beispielsweise Coleman soziales Kapital als eine
Summe von Entitdten mit zwei gemeinsamen Eigenschaften: sie basieren auf sozialen Struktu-
ren und erleichtern Handlungen von Individuen innerhalb dieser Strukturen (Coleman, 1990).
Ahnlich betrachtet es auch Putnam auf der Ebene groBerer Gruppen, in denen er die Produkti-

vitdt von Individuen durch das soziale Kapital der Gemeinschaft beeinflusst sieht (Putnam,

2000).

3.2.1 Soziales Kapital auf der Ebene von Individuen

Bei der Betrachtung von sozialen Kapitals aus der Perspektive einzelner Individuen stehen de-
ren soziale Netzwerke mit den darin innewohnenden Kontakten im Vordergrund. Dies erlaubt
die Betrachtung konkreter Funktionen dieser Kontakte sowie den damit verbundenen Ressour-
cen fiir einzelne Individuen (Kadushin, 2012). So definiert Lin (2001) soziales Kapital als die
Ressourcen, die in dem sozialen Netzwerk einer Person eingebettet sind und mittels Netzwerk-
kontakten erreicht sowie mobilisiert werden kdnnen. Dabei sind diverse Arten von Ressourcen
moglich, welche stets auch von den jeweiligen Zwecken abhidngen. Beispielsweise findet sich
in der Literatur oftmals der Aspekt der Unterstiitzung beim Streben nach bestimmten gesell-
schaftlichen Positionen oder Tatigkeiten, wie in Granovetters Untersuchung Getting a job dar-
gestellt (Granovetter, 1974). Hier steht weniger das grundsitzliche Vertrauen in eine iiberge-
ordnete Gruppe im Vordergrund. Stattdessen werden die einzelnen Kontakte und die direkt da-
mit assoziierten Moglichkeiten fiir ein Individuum betrachtet. Soziales Kapital ist in dieser Be-
trachtungsweise entsprechend stark in Netzwerkstrukturen verankert, welche wiederum Riick-
schliisse auf die Menge an sozialem Kapital erlauben (Jansen, 2006). Beispielsweise bietet der
Blick auf die Tatigkeiten (bestimmte Berufe) und Hintergriinde (gesellschaftliche Positionen)
von Kontakten in einem Netzwerk sowie die Kontaktintensitit wichtige Hinweise zu den damit
verbundenen Ressourcen sowie deren Erreichbarkeit (Kadushin, 2012). Weiterhin konnten be-
stimmte Netzwerkstrukturen mit unterschiedlichen Ressourcen und Funktionen in Verbindung
gebracht werden. So bieten lose Verbindungen in sozialen Netzwerken Individuen die Chance,
iber ihren engeren Kreis hinwegzugehen und so an neue und potentiell relevante Information
zu gelangen (Kadushin, 2012). Dies geht hingegen auf Kosten der Verbundenheit und Stabilitét

threr Kontakte, was sich beispielsweise in der emotionalen Unterstiitzung durch das Netzwerk
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niederschlagen kann. Stabile soziale Netzwerke gelten stattdessen emotional als besonders un-
terstiitzend, aber potentiell auch anfalliger fiir soziale Kontrolle der so verbundenen Individuen
(Kadushin, 2012). Angesichts dieser unterschiedlichen Moglichkeiten, die aus Netzwerkstruk-
turen erwachsen, hingt der konkrete Nutzen eines Netzwerks in einem hohen Malle von dem
Kontext der zu bewéltigenden Herausforderungen eines Individuums ab. Individuen, die in ei-
nem hohen Malle von neuen Informationen abhingig sind, konnten so eher von losen Netz-
werkstrukturen profitieren, wéihrend ein dichtes Netzwerk eher bei der emotionalen Bewalti-

gung von belastenden Situationen hilfreich sein kann.

3.2.2 Soziales Kapital auf der Ebene von Gruppen

Bei der Betrachtung der Gruppenebene von sozialem Kapital stellen Vertrauen, Reziprozitit
sowie soziale Normen zentrale Aspekte dar (Kadushin, 2012). Thre Wirkung ldsst sich nicht
direkt in einzelnen Kontakten in Netzwerken eines Individuums erfassen. Stattdessen beein-
flussen sie diese Kontakte indirekt durch ihre Wirkung auf Normen und Verhaltensweisen in
kompletten Gruppen und Gesellschaften. So konnen beispielsweise Individuen dank des sozia-
len Kapitals auf der Gruppenebene bei der Ausbildung ihrer individuellen Kontakte auf gesell-
schaftliche Vorannahmen und Erwartungen zuriickgreifen. Diese kdnnten dann beispielsweise
helfen, die Vertrauenswiirdigkeit von Kontakten einzuschitzen (Kadushin, 2012). Das ist ins-
besondere dort wichtig, wo in Anspruch genommene Ressourcen auf der individuellen Ebene
nicht sofort und in identischer Form zuriickgegeben werden konnen. Stattdessen erfolgt die
Nutzung von Ressourcen zwischen Individuen vor dem Hintergrund generealisierten sozialen
Vertrauens und einer verallgemeinerten Reziprozitit zwischen den Individuen einer Gesell-
schaft. Fiir Putnam entsteht dieses Vertrauen in solch eine Reziprozitit sowie eine generelle
Solidaritdt innerhalb einer Gesellschaft durch die Interaktion von Individuen in kleinen Grup-
pen wie im Fall von Vereinen. Dies flihre zur Einhaltung gesellschaftlicher Normen und dar-
iiber zu diversen Vorteilen im gesellschaftlichen Zusammenleben, wie es die Sicherheit oder

soziale Gerechtigkeit sind (Kadushin, 2012; Putnam, 2000).

3.2.3 Das soziale Kapital nach Bourdieu

Eingebettet in den groBeren systemischen Rahmen seiner Theorie der Praxis entwickelte Bour-
dieu eine differenzierte Ausarbeitung zu diversen Kapitalformen (Bourdieu, 1979). Soziales
Kapital stellt fiir ihn nur eine von mehreren Kapitalformen dar, zu denen ebenfalls das 6kono-

mische, kulturelle sowie das symbolische Kapital gehdren (Bourdieu, 1983). Vereinfacht be-
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trachtet, bezieht sich hier das 6konomische Kapital auf die finanziellen Ressourcen, das kultu-
relle Kapital auf die Wissensbestdnde und das symbolische Kapital auf das gesellschaftliche
Prestige von Individuen. Das soziale Kapital stellt sich hingegen als ein Aggregat aus den realen
oder potentiellen Ressourcen dar, die an das Vorhandensein eines sozialen Netzwerks gekniipft
sind. Die Menge an sozialem Kapital einer Person ist dementsprechend abhingig von ,,der Aus-
dehnung und Qualitdt des Netzes von Beziehungen (welche er tatsdchlich mobilisieren kann)”
sowie dem ,,Umfang des (6konomischen, kulturellen oder symbolischen) Kapital das diejenigen
besitzen, mit denen er in Beziehung steht” (Bourdieu, 1983, S. 191). Soziales Kapital dient als
Instrument fiir diverse Ziele und Handlungen von Individuen innerhalb einer definierten Um-
gebung. Andert sich diese, so #ndert sich gegebenenfalls auch der Nutzen des vorhandenen
Netzwerks und damit das ihm innewohnende soziale Kapital. Bourdieu betont, dass sich sozia-
les Kapital unter bestimmen Bedingungen in andere Kapitalformen (beispielsweise in symbo-
lisches oder 6konomisches Kapital) umformen ldsst. Diese Umformung ermdéglicht so in ge-

wissem Malle die ldngerfristige Nutzbarmachung des sozialen Kapitals (Bourdieu, 1983).

3.3 Soziale Integration im soziokulturellen Kontext

Integration in soziale Netzwerke geschieht nicht in einem inhaltlichen Vakuum, in dem einzelne
Individuen ohne Vorkenntnisse und Annahmen miteinander interagieren. Vielmehr geschieht
sie in einem konkreten sozialen und kulturellen Rahmen, welcher durch unterschiedliche Wis-

sensbestdnde, Vorannahmen und damit verbundenen Machtpositionen geformt wird.

3.3.1 Das soziale Feld nach Bourdieu

Insbesondere Bourdieu hat diesen soziokulturellen Rahmen, in dem sich die soziale Integration
vollzieht, ndher differenziert. Als soziales Feld ist er ein weiteres zentrales Element in Bourdi-
eus Theorie der Praxis (Bourdieu, 1979). In diesem Feld wirken die vorhergehend beschriebe-
nen Begriffe des Habitus und des Kapitals. Ein soziales Feld kann unterschiedlicher Natur sein,
wobei Bourdieu insbesondere die Felder der Okonomie, Politik aber auch der Bildung benennt
(Bourdieu, 1979). Diese Felder sind kulturell vorgepriagt und liefern somit keinesfalls eine in-
haltsleere Plattform fiir die in ihnen agierenden Individuen. Stattdessen beinhalten sie Anfor-
derungen an diese Individuen sowie mehr und weniger erwiinschte Positionen des Feldes
(Fuchs-Heinritz & Konig, 2011). Individuen in einem Feld erhalten so die Moglichkeit des ge-
genseitigen Vergleichs hinsichtlich der eigenen Position, was wiederum ein Spannungsfeld un-
terschiedlicher Positionen schafft. Das Erreichen erwiinschter Positionen erfordert den Einsatz

von Kapital, was zu einem Konkurrenzverhalten zwischen Individuen um dieses Kapital fiihrt.
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Gleichzeitig betont Bourdieu die Relevanz der Regeln und Symbole eines Feldes, welche erst
verstanden und in Form des Habitus verinnerlicht werden miissen, um effektiv im Feld agieren
zu konnen (Brosnan, 2014). Dabei begriindet sich das Streben nach wiinschenswerten Positio-
nen im Feld fiir Bourdieu nicht allein auf den externen Anforderungen dieses Feldes, sondern
ebenfalls durch die Akzeptanz des gesteckten Rahmens durch die Individuen im Feld (Fuchs-
Heinritz & Konig, 2011). Diese erkennen diesen Rahmen als gegeben an, inkorporieren ihn in
ihrem eigenen Habitus und reproduzieren so wiederkehrend diesen Rahmen des Feldes. Die
Wandlung der Rahmenbedingungen eines sozialen Feldes erfordert dementsprechend einerseits
verdnderte externe Anforderungen (beispielsweise in Form von verdanderten Strukturen), ande-
rerseits aber auch Verdnderungen in dem Habitus der in ihm tédtigen Individuen, da sie es sind,

die die konkreten Rahmenbedingungen des Feldes letztlich generieren (Brosnan, 2010).

3.3.2 Das Feld der medizinischen Fachkultur

Medizinische Ausbildung findet in einem spezifischen soziokulturellen Feld statt, welches {iber
einen ausgeprigten kulturellen Rahmen verfligt, der jedoch nur selten expliziert wird (Taylor
& Wendland, 2014). Dieser wurde durch die Untersuchung Boys in White, in der die Beziehun-
gen und Rollen unter Medizinstudierenden eines amerikanischen Colleges untersucht wurden,
bereits frith zum soziologischen Forschungsgegenstand (Becker, 1961). Dass die Medizin als
eigenstidndige Kultur betrachtet werden kann, wird nicht nur von fachfremden Aufenstehenden
vertreten, sondern auch durch Medizinstudierende selbst (Burford & Rosenthal-Stott, 2017;
Lovell, 2015). Diese erkennen, dass ihr Studien- und Tatigkeitsfeld ein abgegrenztes und fiir
sie initial neues Terrain darstellt, in dem es Regeln gibt, welche Handlungen regulieren, beloh-
nen, sanktionieren oder iiberhaupt erst ermdglichen (Brosnan et al., 2016). Dieses Regelwerk
der medizinischen Fachkultur trennt sich in einen sichtbaren sowie einen unsichtbaren Teil auf.
Als sichtbarer Gegenstand dieser Fachkultur gelten nach Liebau und Huber (1985) einerseits
die Strukturen des Studiums an sich, mit thren Lehrveranstaltungen und Stundenplédnen sowie
dem inhaltlichen Curriculum. Sie bilden einen zeitlichen, rdumlichen und inhaltlichen Rahmen,
in dem Kontakte stattfinden. Gleiches gilt fiir die Konzeption von Priifungen und anderen Leis-
tungsnachweisen. Dariiber hinaus wird aber deutlich, dass innerhalb dieser sichtbaren Struktu-
ren nicht nur objektive und abgrenzbare Lehrinhalte bestehen, sondern ebenfalls Normen, Er-
wartungen und Regeln implizit vermittelt werden. Letzteres verdeutlicht Hafferty mit seinem
Konzept des Hidden Curriculums (Hafferty, 1998). Es beinhaltet jene Denk- und Handlungs-
muster, die nicht explizit gelehrt werden und deren Aneignung auf impliziten Wegen verléuft,

wobei dies durch vorbestehende Wissensbestdnde erleichtert wird. Hafferty zeigt, wie dieses
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Wissen wiederum kulturell und moralisch geprégt ist und langfristig studentische und &rztliche
Einschiatzungen des Guten und des Schlechten im Medizinstudium sowie in der Medizin als
Fachgebiet beeinflusst (Brosnan, 2010). Andere Sozialisierungsstudien zu Medizinstudieren-
den verdeutlichen dariiber hinaus, dass sich die konkrete Fachkultur an deutschen sowie eng-
lischsprachigen Fakultiten in besonderem Maf3e an den Idealen von Leistungstféhigkeit, Objek-
tivitdt, Neutralitdt sowie Professionalitit orientiert (Liebau & Huber, 1985; Taylor & Wend-
land, 2014; Wilkinson, 2016). Sie verbindet dabei die streng formalisierten Arbeitsweisen der
Naturwissenschaften mit den praktischen Elementen klinischer Arbeit, was sich nicht zuletzt in
einer streng kodifizierten Fachsprache ausdriickt (Liebau & Huber, 1985).

Das Leistungsnarrativ in der Medizin beginnt mit der medizinischen Ausbildung und erstreckt
sich dartiber hinaus in die édrztliche Tatigkeit hinein. Insbesondere im Studium zeigt es sich in
Form von Erfahrungen mit Erwartungshaltungen rund um akademische Leistungen, Hierar-
chien und zukiinftigen Studien- und Karrierewegen (Bandini et al., 2015). Bereits die ersten
Beriihrungspunkte mit dem Medizinstudium in Form der hohen Zulassungshiirden fordern ein
Konkurrenzbewusstsein, welches sich im Verlauf des Studiums erhélt. Doch auch aul3erhalb
der Leistungsbezogenheit des Studiums existieren Rahmenbedingungen, die sich auf die sozi-
alen Interaktionen von Medizinstudierenden auswirken. So konnte eine Reihe an Untersuchun-
gen eine kollektive Orientierung unter Medizinstudierenden hin zu ausgepragtem und gemein-
sam erlebten Freizeitverhalten feststellen (Keller, Maddock, Laforge, Velicer & Basler, 2007;
McNeill, Kerr & Mavor, 2014). Dieses wird dabei oft als das ,,Druckablassen” (McNeill et al.,
2014, S. 105) beschrieben, welcher im Rahmen des Studiums erst aufgebaut und aufgestaut
wird. Das Ablassen dieses Drucks stellt sich paradoxerweise aber nicht immer als gesundheits-
forderndes, sondern teilweise als gesundheitsgefdhrdendes Verhalten dar (Keller et al., 2007).
Hier imponiert insbesondere ein intensiver Alkoholkonsum. Diese sichtbaren und unsichtbaren
Strukturen innerhalb und auBlerhalb der offiziellen medizinischen Curricula bilden einen Rah-
men, in dem die soziale Interaktion unter Medizinstudierenden stattfindet und der somit einen
Orientierungspunkt fiir diese darstellt. Dieses Umfeld erscheint als duBBerst wandlungsresistent,
so dass davon ausgegangen werden kann, dass hier die soziale Reproduktion wie sie Bourdieu
beschreibt, sehr effektiv ablduft (Brosnan, 2010). Interessant ist in diesem Zusammenhang auch
die hidufige Negierung solcher soziokulturellen Reproduktionsprozesse innerhalb der Medizin,
und dem damit verbundenen Wunsch nach einer medizinischen ,,Culture of No Culture” (Tay-

lor & Wendland, 2014, S. 59). Diese ist durch die studentische und érztliche Wahrnehmung der
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Medizin als neutrales und objektives Fach geprigt, wodurch ein gewisser Glaube an Unbeein-
flussbarkeit der medizinischen Ausbildung und arztlichen Tatigkeit durch soziokulturelle Va-

riablen existiert.

3.4 Soziale Integration im Medizinstudium

Die medizinische Studierendenschaft stellt mit ca. 3,3%? aller Studierenden in Deutschland eine
vergleichsweise kleine Untergruppe aller Studierenden dar (Statistisches Bundesamt, 2018b).
Doch trotz - oder gerade aufgrund - dieses kleinen Anteils, wirken medizinische Studierenden-
schaften auf AuBenstehende oftmals als einheitliche Gruppe, die dariiber hinaus gegeniiber
fachfremden Personen als exklusiv gilt (Blakey, Blanshard, Cole, Leslie & Sen, 2008). Gleich-
zeitig zeigt sie sich aber als besonders inklusiv gegeniiber neuen Medizinstudierenden, welche
zligig in die Gruppe aufgenommen werden (Weaver, Peters, Koch & Wilson, 2011). Dies &duf3ert
sich nicht zuletzt anhand der bundesweit verbreiteten Willkommensveranstaltungen (u.a. in der
Form von Ersti-Rallyes) fiir neue medizinische Erstsemester. Doch auch jenseits des Studien-
starts existiert eine enge Vernetzung innerhalb der medizinischen Studierendenschaft, was sich
insbesondere durch den hohen Organisationsgrad auf lokaler, bundesweiter und internationaler
Ebene im Form der medizinischen Fachschaften, der bvmd (Bundesvertretung der Medizinstu-
dierenden in Deutschland, 2019) und der internationalen Vereinigung medizinischer Studieren-
denorganisationen (IFMSA) (International Federation of Medical Students' Associations, 2019)
verdeutlicht. Auch auf der Ebene einzelner Individuen veranschaulicht der Vergleich mit ande-
ren Fachrichtungen, wie ausgeprégt die Verbundenheit unter Medizinstudierenden ist. So nen-
nen lediglich 18% der Medizinstudierenden im Rahmen des Studierendensurveys soziale Iso-
lation als Problem im Studium, was den niedrigsten Wert aller Facher darstellt. Im Umkehr-
schluss nehmen allerdings auch 20% der Medizinstudierenden einen hohen Konkurrenzdruck
innerhalb dieser eng vernetzten Gruppe von Studierenden wahr, was ein Hochstwert unter den
Féachern ist (Ramm, Multrus, Bargel & Schmidt, 2019).

Vor diesem Hintergrund kann die Frage nach den Vor- und Nachteilen der unterschiedlichen
Aspekte der Theorien zur Sozialen Identitét situationsabhidngig beantwortet werden (Lovell,
2015). So kann sich die enge Verbundenheit unter Medizinstudierenden dabei forderlich auf
das personliche Wohlbefinden im Studium auszuwirken. Andererseits deuten Berichte zu Kon-

kurrenzdruck unter Medizinstudierenden auch darauf hin, dass eine starke Identifikation als

3 Eigene Berechnung auf Basis von Daten des Statistischen Bundesamtes.
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Medizinstudierende auch zu verstirkten Problemen durch soziale Kontrolle fithren kann (Kol-
bert-Ramm & Ramm, 2011). Ebenso kann der zunehmende Verlust an Selbstkomplexitédt durch
das relative Uberwiegen der Identitiit als Medizinstudierende potentiell sogar zu einer erhdhten
Vulnerabilitit und verminderten Resilienz gegentiber Stressoren fiihren (McNeill et al., 2014).
Nicht zuletzt konnen Widerspruche zwischen der Identitdt als Medizinstudierende und vorhe-
rigen Identitdten aus anderen Lebensbereichen von Medizinstudierenden diese vor erhebliche
Konflikte stellen und im Studium belasten (Ferrel, 2017; Wilkinson, 2016).

Mit Blick auf die Theorien des Sozialen Kapitals im Bereich der medizinischen Ausbildung
lasst sich feststellen, dass diese eine wachsende Rolle spielen. Angesichts der vielseitigen An-
forderungen des Medizinstudiums lésst sich aber bisher keine eindeutige Aussage zu dem Nut-
zen bestimmter Netzwerkstrukturen und dem daraus erwachsenden sozialen Kapital treffen
(Lovell, 2015). Mit Blick auf die personliche Herausforderung, die das Medizinstudium dar-
stellt, sind wahrscheinlich Strukturen der gegenseitigen Unterstiitzung von hoher Relevanz.
Hier gilt es allgemeingiiltige Informationen und Lerntipps sowie emotionalen Beistand und
Freizeitausgleich durch das soziale Netzwerk im Medizinstudium zu betonen (Astfalk, Zhang,
Pérez Anderson, Alhalabi & Schulze, 2018; Nicholson & Cleland, 2017). Ein zu hohes Mal} an
sozialen Verbindungen scheint allerdings auch negative Auswirkungen auf das Wohlbefinden
zu haben, wobei negative Auswirkungen zwischen dem hohen Zeitaufwand fiir Kontaktpflege

und der Lernzeit vermutet wird (Foorman & Lloyd, 1986).

3.4.1 Lovells Modell der Gruppendynamik unter Medizinstudierenden

Zur Erklidrung der ausgepriagten Gruppendynamiken unter Medizinstudierenden konzipierte
Lovell auf Grundlage qualitativer Daten sowie der Theorien der Sozialen Identitdt von Tajfel
und Turner ein Modell (Lovell, 2015). Es fokussierte dabei auf die Bildung und Erhaltung die-
ser Gemeinde von Medizinstudierenden. Es fult neben der hdufig anzutreffenden raumlichen
Trennung medizinischer Fakultiten von anderen Fachbereichen an Universitdten (Enforced iso-
lation) auch auf der selbstinduzierten Abgrenzung von Medizinstudierenden (Self-isolation)
gegeniiber anderen Fachrichtungen (Lovell, 2015). Diese sei neben den zeitintensiven Anfor-
derungen des Studiums auch durch die besonderen Erfahrungen im Medizinstudium in Form
von Lehrinhalten und emotional herausfordernden Erlebnissen wie dem Umgang mit Sterben
und Tod begriindet. Des Weiteren erkennt er eine ausgeprégte soziale Kontrolle (Judging) so-
wie Unterstiitzung (Supporting) innerhalb der medizinischen Studierendenschaft, welche zur
Triebkraft der Gruppenbildung werde (Lovell, 2015). Medizinstudierende profitierten entspre-

chend von der Unterstiitzung dieser Gemeinde, erlebten aber auch die Beurteilung durch sie.
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Wihrend Lovell in seinem Modell zwar grundsétzlich auch negative Effekte auf das Studium
und Wohlbefinden von Medizinstudierenden postuliert, findet er im Rahmen seiner Untersu-
chung primér positive Auswirkungen durch die Vernetzung innerhalb der medizinischen Stu-
dierendenschaft. Dabei sieht er insbesondere solidarische Tendenzen innerhalb dieser Ge-
meinde, in der schwéchere Medizinstudierende von der kollegialen Unterstiitzung profitierten.
Diese wiirden so den Wissensgradienten zwischen leistungsstarken und leistungsschwachen
Studierenden reduzieren und das Risiko der Abkehr von leistungsschwachen Studierenden mi-
nimieren (Lovell, 2015). So lésst sich hinsichtlich der allgemeinen Vernetzung unter Medizin-
studierenden bei ithm ein eher positives Bild erkennen, welches durch gegenseitige Unterstiit-

zung und Kooperation gekennzeichnet ist.

3.4.2 Soziale Integration bei internationalen Medizinstudierenden

Im Gegensatz zu den positiven Berichten der sozialen Integration bei inléndischen Medizinstu-
dierenden in die medizinische Studierendenschaft, stellt sich die soziale Integration bei inter-
nationalen Medizinstudierenden deutlich problematischer dar. Dariiber hinaus findet sich dieses
Phidnomen auch bei internationalen Studierenden in anderen Fachrichtungen. So berichten in-
ternationale Studierende unterschiedlicher Fachrichtungen im Auslédnderbericht des Deutschen
Studentenwerks von ausgepriagten Problemen beim Kontaktaufbau zu deutschen Studierenden
sowie zur allgemeinen deutschen Bevolkerung (Apolinarski & Brandt, 2017). Gleiches stellt
ebenfalls das Centrum fiir Hochschulentwicklung in seiner QUEST-Befragung fest, wo die so-
ziale Integration von Studierenden mit Migrationshintergrund geringer ausfillt als die von Stu-
dierenden ohne Migrationshintergrund (Rowert, Lah, Dahms, Berthold & Stuckrad, 2017).
Auch international findet sich eine Reihe an vergleichbaren Beobachtungen unter internationa-
len Studierenden, bei denen die soziale Integration in die neue Studierendenschaft problembe-
haftet scheint (Hendrickson, Rosen & Aune, 2011).

Innerhalb der deutschsprachigen medizinischen Ausbildungsforschung ist dieses Forschungs-
feld bisher nicht flichendeckend untersucht. So beschrieben Medizinstudierende mit einem
Migrationshintergrund an der Universitdit Hamburg im Vergleich zu deutschen Medizinstudie-
renden ein geringeres Gefiihl der Unterstiitzung durch die Mitstudierenden (Kurré et al., 2011).
Auch an der Universitdt Koln zeigten sich geringere Kontakte und wenigen regelmifligen Ge-
sprachen zwischen internationalen und deutschen Medizinstudierenden (Karay et al., 2018). In
qualitativen Interviewbefragungen von internationalen Erstsemestern im Fach Medizin an der
Universitit Heidelberg fanden sich zudem ausgeprigte Sorgen beziiglich des Kontakts zu deut-

schen Mitstudierenden (Huhn et al., 2016). Und auch von Seiten der Dozierenden zeigt sich
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eine negative Beurteilung der sozialen Integration bei internationalen Medizinstudierenden
(Thies et al., 2014). Methodisch komplexere Netzwerkanalysen ganzer medizinischer Jahr-
ginge in GroBbritannien (Vaughan et al., 2015; Woolf, Potts, Patel & McManus, 2012), den
Vereinigten Staaten (Hafferty, Castellani, Hafferty & Pawlina, 2013) und in den Niederlanden
(Hommes et al., 2012) konnten quantitativ die Gruppenprozesse innerhalb dieser Jahrgénge
beobachten. Hierbei fiel die geringere Verbundenheit von Studierenden mit einem Migrations-
hintergrund sowie aus Minderheitsgruppen im Semester auf sowie der stirkere Kontakt zu an-
deren Studierenden mit Migrationshintergrund oder Minderheitsgruppen. Auch qualitative In-
terviewstudien mit internationalen Medizinstudierenden und Studierenden anderer Gesund-
heitsberufe fanden wiederholt Aussagen zur wahrgenommenen Isolation im Gastland sowie im
eigenen Studiengang (Gilligan & Outram, 2012; McGarvey et al., 2015). Die Konsequenz hie-
raus scheint oftmals eine als gering wahrgenommene Unterstiitzung durch die inléndischen Stu-
dierenden zu sein, so dass das Lernumfeld von internationalen Medizinstudierenden sowie je-
nen aus gesellschaftlichen Minderheitsgruppen entsprechend negativ bewertet wurde (Hafferty

et al., 2013; Orom, Semalulu & Underwood, 2013).
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4 Forschungslicken und eigene Fragestellung

Vor dem Hintergrund bisheriger sozialwissenschaftlicher und medizindidaktischer Forschung
lasst sich zusammenfassend feststellen, dass internationale Studierende innerhalb und auf3er-
halb der Medizin deutliche Probleme im Studium erleben. Dabei bietet der Blick auf die soziale
Integration zwar einen validen, aber bisher wenig genutzten Erkldarungsansatz fiir ebendiese
Probleme. Bei genauerer Betrachtung wird deutlich, dass mit den grundlegenden Arbeiten zu
sozialer Identitdt und sozialem Kapital von Tajfel, Turner und Bourdieu sowie deren Anwen-
dung durch Lovell bereits ein breites Theorieset fiir entsprechende Analysen aus der Perspek-
tive der sozialen Integration vorliegt. Wihrend aber die bisherige Forschung stimmige Ergeb-
nisse sowie Erklidrungen der Integrationsprozesse bei inldndischen Medizinstudierenden lie-
ferte, kommen ungeklédrte Unstimmigkeiten bei internationalen Medizinstudierenden zum Vor-
schein. So imponiert insbesondere die Diskrepanz in Lovells Anwendung géngiger Theorien
der sozialen Identitit, welche eine schnelle Integration und solidarische Zusammenarbeit unter
Medizinstudierenden postuliert, und den ausgeprigten Unterschieden in der sozialen Integra-
tion bei inlédndischen und internationalen Medizinstudierenden. Angesichts dieser Befunde
kann vermutet werden, dass bisherige Untersuchungen zu stark auf kulturell homogene Popu-
lationen von Medizinstudierenden zuriickgegriffen haben. Dabei bleiben Interaktionsprozesse
zwischen diversen Subgruppen dieser Population unbeleuchtet. Zudem sind entsprechende Ver-
gleiche insbesondere in der deutschen medizinischen Ausbildungsforschung bisher selten und
in rein deskriptiv-quantitativer Form vorhanden.

Die vorliegende Untersuchung soll hier eine Liicke schliefen zwischen den quantitativ gemes-
senen Unterschieden in der sozialen Integration bei inldndischen und internationalen Medizin-
studierenden sowie den sozialwissenschaftlichen Theorien der Sozialen Identitdt und der The-
orie des Sozialen Kapitals. Vor dem Hintergrund werden die folgenden Forschungsfragen am
Gegenstand der personlichen Netzwerke von inlédndischen und internationalen Medizinstudie-

renden an der medizinischen Fakultidt Rostock untersucht:

1. Wie beurteilen inlédndische und internationale Medizinstudierende an der medizinischen Fa-

kultdt Rostock die Bildung und Erhaltung ihrer personlichen Netzwerke im Studium?
Welche Unterschiede konnen hinsichtlich dieser Beurteilung identifiziert werden?
Welche Einflussgroflen auf die Bildung und Erhaltung der sozialen Netzwerke lassen
sich identifizieren?

2. Wie sind die sozialen Netzwerke bei inldndischen und internationalen Medizinstudierenden

an der medizinischen Fakultit Rostock zusammengesetzt?
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Welche Unterschiede kdnnen hinsichtlich der quantitativen Netzwerkmale identifiziert
werden?
Welche Unterschiede kdnnen hinsichtlich der qualitativen Zusammensetzung der Netz-
werke identifiziert werden?
3. Wie nutzen inlidndische und internationale Medizinstudierende an der medizinischen Fakultit
Rostock ihre sozialen Netzwerke im Studium?
Welche Unterschiede konnen hinsichtlich der verfligbaren Ressourcen in den sozialen

Netzwerken identifiziert werden?
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5 Methodik

Fiir die vorliegende Studie wurde ein exploratives Studiendesign gewéhlt, bei dem die qualita-
tive Mess- und Analysemethode der Grounded Theory um das Instrument der sozialen Netz-
werkanalyse ergénzt wurde. Im Folgenden wird nun in einem ersten Schritt der Theoriehorizont
der Methodik abgesteckt und die Gegenstandangemessenheit erldutert. Darauf autbauend wer-
den die konkreten Schritte der Stichprobenrekrutierung, der Datenerhebung sowie die Daten-
analyse dargestellt. AbschlieBend erfolgt eine kritische Wiirdigung der gewihlten Methodik,

um so die Chancen und Limitationen der Untersuchung aufzuzeigen.
5.1 Methodologische Uberlegungen

5.1.1 Qualitative Forschung und die Grounded Theory Methodologie

Qualitative Methodik ist ein forschungstheoretischer Ansatz, der sich durch eine spezifische
Herangehensweise an den Forschungsprozess und die verwendeten Forschungsinstrumente
auszeichnet (Flick et al., 2013). Dabei verfolgen qualitative Methoden grundsitzlich das Ziel
einer Theorie- oder Typenbildung auf Basis von empirischen Daten (Marx & Wollny, 2009).
Hier steht weniger die Uberpriifung existierender Theorien anhand von Datensétzen im Vor-
dergrund, als die Entdeckung neuer Ansétze zur Erkldrung bestimmter Phanomene. Die empi-
rische Grundlage dieser Vorgehensweise stellen die Deutungsmuster, Handlungsorientierungen
und Wissensbestinde der Studienteilnehmenden dar. Nach Flick sollen deren ,,Lebenswelten
'von innen heraus"” dargestellt werden (Flick et al., 2013, S. 14). Diese konnen als abstrakte
Konstrukte nicht direkt im Datenmaterial gemessen werden und miissen somit durch die For-
schenden aus dem Datenmaterial isoliert und rekonstruiert werden. Diese Rekonstruktion stellt
ein zentrales Element der qualitativen Datenanalyse dar, welche sich durch ein hohes Mal} an
Subjektivitit auszeichnet und daher intensiv im Forschungsteam reflektiert werden muss (Flick,
2018). Dadurch kann Theoriebildung empirisch fundiert und im Sinne der Nachvollziehbarkeit
dokumentiert werden (Breuer, Mey & Mruck, 2011). Reflektierte Subjektivitdt durchzieht den
kompletten Forschungsprozess und beginnt bereits in der Stichprobenziehung. Sie wird meist
weniger von statistischer Représentativitit (zufallsgesteuertes Sampling) als von inhaltlichen
Uberlegungen zur Datenvielfalt (theoretisches Sampling) geleitet und ermdglicht so eine maxi-
male Breite der Sichtweisen unter Studienteilnehmenden (Merkens, 2013). Die ausgeprégte
Detailtiefe sowie der hohe Aufwand der Analyse begrenzen dabei die Fallzahlen qualitativer
Studien, wobei die inhaltliche Sattigung des Datenmaterials die Datenerhebung steuert und

letztendlich beendet.
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Unter den unterschiedlichen Auswertungsmethoden qualitativer Forschung ist die Grounded
Theory Methodologie (GTM) eine der gingigsten Varianten. Sie zeichnet sich durch ein induk-
tives Vorgehen aus (Wollny & Marx, 2009). Corbin und Strauss betonen hierbei die Relevanz
einer theoretischen Sensibilitdt gegeniiber dem Datenmaterial und der Voreingenommenheit
der Forschenden durch ihre eigenen Hintergriinde und ideologischen Vorpragungen (Strauss &
Corbin, 2003). Ziel ist es, so eine Offenheit gegeniiber neuen Ideen und Zusammenhingen zu
entwickeln. Der Sicherung dieser Offenheit wird in der GTM viel Platz eingerdumt. So soll
durch das Schreiben von Theoriememos eine regelméBige Reflexion und Nachvollziehbarkeit
des Forschungsprozesses ermoglicht werden.

Die Datenanalyse erfolgt mittels drei Kodierschritten, welche sich in das offene, das axiale und
das selektive Kodieren einteilen lassen (Berg & Milmeister, 2011). Die Kodierungsschritte ver-
laufen nicht linear, sondern ermoglichen den kontinuierlichen Einbezug neuer Informationen
aus Memos und hinzukommenden Datenmaterials. So werden im Forschungsverlauf zuneh-
mend gezielt widerspriichliche Félle gesucht und diese Unterschiede in den Daten erklért. Die
Zirkularitit des Forschungsprozesses bezieht ebenfalls die Stichprobenziehung mit ein, welche
als theoretisches Sampling idealerweise parallel zur Kodierung verlduft, um so die Stichprobe
gezielt durch neue kontrastierende Fille zu ergéinzen. Die GTM zeichnet sich folglich durch ein
sehr hohes Mal3 an Freiheit der Forschenden aus, welche entsprechend kontrolliert und reflek-
tiert werden muss. Hier gilt es somit besonders intensiv die Entscheidungen der Datenanalyse

empirisch transparent zu begriinden und zu reflektieren (Breuer et al., 2011).

5.1.2 Soziale Netzwerkanalyse als quantitativ-qualitativer Zugangsweg

Die soziale Netzwerkanalyse stellt innerhalb der empirischen Sozialwissenschaften ein junges
Methodik- und Forschungsfeld dar, das aber in den vergangenen Jahrzehnten an Relevanz ge-
wonnen hat (Kadushin, 2012). Dabei nimmt die Netzwerkanalyse eine Zwischenposition zwi-
schen einem methodischen Erhebungs- und Statistikinstrument sowie einem theoretischen Ana-
lyserahmen ein (Bellotti, 2015). Sie ermdglicht nicht allein das Erfassen von Netzwerkakteu-
rInnen und deren Verbindungen untereinander, sondern ebenfalls einen erklarenden Blick auf
die Handlungen von eben diesen AkteurInnen (Bernardi, Keim & Lippe, 2006). Diese handeln
nicht allein aufgrund ihrer personlichen Hintergriinde, sondern ebenfalls unter dem Einfluss des
sie umgebenden sozialen Netzwerks. Soziale Netzwerkanalyse ist dabei auch als eine Mischung
von quantitativen und qualitativen Methoden anzusehen. So bietet sie zum einen Mdglichkeiten

der statistischen Auswertung von NetzwerkmafBzahlen wie NetzwerkgroBen oder der Verbun-
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denheit von Akteurlnnen kompletter Gruppen. Doch auch die detailtiefe Untersuchung der Wir-
kung von Netzwerkzusammensetzung und Netzwerkstrukturen einzelner Personen auf deren
Orientierungen, Identitdten, Denkweisen und Handlungen ist in der sozialen Netzwerkanalyse
moglich. Beide Vorgehensweisen basieren immer auf den Informationen zu Akteurlnnen und
ihren Verbindungen untereinander.

Werden einzelne Personen zu ihren personlichen Kontakten zu anderen Akteurlnnen befragt,
bilden sich einzelne egozentrierte Netzwerke ab (Crossley et al., 2015). Sie bestehen je aus
einem zentralen Ego, also der Person deren Netzwerk erfasst wird, sowie den umgebenden A/-
teri, also den Kontakten die Ego zu anderen Menschen autbaut. Fiir die Abfrage von Netzwer-
ken stehen mit Fragebdgen und Interviews grundsitzlich dhnliche Erhebungsverfahren wie in
den gingigen quantitativen und qualitativen Methoden bereit. Es bedarf allerdings mit Namens-
generatoren und Attributfragen einer Reihe gesonderter Fragetypen zur Erfassung und Charak-
terisierung egozentrierter Netzwerke (Crossley et al., 2015; Kadushin, 2012). Dariiber hinaus
kann Ego zu den Verbindungen befragt werden, die er zwischen den Alteri in seinem ego-
zentrierten Netzwerk kennt oder vermutet. Die resultierenden Netzwerke konnen direkt in Form
von Netzwerkmatrizen festgehalten oder mittels Netzwerkkarten visualisiert werden (Strauss,
2010). Egozentrierte Netzwerke konnen mit qualitativen Erhebungsmethoden wie Interviews
kombiniert werden, was zu einer hohen Detailtiefe des Datenmaterials fiihrt. Dies erlaubt bei-
spielsweise eine detailliertere Einschitzung der Funktionen die Alteri fiir ein interviewtes Ego

besitzen (Hollstein, 2010).

5.1.3 Gegenstandsangemessenheit der Methodik

Mit den sozialen Netzwerken von deutschen und internationalen Medizinstudierenden wurde
in der vorliegenden Arbeit ein noch relativ unbekanntes Forschungsfeld innerhalb der medizi-
nischen Ausbildungsforschung untersucht. Dabei sollten insbesondere die Wahrnehmungen
und Handlungen der betreffenden Studierenden verstanden werden. Dieser Ausrichtung wurde
durch den qualitativen Fokus des Studiendesigns und der Auswertung methodisch Rechnung
getragen. So stand mit der GTM eine etablierte qualitative Methode zur Verfligung, die als
libergeordnete Analyseperspektive die vorliegende Untersuchung strukturierte und leitete. Sie
bot auf der einen Seite eine ausgeprigte inhaltliche Sensibilitdt zur Analyse der subjektiven
Sichtweisen der untersuchten Studierenden. Auf der anderen Seite zeichnete sie sich aber auch
durch eine hohe Flexibilitit bei der Auswahl des Datenmaterials aus. Sie eignete sich damit fiir
die kombinierte Analyse von transkribierten Interviewaussagen sowie den Daten der sozialen

Netzwerkanalyse. Die Interviewtranskripte ermodglichten einen Blick auf die personlichen
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Sichtweisen, Bewertungsmuster und Handlungsstrategien bei der Bildung, Erhaltung und Nut-
zung sozialer Netzwerke bei deutschen und internationalen Medizinstudierenden. Die Ergeb-
nisse der sozialen Netzwerkanalyse ermoglichten hingegen anhand der strukturellen, relationa-
len und funktionellen Aspekte eine andere Perspektive auf die Netzwerke der Studienteilneh-
menden. Dadurch konnte das Forschungsthema aus unterschiedlichen Blickwinkeln beleuchtet
werden, was in Teilen eine Beantwortung der Forschungsfragen iiberhaupt erst ermoglichte und

auf der anderen Seite die Validitét dieser Aussagen erhdhte.
5.2 Datenerhebung

5.2.1 Rekrutierung der Stichprobe

Die Rekrutierung der Stichprobe basierte auf dem Prinzip des theoretischen Samplings der
GTM (Strauss & Corbin, 2003). Dabei stand die Forschungsarbeit in einem Spannungsfeld zwi-
schen der Reinform der GTM und den praktischen datenschutzrechtlichen und logistischen
Hiirden des realen Forschungsprozesses (Truschkat, Kaiser-Belz & Volkmann, 2011). Es wurde
daher ein Mittelwerg gewihlt, bei dem die Auswahl der Studienteilnehmenden gezielt anhand
einer Reihe von Vorannahmen erfolgte, welche sich aus unterschiedlichen Quellen speisten. Es
existierte im Forschungsteam aufgrund personlicher Erfahrungswerte in der medizinischen
Lehre sowie in der Studierendenvertretung an der Universitdtsmedizin Rostock (UMR) ein
grundlegendes Verstindnis dafiir, dass es unter Studierenden aus dem Nahen Osten erhohte
Probleme im Studium gab. Diese Erfahrungen fanden sich ebenfalls im Austausch mit anderen
Lehrkriften an der UMR sowie an anderen deutschen Universititen* wieder. Zusitzlich wurden
hier auch Probleme bei Studierenden aus dem EU Ausland beschrieben, so dass angenommen
wurde, dass die Differenzierung zwischen internationalen Medizinstudierenden nach Her-
kunftsregionen sinnvoll ist.

Vor diesem Hintergrund orientierte sich die Rekrutierung an dem Ziel, eine mdglichst grofe
nationalstaatliche, sprachliche und kulturelle Vielfalt in der Stichprobe zu vereinen, wobei an-
gestrebt wurde, etwa je ein Drittel der Teilnehmenden aus Deutschland, aus Lindern der EU
und aus Landern auBlerhalb der EU zu rekrutieren. Auch hinsichtlich der Studienleistungen, des
Geschlechts und des Alters sollte die Stichprobe mdéglichst vielfdltig zusammengesetzt sein. In

Bezug auf ihren Studienfortschritt sollten sich die Teilnehmenden allerdings dhnlicher sein, um

4 Mit VertreterInnen der medizinischen Fakultiten in Greifswald, Hamburg und der LMU Miinchen im Rahmen eines Sympo-
siums am Institut fiir Medizinische Psychologie des Uniklinikums Hamburg-Eppendorf, 28.11.2014.
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so eine Vergleichbarkeit der akademischen Rahmenbedingungen zu gewéhrleisten. Daher wur-
den nur Medizinstudierende zwischen dem dritten Fachsemester und dem ersten Staatsexamen

(Physikum) eingeschlossen (siche Abbildung 1).

Abbildung 1: Einschlusskriterien zur Rekrutierung der Teilnehmenden in drei Vergleichsgruppen.

Einschlusskriterien:

* Vorklinische Medizinstudierende (3. Semes-
ter bis zum Physikum)
+ Beide Geschlechter
» Unterschiedliche Nationalitaten, Hochschul-
zugangsberechigungen (HZB), Mutterspra-
hen, akademischeg Leistungen t

1. Nationali- Deutsch EU Nicht-EU
| Nicht-t

tat

2. Ort des Deutsch + EU Nicht-EU
Erwerbs der Bildungs-in-

HZB lander/ innen

(Deutsche
HZB)

Die Rekrutierung war zeitlich gestaffelt und erfolgte zu einem Teil bereits im Vorfeld der Da-
tenerhebung. Diese Trennung von Datenerhebung und Rekrutierung der Teilnehmenden wich
vom klassischen Vorgehen der GTM ab und war durch forschungspraktische Uberlegungen zur
Durchfiihrbarkeit an der UMR begriindet (Truschkat et al., 2011). So konnten aufgrund von
Datenschutzbedingungen keine Medizinstudierenden nach ihrer Nationalitdt oder der HZB aus
den Datenbanken des Studiendekanats gefiltert werden. Eine gezielte Ansprache dieser Medi-
zinstudierenden war somit {iber diesen Kanal nicht moglich. Daher war es notig, die Medizin-
studierenden iiber eine zeitaufwéndige personliche Suche innerhalb ihrer Jahrgéinge zu identi-
fizieren und anzusprechen. Um trotzdem nach dem Prinzip der GTM wechselnde Interviews
mit Teilnehmenden auf Basis der Interviewinhalte durchzufiihren, wurde im Vorfeld der Erhe-
bung ein groBerer Pool aus teilnahmebereiten Medizinstudierenden unterschiedlicher Hinter-
griinde gebildet. Dieser erlaubte dann die zeitnahe Rekrutierung von inhaltlich passenden Teil-
nehmenden.

Die Ansprache der potentiellen Teilnehmenden erfolgte auf unterschiedlichen Kanélen. Initial
wurden alle Medizinstudierende in einem 6ffentlichen Schreiben in den Jahrgangsgruppen auf
facebook angeschrieben. Dariiber hinaus wurden Aushinge und Informationsflyer in 6ffentli-

chen Lernrdumen der Universitétsbibliothek ausgelegt. Da aber insbesondere internationale
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Medizinstudierende nur schwer erreichbar waren und nicht aktiv auf die 6ffentlichen Aushédnge
reagierten, wurden die Jahrgangsgruppen auf facebook gezielt nach passenden Teilnehmenden
durchsucht und diese personlich eingeladen. Dabei lieferten Nutzernamen sowie 6ffentliche
Posts in unterschiedlichen Sprachen Hinweise auf internationale Medizinstudierende. Trotz
dieser direkten Ansprache war der Riicklauf an interessierten Medizinstudierenden noch zu ge-
ring, so dass in einem letzten Schritt ein Schneeballverfahren zur Rekrutierung angewandt
wurde. Hierbei wurden bereits interviewte internationale Medizinstudierende gebeten, andere
internationale Mitstudierende auf die Untersuchung hinzuweisen und zur Teilnahme einzula-

den.

5.2.2 Ablauf der Datenerhebung

Die Datenerhebung gliederte sich in die zeitversetzt stattfindenden Abschnitte der Rekrutierung
der Teilnehmenden (August 2015 bis Mai 2016) und der eigentlichen Erhebung der Studienda-
ten (November 2015 bis Mai 2016). Ebenfalls leicht zeitversetzt begann im Verlauf der Daten-
erhebung bereits die Datenanalyse (Dezember 2015 bis August 2016), so dass alle drei Ab-
schnitte zeitweise parallel stattfanden (siehe Abbildung 2). Die Datenerhebung erfolgte fiir alle
Teilnehmenden einheitlich in einem Block, so dass die drei Messinstrumente aus Fragebogen,
Netzwerkkarte und Leitfadeninterview in einer Reihe angewandt wurden. Vor jeder Erhebung
wurden die Teilnehmenden ausfiihrlich zur Studie informiert, um anschliefend die Einwilli-
gungserkldrung zu unterzeichnen. Alle 27 Erhebungen wurden mittels Tonbandgeréten aufge-

zeichnet und dauerten durchschnittlich 68 Minuten (mit einer Spanne von 36 bis 103 Minuten).

Abbildung 2: Zeitliche Gliederung der Untersuchung.

|[Rekrutierung von Studienteilnehmenden
[Datenerhebung
Datenanalyse

Nov 15
Dez 15
Jan 16
Feb 16
Mrz 16
Jul 16
Aug 16

Okt 15

Aug 15
Sep 15
Apr 16
Mai 16
Jun 16

5.2.3 Fragebogen

Jede Datenerhebung wurde im Rahmen des problemzentrierten Interviews nach Witzel (1989)
mit einem Fragebogen begonnen (sieche Anhang A2). Mit ihm wurden soziodemografische,
akademische und sprachliche Eckdaten der Studierenden erfasst, um die spitere Interpretation
des Datenmaterials zu ergdnzen. Auch sollte der Fragebogen den Studienteilnehmenden Raum

geben fiir erste Nachfragen und so den Einstieg in das Interview erleichtern. Es wurden Fragen
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zur Nationalitdt, der Muttersprache, der sozialen Herkunft, der Hochschulzugangsberechtigung,
der Wohnsituation, der Studienfinanzierung und des Familienstands gestellt sowie um eine
Selbsteinschdtzung der eigenen Studienleistung gebeten. Bei internationalen Teilnehmenden
wurde dariiber hinaus eine Selbsteinschitzung der Deutschkenntnisse erfasst. Die Selbstein-

schitzungen erfolgten jeweils mit 5-Punkte Likert Skalen.

5.2.4 Netzwerkkarte

Im Anschluss an den Fragebogen begann die Erhebung der egozentrierten Netzwerke. Hierfiir
wurde neben den klassischen Namensgeneratoren und Attributfragen als zentrales Element eine
laminierte Netzwerkkarte zur Visualisierung des Netzwerks genutzt. Die Netzwerkkarte diente
zusammen mit einem Set aus 50 durchnummerierten selbstklebenden Zetteln (Abbildung 3, im
Folgenden Hafizettel) der Dokumentation und interaktiven Ordnung des egozentrierten Netz-
werks der Studienteilnehmenden. Den Teilnehmenden wurden durch den Interviewleiter sieben
Namensgeneratoren vorgelesen, woraufthin passende Alteri mit Geschlecht und Alter jeweils
auf einen Haftzettel geschrieben wurden. Die Namensgeneratoren hatten einen Fokus auf das
Leben sowie das Medizinstudium in Rostock, boten aber auch Raum fiir sonstige Kontakte, die

fiir Ego dariiber hinaus wichtig waren.

Abbildung 3: Haftzettel fiir die Benennung und Charakterisierung der Alteri durch die Studierenden.

1 Nowa Wk Y | 2 Moa 4l 2/g0 2 Nowe Atk i | & Wom 0 48|
|

Im néchsten Schritt wurden die genannten Alteri anhand von Attributsfragen charakterisiert, so

dass u.a. die Tatigkeit (beispielsweise Medizinstudent/in im hdheren Semester) und die Rolle
(beispielsweise Mutter) erfasst wurden. Tabelle 2 zeigt die vollsténdige Liste der erfragten Na-
mensgeneratoren und Attribute. Darauthin erfolgte die Platzierung der Alteri auf der laminier-
ten Netzwerkkarte. Sie bestand aus flinf konzentrischen Ringen und wurde zu Beginn des In-
terviews zwischen Interviewleiter und Teilnehmer auf einen Tisch geklebt (Abbildung 4). Die
Konzeption der Netzwerkkarte orientierte sich an den Vorarbeiten zum Networkmapping von
Antonucci (1986) und der Netzwerkvisualisierung von Hogan, Carrasco & Wellman (2007).
Die Netzwerkkarte lokalisierte dabei die Studienteilnehmenden als Ego im Zentrum der Karte,

wihrend die umgebenden fiinf Ringe Abstufungen der Wichtigkeit von Alteri darstellten (zent-
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rale Positionen verdeutlichen hohe Wichtigkeit, periphere Positionen geringe Wichtigkeit). So-
mit erfiillte die Netzwerkkarte gleich mehrere Funktionen. Sie ermdglichte die direkte Doku-
mentation des egozentrierten Netzwerks wéhrend des Interviews und erlaubte eine rdumliche
Ordnung der Alteri um Ego. Dariiber hinaus ermdglichte sie die Skalierung von Alteri anhand
der subjektiven Wichtigkeit fiir Ego. In einem letzten Schritt konnten die Studienteilnehmenden
unter Zuhilfenahme von farbigen Stiften die Verbindungen unter den Alteri ihres egozentrierten
Netzwerks einzeichnen (entweder als direkte Linien zwischen Alteri oder durch das Einkreisen
ganzer Gruppen verbundener Alteri). Die Nutzung der Netzwerkkarte in der analogen pen and
paper Form hatte eine Reihe von Vorteilen gegeniiber der Erhebung einer digitalen Netzwerk-
karte am Computer oder der alleinigen Erhebung mittels Fragebogen (Hogan et al., 2007). So
war die Durchfiihrung fiir alle Teilnehmenden sehr intuitiv und erforderte wenige Erklarungen.
Dazu ermoglichte sie aufgrund der Interaktivitdt permanente Verdnderungen und nachtrigliche
Ergédnzungen, welche oftmals erst im Verlauf des gesamten Interviews zu Tage traten. Ebenfalls
empfanden viele Teilnehmer diese Form der Visualisierung und Befragung als angenehm, span-
nend und motivierend. Nicht zuletzt konnte die Netzwerkkarte problemlos in die Strukturen des
problemorientierten Interviews nach Witzel eingefiigt werden, so dass sie Gegenstand des fol-
genden Leitfadeninterviews wurde. Sie diente dort als Anker und Bezugspunkt bei Fragen aber

ebenfalls bei Erkldarungen durch die Teilnehmenden zur Entwicklung ihres Netzwerks.
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Tabelle 2: Namensgeneratoren, Attributfragen und Verortung von Alteri im Netzwerk.

1. Namensgeneratoren

Wer sind im Leben allgemein wichtige Kontakte?

Wer sind in Rostock wichtige Kontakte?

Wer sind im Studium allgemein wichtige Kontakte?

Wer sind im Wohnumfeld wichtige Kontakte?

Wer sind im Jahrgang wichtige Kontakte?

Wer sind in hoheren oder niedrigeren Jahrgdngen wichtige Kontakte?

Wer sind klinisch (z.B. Arzte) wichtige Kontakte?

Wer sind sonstige wichtige Kontakte die bisher fehlen?
2. Attribute der Alteri

Alter

Geschlecht

Nationalitdt

Muttersprache

Wohnort

Rollen der Alteri fiir Ego: enge Familie, erweiterte Familie, Jugend/Schulzeit, vor dem
Studium, aus dem Medizinstudium sowie Sonstige

Tétigkeiten der Alteri: Medizinstudierende im niedrigeren/gleichen/héheren Semester,
Arzt, Sonstige Berufe, Sonstige Studiengdnge, Rentner, Arbeitslosigkeit, Sonstiges

Funktionen der Alteri fiir Ego: Ratgeber allgemein, Ratgeber zur Studienorganisation,
Ratgeber bei Fachfragen, Gruppenlernen, Quelle fiir Priifungsmaterial, Freizeit, Moti-
vation, Ursprung negativer Gefiihle, finanzielle Unterstiitzung

3. Verortung der Alteri auf der Netzwerkkarte nach Wichtigkeit fiir Ego

4. Benennung der Verbindungen unter den Kontakten
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Abbildung 4: Netzwerkkarte mit zentralem Ego und fiinf Abstufungen der Wichtigkeit von Alteri.

.

Eher unwichtig

5.2.5 Leitfadeninterview

Den dritten und abschlieBenden Abschnitt der Datenerhebung stellte das Leitfadeninterview
dar, welches in Anlehnung an die Untersuchungen von Bernardi et al. an dem Problemzentrier-
ten Interview nach Witzel orientiert war (Bernardi et al., 2006; Witzel, 1989). Das Interview
kniipfte dabei an den interaktiven Verlauf des vorhergehenden Abschnittes an und nutzte die
Fragebogenaussagen sowie die ausgearbeitete Netzwerkkarte als Bezugspunkt fiir die gestellten
Fragen. Es orientierte sich an dem konkreten Problemfeld der Integration in das Medizinstu-
dium und die medizinische Studierendenschaft. Gleichzeitig sollte es einen gewissen Raum fiir
Nachfragen zur Exploration und Prézisierung neuer Themenfelder bieten. Die Teilnehmenden
wurden hierfiir initial mittels thematisch fokussierter Sprachaufforderungen aus dem Interview-
leitfaden zur Erzdhlung angeregt. Der Leitfaden war dabei weniger als ein festgelegtes Set an
Fragen konzipiert, sondern diente als Orientierungshilfe im Interview mit konkreten Themen-
blocken (siehe Tabelle 3). Basierend auf den Erzdhlungen der Teilnehmenden und den Stich-
worten in den Themenblocken des Leitfadens wurden Nachfragen situationsadaptiert gestellt.
Der vollstiandige Leitfaden findet sich im Anhang A4.

Mit dem Leitfadeninterview endeten die einzelnen Datenerhebungen. Im direkten Anschluss
erfolgte eine schriftliche Zusammenfassung des Interviews, welche neben den angesprochenen
Inhalten ebenfalls Aussagen zum personlichen Eindruck des Interviewers und dem Kontext des

Interviews enthielten.
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Tabelle 3: Themenkomplexe und Fragen zum Interviewabschnitt des Leitfadeninterviews.

1. Thema: Studienstart und personliche Netzwerkbildung

Wie werden neue Kontakte/Gruppen/Cliquen erlebt?

Wie werden mogliche Schwierigkeiten erlebt?

Wie werden (Erst)Semesterveranstaltungen erlebt?

Welche ,,Investitionen” sind notig beim Studienstart?
2. Thema: Verdnderungen zum heutigen Netzwerk

Verianderungen - Menschen aus dem Studium

Veridnderungen - Menschen auflerhalb des Studiums

Verdnderung - Alte Netzwerke mit Menschen aus der Zeit vor dem Studium
3. Thema: Nutzung des eigenen Netzwerks im Studium

Ausmal} von Kooperation/Zusammenarbeit?

Felder der Kooperation: Fachfragen, Ratgeber allgemein, Altfragen, Freizeit,

Wie verlauft der Informationsfluss innerhalb des Semesters?

Welche Rolle spielen facebook und andere internetbasierte soziale Netzwerke?
4. Thema: Gruppenbildung innerhalb des gesamten Jahrgangs

Wie wird die allgemeine Gruppenbildung innerhalb des Jahrgangs wahrgenommen?

Welche Vorteile und Nachteile bietet solch eine Gruppenbildung innerhalb des Jahr-
gangs?

5. Thema: Verhéltnis zwischen deutschen und internationalen Medizinstudierenden
Wie wird die Zusammenarbeit/Kooperation/Interaktion bewertet?

Wie werden Unterschiede und Ahnlichkeiten wahrgenommen? Wie Ein- und Ausgren-
zung?

Wie werden sprachliche, kulturelle und akademische Barrieren wahrgenommen?

5.2.6 Rahmenbedingungen von Datenerhebung und Analyse

Qualitative Interviews sind im hohen Mafle abhédngig von dem Kontext in dem sie stattfinden
(Flick, 2018). Vor diesem Hintergrund spielt die Reflexion der Rahmenbedingungen, in denen
Daten erhoben werden sowie MaBBnahmen, um diesen Rahmen moglichst stérungsfrei zu orga-
nisieren, eine wichtige Rolle.

Samtliche Interviews wurden durch den Autor der vorliegenden Arbeit konzipiert und durch-
gefiihrt. Er war zum Zeitpunkt der Erhebung selbst Medizinstudent im klinischen Studienab-
schnitt und hatte, wie die Teilnehmenden auch, die vorklinische Ausbildung in Rostock absol-
viert. Er war wihrend der Datenerhebung 25 Jahre alt sowie deutscher Staatsbiirger und Mut-
tersprachler. Dariiber hinaus besitzt er selbst eine Migrationserfahrung wihrend der Schulzeit

im europdischen Ausland, nach der er fiir das Medizinstudium nach Deutschland gezogen ist.
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Im Rahmen der Vorbereitung der Studie durchlief der Autor neben dem theoretischen Selbst-
studium eine Reihe von Fortbildungsveranstaltungen zur Fiihrung qualitativer Interviews sowie
der Datenanalyse mittels der Grounded Theory an der Universitit Rostock und dem GESIS —
Leibniz-Institut fiir Sozialwissenschaften in Mannheim. Die Untersuchung war in der Arbeits-
gruppe Lehrforschung von Prof. Miiller-Hilke am Institut fiir Immunologie angegliedert. Sie
setzt sich, neben der Leitung durch Prof. Miiller-Hilke, zusammen aus mehreren medizinischen
DoktorandInnen. Im Rahmen dieser Arbeitsgruppe wurden die Konzeption, Durchfithrung und
Auswertung der vorliegenden Untersuchung supervidiert und diskutiert.

Bei der Durchfiihrung der Interviews wurde auf ein hohes Mal} an Neutralitdt und Ruhe in der
Umgebung geachtet. So fand der GroBteil der Interviews in Rdumen der Universitétsbibliothek,
den Raumen der Fachschaftsvertretung und dem Institut fiir Anatomie in Rostock statt. Das
Interview mit der Teilnehmerin Studiennummer 1 (SN1) fand in Rdumen der Technischen Uni-
versitdt Berlin statt. Die Interviews der Teilnehmenden SN4, SN9, SN13 und SN16 fanden auf
deren Wunsch hin in den Privatwohnungen der Teilnehmenden statt.

Der Hintergrund des Autors als Medizinstudent war bei der Interviewfiihrung einerseits bei der
Vertrauensbildung dienlich. Andererseits musste hierdurch in manchen Interviews das Expli-
zieren von Aussagen unterstiitzt und starker reflektiert werden. So machten einige der Teilneh-
menden durch ihre Aussagen deutlich, dass ihr Erleben typisch sei fiir Medizinstudierende und
daher dem Interviewleiter als Medizinstudent gelaufig sein miisse. Dadurch war einerseits das
grundsitzliche Verstdndnis fiir die Probleme von vorklinischen Studierenden durch die Vorer-
fahrung des Autors hiufig erleichtert. Andererseits bestand so die Gefahr implizite Empfindun-
gen oder Wahrnehmungen aus den Aussagen der interviewten Studierenden unreflektiert anzu-
nehmen. Dem wurde durch viele Nachfragen in den Interviews sowie der gezielten Suche nach
Explizierung der Aussagen entgegengewirkt. Dariiber hinaus wurde der Reflexion der Inter-
viewaussagen in Memos und Diskussionen im Rahmen der Promotionsbetreuung viel Raum
gegeben.

Hinsichtlich der alltdglichen Erfahrungen, welche die Teilnehmenden zum Zeitpunkt der Studie
machten, waren die Rahmenbedingungen des Rostocker Medizinstudiums und hier insbeson-
dere die Vorklinik relevant. Dieses Studium ist als klassischer Regelstudiengang iiber 13 Se-
mester konzipiert, der nach vier Semestern die erste drztliche Priifung (M1 oder Physikum)
vorsieht (Universitidt Rostock, 2009). Jahrlich beginnen ca. 200 Studierende ihr Medizinstu-
dium in Rostock, wobei etwa ein Drittel der Studierenden aus Mecklenburg-Vorpommern

stammt (Stabsstelle Hochschul- und Qualititsentwicklung der Universitdt Rostock, 2015). Die
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Altersstruktur und die Geschlechterverteilung entsprechen weitestgehend dem bundesdeut-
schen Durchschnitt unter Medizinstudierenden von etwa 24 Jahren sowie einem Frauenanteil
von ca. 60%. Der Anteil an internationalen Medizinstudierenden lag 2016 bei etwa 7% (Stabs-
stelle Hochschul- und Qualitéitsentwicklung der Universitit Rostock, 2015). Analog zu anderen
medizinischen Fakultdten gilt die vorklinische Studienzeit auch in Rostock als herausfordernd.
So zeigt sich insbesondere in der Rostocker Vorklinik ein hohes Stresslevel bei Medizinstudie-
renden (Hahn, Kropp, Kirschstein, Riicker & Miiller-Hilke, 2017).

Mit Bezug auf die auBeruniversitiren Rahmenbedingungen wurde im Vorfeld der Untersu-
chung der Anteil der ausldndischen Bevolkerung in Rostock als relevant eingeschitzt. Hier
muss betont werden, dass die Hansestadt Rostock mit einem langjdhrigen Anteil von ca. 6%
ausliandischer Bevolkerung (Hansestadt Rostock, 2018) deutlich unter dem bundesdeutschen
Durchschnitt von ca. 11,6% liegt (Statistisches Bundesamt, 2018a). Gleiches gilt auch fiir die
deutsche Bevdlkerung mit Migrationshintergrund, wobei hier nur auf Daten fiir Mecklenburg-
Vorpommern (6,3%) und den Bund (22,5%) zuriickgegriffen werden kann (Statistisches Bun-
desamt, 2017). Personen mit auslidndischer Staatsangehorigkeit oder einem Migrationshinter-
grund in Rostock bleiben somit im Vergleich mit anderen urbanen Zentren eine relativ kleine
Minderheit, deren Erleben sich mdglicherweise zu Vergleichspersonen aus anderen Stiddten un-

terscheidet.

5.2.7 Ethik und Datenschutz

Der Datenschutz sowie allgemeine ethische Uberlegungen spielten bei dieser Studie aus meh-
reren Griinden eine zentrale Rolle (Flick, 2018). So ermdglichen Netzwerkanalysen insbeson-
dere bei egozentrierten Netzwerkerhebungen sowie in Kombination mit qualitativen Methoden
einen detaillierten Einblick in das direkte Umfeld der Teilnehmenden. Diese sensiblen Infor-
mationen ermdglichen hier nicht nur direkte Riickschliisse auf die Teilnehmenden, sondern in-
direkt ebenfalls auf die genannten Netzwerkkontakte der Teilnehmenden. Auch die geringe
GroBe der Stichprobe sowie das eher familidre Umfeld des Rostocker Medizinstudiums stellten
ein relevantes Datenschutzrisiko dar. Durch die geringe GroBe der Jahrgéinge sowie der kleinen
Anzahl von internationalen Medizinstudierenden waren Nationalitit oder Muttersprache poten-
tielle Identifikationsmerkmale. Aus diesen Griinden wurde bereits wihrend der Datenerhebung
auf ein hohes Mal} an Datensicherheit geachtet. Im Vorfeld der Datenerhebung wurde die Stu-
die durch die Ethikkommission der Universititsmedizin Rostock positiv begutachtet (Antrags-

nummer A 2015-0161). Samtliche Teilnehmenden wurden ausgiebig zu den Zielen und Inhal-
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ten der Untersuchung informiert. Nach der Kldrung von Riickfragen wurde die Teilnahmebe-
reitschaft in einer Teilnahmeerkldrung schriftlich festgehalten. Klarnamen und Matrikelnum-
mern der Teilnehmenden wurden nur einmalig bei dieser Teilnahmeerkldrung erfasst und im
Folgenden durch eine Studiennummer pseudonymisiert. Die Teilnahmeerklarungen wurden zu-
griffsgesichert im Institut fiir Immunologie der Universitidt Rostock verwahrt. Dartliber hinaus
wurden bereits bei der Transkription Nationalitdten in geografische Regionen zusammenge-

fasst, um so eine Identifikation anhand dieser Merkmale entgegenzuwirken.
5.3 Datenanalyse

5.3.1 Datenaufbereitung

Die Datenaufbereitung erfolgte fiir die einzelnen Messinstrumente (Fragebogen, Netzwerkkarte
und Interview) initial auf getrennten Wegen, um im Verlauf die Ergebnisse zusammengefiihrt
zu werden. Die Daten des Fragebogens wurden in einfacher Tabellenform mittels SPSS (Ver-
sion 24, IBM Corp., 2016) digitalisiert und fiir die folgende Analyse bereitgestellt. Die Aufbe-
reitung der Netzwerkdaten erfolgte im mehreren Zwischenschritten, da eine direkte Digitalisie-
rung nicht moglich war. Die ausgefiillten Netzwerkkarten wurden nach jeder abgeschlossenen
Datenerhebung fotografisch und handisch dokumentiert, so dass erste Kernergebnisse zu Struk-
tur und Zusammensetzung in Form von Memos festgehalten wurden. In einem zweiten Schritt
wurden die Netzwerkkarten in das Netzwerkanalyseprogramm VennMaker (Version 1.5.5,
Schonhuth, Kronenwett, Gamper & Stark, 2014) iibertragen. Dieses ermdglichte sowohl die
Erfassung von egozentrierten Netzwerken als auch qualitative Analysen dieser Netzwerke. Im
nichsten Schritt wurden die Netzwerkdaten in Form von Netzwerkmatrizen und dazugehorigen
Attributtabellen aus VennMaker exportiert. Sie dienten als Grundlage fiir den Import in das
Programm Ucinet (Version 6, Borgatti, Everett & Freemann, 2002), das zur quantitativen Ana-
lyse der NetzwerkmaBzahlen genutzt wurde. Einen Uberblick iiber diesen Prozess bietet Abbil-
dung 5. Die Audioaufnahmen der Interviews wurden parallel zu der laufenden Datenerhebung
ab Dezember 2015 transkribiert. Da die Aufnahmen bei jeder Erhebung von Beginn an liefen
und so streckenweise thematisch irrelevante Abschnitte aufgezeichnet wurden, startete die
Transkription meist erst mit Beginn der Erlauterungen zur Netzwerkkarte oder des Leitfaden-
interviews. Bei der Transkription wurde darauf geachtet, die Interviewinhalte moglichst exakt
widerzugeben. Hierfiir wurde das erweiterte Transkriptionssytem nach Dresing und Pehl
(Dresing & Pehl, 2013) genutzt. Ausfithrliche Wortsuchen, Verzogerungssignale (u.a. ,,dhm”)
oder Dialekte wurden nach Moglichkeit sprachlich geglittet. AbschlieBend wurden die Tran-
skripte in die qualitative Analysesoftware MAXQDA 12 (Version 12.2.1, VERBI Software.
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Consult. Sozialforschung GmbH, 2016) importiert. Da die Transkripte weiterhin eine hohe Zei-
chenzahl durch Wortwiederholungen (u.a. Stottern und Wortersuchen der Teilnehmenden) auf-
wiesen, wurden Zitate fiir die spateren Publikationen erneut iiberarbeitet, um den Kern der Aus-
sagen zu isolieren. Auslassungen wurden mit /...] angezeigt. Die vollstdndige Liste der Inter-

views sowie deren Dauer findet sich in Anhang AS.

Abbildung 5: Aufbereitungsprozess der Daten aus der Netzwerkkarte.

Native Digitalisierte Netzwerkkarte
Netzwerkkarte (VennMaker)

SN12-1 |SN12-2 |SN12-3 [SN12-4 [SN12-5 |SN12-6 |SN12-7 |SN12-8
SN12-1 | 0| 1 1 0 0 0 0 1
SN12-2 1 0 1 0 0 0 0 1
SN12-3 1] 1 0 1 0 1 1 1
SN12-4 0 0 1 0 1 1 1 1
SN12-5 0 0 0 1 0 1 1 1
SN12-6 0 0 1 1 1 0 1 1
SN12-7 | 0 0 1 1 1 1 0 1
EGO-12 | 1] 1 1 1 1 1 1 0
Netzwerkmatrix
(Ucinet)

5.3.2 Quantitative Netzwerkanalyse

Die quantitative Netzwerkanalyse erfolgte mit dem Auswertungsprogramm Ucinet 6. Dabei
stand die Berechnung einer Reihe an Netzwerkmallen im Fokus (Netzwerkgrofe, Netzwerk-
dichte, Netzwerkzusammensetzung und mehrere Netzwerkfunktionen), welche fiir den Ver-
gleich der drei Studiengruppen genutzt wurden. Als Grundlage dieser Berechnungen dienten

die egozentrierten Netzwerke der Teilnehmenden. Diese setzten sich zusammen aus Alteri un-
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terschiedlicher Rollen (beispielsweise den Familienangehdrigen und den medizinischen Kom-
militonlnnen). Sie werden im Folgenden Alteri-Komplett Netzwerke genannt. Da aber dariiber
hinaus ebenfalls die gesonderte Betrachtung der Kontakte zu Medizinstudenten relevant war,
wurden diese aus den gemischten Netzwerken isoliert und zu einem eigenen untergeordneten
Subnetzwerk zusammengefasst (siche Abbildung 6). Dieses Subnetzwerk wird im Folgenden

Alteri-Medizinstud Netzwerk genannt.

Abbildung 6: Extraktion des Alteri-Medizinstud Subnetzwerks aus dem Alteri-komplett Netzwerk.

Alteri-Komplett Netzwerk Alteri-Medizinstud Netzwerk

[l Medizinstudie-
rende

[l Sonstige Alteri

Tabelle 4 zeigt die einzelnen NetzwerkmalBe, die fiir Alteri-Komplett und Alteri-Medizinstud
berechnet wurden. Sie lassen sich in Merkmale fiir die Struktur, die Zusammensetzung und die
Ressourcen der Netzwerke zusammenfassen. Strukturelle Merkmale sind die Netzwerkgrof3e
und Netzwerkdichte, wihrend die anteiligen Rollen sowie die anteilige Wichtigkeit von Alteri
im Netzwerk Merkmale der Zusammensetzung darstellen. Die anteiligen Funktionen der Alteri,
der Anteil an Arztinnen und Arzten sowie der Anteil an Alteri mit deutscher Muttersprache sind

hingegen Merkmale fiir Ressourcen im Netzwerk.
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Tabelle 4: Definition der analysierten Netzwerkparameter.

Netzwerkmalle Definition

Netzwerkgrofle Absolute Anzahl von Alteri in einem Netzwerk. Ego wird nicht hinzu-
gezahlt.

Netzwerkdichte Ratio zwischen der theoretisch maximalen Anzahl an Verbindungen
unter den Alteri und den tatsdchlich vorhandenen Verbindungen. Ego
wird nicht hinzugezahlt.

Wichtigkeit Ratio zwischen der Anzahl an Alteri mit einer spezifischen Wichtigkeit

der Alteri fiir Ego (in fiinf Abstufungen von sehr wichtig bis unwichtig) und allen
Alteri eines Netzwerks.

Funktionen Ratio zwischen der Anzahl an Alteri mit einer spezifischen Funktion

der Alteri fiir Ego (gemessen durch die Attributfragen zu den Alteri) und allen
Alteri eines Netzwerks.

Rollenverteilung  Ratio zwischen der Anzahl an Alteri mit spezifischen Rollen (gemes-

der Alteri sen durch die Attributfragen zu den Alteri) und allen Alteri eines Netz-

Anteil an Arz-
ten/Arztinnen

Anteil an Alteri
mit deutscher

werks.

Ratio zwischen der Anzahl an Alteri mit der Titigkeit Arzt/Arztin und
allen Alteri eines Netzwerks.

Ratio zwischen der Anzahl an Alteri mit deutscher Muttersprache und
allen Alteri eines Netzwerks.

Muttersprache
Anteil an Medi- Ratio zwischen der Anzahl an Alteri mit der Tatigkeit Medizinstu-
zinstudierenden dent/in im hoheren Semester und allen Alteri eines Netzwerks.

hoherer Semester

Wie Tabelle 5 auflistet, war die Berechnung einiger Netzwerkmale fiir das Alteri-Komplett
sowie das Alteri-Medizinstud Netzwerk sinnvoll. Bei anderen Netzwerkmalen stand hingegen
nur die Berechnung jeweils fiir das Alteri-Komplett oder das Alteri-Medizinstud Netzwerk im
Fokus, da so ein hoherer Erkenntnisgewinn zu erzielen war. So war beispielsweise die Berech-
nung der unterschiedlichen Rollen im Alferi-Medizinstud Subnetzwerk nicht hilfreich, da sich
dieses Netzwerk fast komplett aus Alteri mit der Rolle ,,Kontakte aus dem Medizinstudium”

zusammensetzte und andere Rollen nicht zu erwarten waren.
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Tabelle 5: Anwendung der analysierten Netzwerkparameter in den zwei Subnetzwerken.

Netzwerkmalle Subnetzwerk Begriindung
Netzwerkgrofle Alteri-Komplett In beiden Subnetzwerken anwendbar.
Alteri-Medizin-
stud
Netzwerkdichte Alteri-Komplett In beiden Subnetzwerken anwendbar.
Alteri-Medizin-
stud
Wichtigkeit Alteri-Komplett In beiden Subnetzwerken anwendbar.
der Alteri Alteri-Medizin-
stud
Funktionen Alteri-Komplett In beiden Subnetzwerken anwendbar.
der Alteri Alteri-Medizin-
stud
Rollenverteilung  Alteri-Komplett Im Alteri-Medizinstud Subnetzwerk ist praktisch
der Alteri nur die Rolle aus dem Medizinstudium einge-
schlossen. Ein Vergleich mit anderen Rollen ist
nicht moglich.
Anteil an Arzten/  Alteri-Komplett Im Alteri-Medizinstud Subnetzwerk sind keine
Arztinnen Arzte/innen eingeschlossen. Eine Berechnung ist

Anteil an Alteri

mit deutscher
Muttersprache

Anteil an Medi-
zinstudierenden
hoherer Semester

Alteri-Medizin-
stud

Alteri-Medizin-
stud

nicht moglich ist.

Bei internationalen Medizinstudierenden sind
viele heimatliche Kontakte im Alteri-Komplett
Subnetzwerk fremdsprachig, was zur Verzerrung
gegeniiber deutschen Teilnehmenden fiihrt. Im Al-
teri-Medizinstud Subnetzwerk sind dhnliche Rah-
menbedingungen zu erwarten und daher ein Ver-
gleich moglich.

Ein Vergleich unter dhnlichen Rahmenbedingun-
gen ist insbesondere im Alteri-Medizinstud Sub-
netzwerk moglich.

Bei der Berechnung der unterschiedlichen Merkmale wurden nur bei der NetzwerkgroBe abso-
lute Zahlen berechnet. Fiir alle anderen Merkmale (u.a. Rollen, Wichtigkeit und Funktionen)
wurde die Anzahl der Merkmalstragenden Alteri ins Verhiltnis zu der Gesamtzahl der Alteri
im jeweiligen Netzwerk gesetzt. Durch dieses Vorgehen wurden Verzerrungen umgangen, wel-
che durch eine gleiche Anzahl von Merkmalstragenden Alteri bei unterschiedlichen Netzwerk-

groflen entstehen (Borgatti, Everett & Johnson, 2013).
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5.3.3 Qualitative Textanalyse

Die Kodierung nach der GTM erfolgte computergestiitzt mittels MAXQDA 12. Hier entstanden
erste Codes (freies Kodieren), welche im Verlauf zunehmend gruppiert und in Kodierachsen
zusammengefasst (axiales Kodieren) wurden. Die Zwischenstinde dieses Kodierungsprozesses
wurden wiederholt im Rahmen der Promotionsbetreuung in der Arbeitsgruppe Lehrforschung
diskutiert. Diese Diskussionen bildeten die Grundlage fiir die Entscheidung, welche der diver-
sen Kodierachsen bei der Beantwortung der Forschungsfragen letztlich relevant waren (selek-
tives Kodieren) und somit Einzug in die finale Theorie hielten.

Die Datenanalyse der Interviewtranskripte verlief nicht streng chronologisch, sondern orien-
tierte sich an den Inhalten der vorhergehenden Interviews. So wurden abwechselnd Interviews
mit Studierenden analysiert, die sich durch ihre Aussagen im Fragebogen deutlich unterschie-
den (u.a. durch die Muttersprache oder die Studienleistung) und deutliche inhaltliche Kontraste
in ihren Interviewaussagen erwarten lieBen. So folgte beispielsweise auf die Analyse des Inter-
views von SN1 (eine Teilnehmerin aus dem 6stlichen EU Ausland, die Deutsch als Fremdspra-
che erlernt hat und Familie im umliegenden Ausland besitzt) das von SN8 (eine deutsche Teil-
nehmerin mit deutscher Muttersprache, deren Familie in Rostock wohnte). Dabei fiel bei beiden
ein grundsitzliches Bewusstsein flir Netzwerke und deren Gestaltungsmoglichkeiten auf (beide
arbeiteten sehr aktiv an den Kontakten), aber ebenfalls die Wahrnehmung, dass kulturelle Néhe
dabei relevant ist. Daraufthin wurde bewusst als nidchstes das Transkript von SN5 analysiert (ein
Teilnehmer aus dem nahdstlichen Nicht-EU Ausland, der Deutsch als Fremdsprache erlernt hat
und mutmaBlich eine hohe kulturelle Distanz zu Deutschland besal3). Hier fand sich die Beto-
nung der kulturellen Distanz in Kombination mit Beschreibungen von Machtlosigkeit in der
Kontaktgestaltung, die SN5 gegeniiber seiner aktuellen Situation in Rostock erlebt. Durch diese
Suche nach grofStmdéglichen Kontrasten zwischen den Interviews wurden Widerspriiche und
Gemeinsamkeiten in den Daten herausgearbeitet und allgemeine Muster entdeckt. Diese wur-
den kontinuierlich wieder in den ersten Interviews gesucht, so dass ihre Giiltigkeit iiber samtli-
che Interviews eruiert wurde. Abbildung 7 verdeutlicht diesen Analyseprozess. Er wurde durch
das Schreiben von Theoriememos begleitet, so dass Ideen festgehalten und in der Folge reflek-

tiert werden konnten.
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Abbildung 7: Analyseprozess der Interviewtranskripte anhand der GTM.
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6 Ergebnisse

6.1 Beschreibung der Stichprobe

In die Auswertung der vorliegenden Untersuchung gingen 27 vollstindige Interviews ein. Ta-
belle 6 listet die drei Vergleichsgruppen mit einer Auswahl ihrer Eigenschaften auf, wie sie im
soziodemografischen Fragebogen erfasst wurden. Im Anhang A6 findet sich dariiber hinaus die
Auflistung der einzelnen Studienteilnehmenden mit ihren individuellen Angaben. Das Ziel der
theoretisch geleiteten Rekrutierung war die Generierung einer vielfaltigen Stichprobe in Bezug
auf unterschiedliche Merkmale. Dazu gehorten insbesondere Nationalitdt, Muttersprache, Ge-
schlecht, Studienleistungen und Altersgruppe. Die Dreiteilung der Stichprobe nach deutscher,
EU und Nicht-EU Staatsbiirgerschaft wurde mit zehn, neun und acht Studierenden in den je-
weiligen Gruppen realisiert. Die genaue Betrachtung des Samples zeigte allerdings die, in der
Einleitung betonte, Unschérfe einer Definition und Einteilung nach Staatsangehorigkeit. So
fanden sich unter den Teilnehmenden zwei Félle in denen die Unterteilung nach Staatsangehd-
rigkeit zwar formal moglich, aber von begrenztem Nutzen war. So besal} die Teilnehmerin SN2
zwar eine osteuropdische Staatsangehorigkeit, hatte allerdings als Bildungsinlédnderin den
GroBteil ihrer Schulbildung in Deutschland absolviert. Auch der Teilnehmer SN21 war ein Son-
derfall, da er zwar die deutsche Staatsbiirgerschaft und HZB besal, seine Eltern allerdings aus
dem Nahen Osten eingewandert waren bzw. zum Teil dort noch lebten und er dadurch eine
nicht-deutsche Muttersprache hatte. Des Weiteren ergaben sich bei SN14, SN16 und SN25
mehrjdhrige Migrationsgeschichten in verschiedenen Landern, was sich in vielfachen Sprach-
kenntnissen duBerte. Aufgrund der inhaltlichen Aussagen der Teilnehmenden wurde allerdings
beschlossen, die Aufteilung nach Staatsbiirgerschaft beizubehalten, um so eine Orientierung im
Datenmaterial zu ermoglichen. Beziiglich der vertretenen Herkunftsregionen spiegelte das
Sample die am hiufigsten vertretenen Nationen unter Medizinstudierenden der amtlichen Sta-
tistik wider. Insbesondere aus dem EU Ausland waren osteuropéische Staaten mit Landgrenzen
zu Deutschland vertreten, aber auch westeuropdische Staaten. Das auflereuropdische Ausland

wurde komplett durch Staaten des Nahen Ostens sowie Zentralasiens reprisentiert.



Tabelle 6: Antworten der Fragebogen der Studierenden in den drei Vergleichsgruppen.
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Deutsch EU Nicht-EU

N 10 9 8
Alter

Spanne 20-30 19-31 21-30

Mittelwert (SD) 24 (4,4) 23 (3,4) 24 (2,7)
Geschlecht

Minnlich 6 1 5

Weiblich 4 8 3
Regelstudienzeit

Innerhalb 7 4 0

AuBerhalb 3 8
Ursprungsregion

Osteuropa - 7 -

Westeuropa - 2 -

Naher Osten - - 7

Asien - - 1
Teilnahme Erstsemester-Wochenende

Ja 10

Nein - 2 4
Selbsteinschidtzung Studienleistung

Mittelwert (SD) 2,5(0,7) 2,9 (0,6) 3,5(0,5)
Selbsteinschidtzung Deutschkenntnisse

Mittelwert (SD) - 1,56 (0,5) 2,13 (0,6)

Anmerkungen. Selbsteinschitzung der Studienleistung und Deutschkenntnisse von sehr gut (1) bis

sehr schlecht (5).
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Hinsichtlich ihres Alters waren sich deutsche, EU und Nicht-EU Studierende grundsétzlich
dhnlich und sowohl junge als auch idltere Studierende vertreten. Wahrend die Geschlechterver-
teilung mit 15 weiblichen und 12 ménnlichen Teilnehmenden insgesamt der amtlichen Statistik
entsprach, waren die Teilnehmenden aus Deutschland und dem Nicht-EU Ausland mehrheitlich
mannlich. Teilnehmende aus dem EU-Ausland waren hingegen mehrheitlich weiblich. Die
meisten Teilnehmenden waren ledig, wobei einige mutmaBlich in unverheirateten Partnerschaf-
ten lebten®. Eine Teilnehmerin war zum Zeitpunkt des Interviews bereits Mutter.

In Bezug auf die eigenen Sprachkenntnisse zeigte sich, dass Studierende aus dem EU Ausland
diese bei sich besser einschitzten als Studierende aus dem Nicht-EU Ausland. Der Vergleich
der selbsteingeschdtzten Studienleistungen verdeutlichte einen Riickgang der Leistungen von
Deutschen hin zu EU und zu Nicht-EU Studierenden, was sich spiegelbildlich ebenfalls bei der
zunehmenden Anzahl der Priifungswiederholungen von Deutschen hin zu Nicht-EU Studieren-
den zeigte. Hier muss betont werden, dass es nicht moglich war, Teilnehmende zu rekrutieren,
die aus Nicht-EU Staaten kamen und sich noch innerhalb der Regelstudienzeit befanden®. Daher
konnte hinsichtlich dieses Merkmals unter Nicht-EU Studierenden nicht die gewiinschte Viel-
falt an Hintergriinden erreicht werden. Bei detaillierter Betrachtung wurden allerdings erhebli-
che Leistungsunterschiede unter den interviewten Nicht-EU Studierenden deutlich. So reichte
die Leistungsspanne zwischen langjéhrigen Studienverlaufen wie SN6 (9 Hochschulsemester
in der Vorklinik) bis zu anndhernd regelrechten Studienverlaufen wie SN22 (4 Hochschulse-
mester der Vorklinik mit nur wenigen offenen Leistungsnachweisen).

Aus Sicht der Kontaktanbahnung zum Studienstart war ebenfalls die Teilnahme an der Einfiih-
rungsveranstaltung (Ersti-Wochenende) der medizinischen Fachschaft relevant, da hierbei neue
Studienanfiangerlnnen begriiit werden und deren Studieneinstieg erleichtert werden soll. Es fiel
auf, dass zwar alle deutschen Studierenden an dem Ersti-Wochenende teilgenommen hatten,
allerdings nur sieben der neun EU sowie vier der acht Nicht-EU Studierenden.

Das Sample zeigte somit hinsichtlich seiner sprachlich-kulturellen sowie akademischen Aus-
pragungen eine hohe Vielfalt, welche in der Form wahrscheinlich in der studentischen Realitét

hiufiger anzutreffen ist als die amtliche Studierendenstatistik vermuten ldsst.

> Diese Eigenschaft wurde nicht anhand des Fragebogens standardisiert erfasst, sondern indirekt in der Interviewaussagen
deutlich.

% In der offiziellen Studierendenstatistik der Universitit Rostock werden keine Daten zum Studienverlauf bei Nicht-EU Studie-
renden in der Medizin verdffentlicht. Anekdotische Berichte aus dem Studiendekanat der UMR verdeutlichen aber, dass
ein Durchlaufen der Vorklinik in Regelstudienzeit (vier Semester) bei Nicht-EU Studierenden sehr selten ist.
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6.2 Quantitative Analyse

Bevor unter Punkt 6.3 die qualitative Analyse der Interviews erfolgt, sollen im Folgenden einige
relevante Netzwermalle auf ihre Verteilungen und statistische Signifikanz quantitativ darge-
stellt werden. Die Berechnung der Maf3zahlen fufite auf der Anzahl an Alteri, welche durch die
Studierenden genannt wurden sowie den Verbindungen zwischen diesen Alteri und ihren per-
sonlichen Eigenschaften. Die Ergebnisse wurden thematisch in Struktur und Ressourcen der
sozialen Netzwerke eingeteilt. Die ausfiihrliche tabellarische Auflistung der Netzwerkmale al-
ler Teilnehmenden findet sich im Anhang A7.

Im ersten Schritt wurden die Variablen in den drei Gruppen (Deutsch, EU und Nicht-EU) auf
Normalverteiliung mittels des Shapiro-Wilk-Tests augfrund des geringen Stichprobenumfangs
iiberpriift. Dabei zeigte sich, dass von den insgesamt 123 Variablen, bestehend aus 41 Items in
je drei Gruppen, insgesamt 85 normalverteilt und 38 nicht normalverteilt waren. Fiir eine ge-
naue Auflistung siche Anhang AS8.

Fiir die im Folgenden relevante Fragestellung, ob sich die drei Gruppen der Studierenden sig-
nifikant von einander unterscheiden, wurde jeweils der Kruskal-Wallis-Test verwendet, der
auch im Fall von nicht-normalverteilten Variablen anwendbar ist. Die grafische Darstellung der
Datenlage wurden mit Boxplots umgesetzt, die jeweils die berichteten Mediane der Gruppen

abbilden.

6.2.1 Struktur der Netzwerke

Die strukturelle Analyse der Netzwerke erfolgte mittels der Netzwerkgrof3e sowie der Netz-
werkdichte (fiir Definitionen siehe Tabelle 4). Die NetzwerkgroBe der Subnetzwerke Alteri-
Komplett und Alteri-Medizinstud unterschied sich dahingehend einheitlich, dass das Alferi-Me-
dizinstud Netzwerk iiber alle drei Vergleichsgruppen kleiner ausfiel (sieche Abbildung 8). Dies
ist der Tatsache geschuldet, dass es aus dem Alferi-Komplett Netzwerk extrahiert wurde. Beim
Vergleich des Alteri-Komplett Netzwerks in den drei Vergleichsgruppen wurde deutlich, dass
sowohl deutsche als auch EU Studierende groBBere Netzwerke (Median 26,5 und 28 Alteri) be-
sallen als Studierende aus dem Nicht-EU Ausland (Median 15 Alteri). Dieser Unterschied
wurde jedoch statistisch kanpp nicht signifikant (Kruskal-Wallis 5,871, p-Wert 0,053).

Auch die GroBle der Alteri-Medizinstud Netzwerke zeigte eine dhnliche Tendenz, bei der deut-
sche und EU Studierende dhnlich viele (12,8 und 12,2 Alteri) und vor allem mehr Netzwerk-
partnerinnen und -partner vorwiesen als Studierende aus dem Nicht-EU Ausland (8,4 Alteri).
Auch hier wurde das Testergebnis allerdings nicht signifikant (Kruskal-Wallis 4,736, p-Wert
0,094).
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Abbildung 8: Netzwerkgrofien bei deutschen, EU und Nicht-EU Studierenden im Subnetzwerk Alteri-Komplett.
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Abbildung 9: NetzwerkgroBen bei deutschen, EU und Nicht-EU Studierenden im Subnetzwerk Alteri-Medizin-
stud. Milder Ausreiler mit Kreis, extremer Ausreifler mit Sternchen gekennzeichnet.
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Auch die Betrachtung der Netzwerkdichte war von Interesse, da sie eine Abschitzung der Ver-
bundenheit der Alteri in den jeweiligen Netzwerken ermdglichte (siehe Abbildung 10 und 11).
Hier wurde deutlich, dass sich die Netzwerkdichte in den Alteri-Komplett und den Alteri-Me-
dizinstud Netzwerken bei deutschen und internationalen Studierenden in der Tendenz gegen-
sétzlich entwickelten. So war sie insbesondere im Alteri-Komplett Netzwerk bei Nicht-EU Stu-
dierenden hoher als bei deutschen Studierenden, wihrend sie im Alteri-Medizinstud Netzwerk

niedriger ausfiel als bei den deutschen Studierenden. Dabei waren diese Unterschiede zwischen
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den Gruppen in beiden Netzwerken nicht signifikant (Kruskal-Wallis 1,586, p-Wert 0,452 fiir
das Gesamtnetzwerk; Kruskal-Wallis 0,675, p-Wert 0,714 fiir das Medizinnetzwerk).

Abbildung 10: Netzwerkdichte bei deutschen, EU und Nicht-EU Studierenden in dem Subnetzwerk Alferi-Kom-
plett.
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Abbildung 11: Netzwerkdichte bei deutschen, EU und Nicht-EU Studierenden in in dem Subnetzwerk Alteri-
Medizinstud.
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Die Zusammensetzung der Netzwerke wurde durch die Rollen der Alteri bestimmt, welche sich
auf unterschiedliche Bereiche des Lebens bezogen. Es wurden die folgenden Rollen erfasst:
enge Familie, erweiterte Familie, Jugend/Schulzeit, vor dem Medizinstudium, aus dem Medi-

zinstudium sowie Sonstige. Ihre Berechnung erfolgte anhand des Alteri-Komplett Netzwerks,
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da hier nicht nur Medizinstudierende, sondern ebenfalls Alteri anderer Rollen vertreten waren.
Das Alteri-Medizinstud Netzwerk bezog hingegen als Alteri nur Medizinstudierende ein, wel-
che praktisch nur der Rolle aus dem Studium entsprachen. In allen Rollenkategorien fanden sich
keine Unterschiede zwischen den drei Studierendengruppen (fiir eine tabellarische Ubersicht

der Test- und p-Werte siche Anhang A9).

6.2.2 Ressourcen der Netzwerke

In den Netzwerken wurde eine Reihe an Ressourcen erfasst, die mit Alteri assoziiert waren und
den interviewten Studierenden dadurch zur Verfiigung standen. So konnten Riickschliisse auf
die potentielle Leistungsféhigkeit der Netzwerke gezogen werden. Die erhobenen Ressourcen
gliederten sich in neun unterschiedliche Funktionen (siche Tabelle 2), welche die Alteri fiir die
interviewten Studienteilnehmenden erfiillten. Dariiber hinaus wurde der Anteil an Medizinstu-
dierenden hoherer Semester und ArztInnen als potentielle Ressourcen in den Netzwerken beur-
teilt. Die neun Funktionen wurden fiir das Alteri-Komplett und das Alteri-Medizinstud Subnetz-
werk differenziert. Da Arztlnnen nur im Alteri-Komplett Netzwerk erschienen (im Alteri-Me-
dizinstud Netzwerk wurden nur Medizinstudierende isoliert), erfolgte ausschlieflich die Aus-
wertung fiir das Alteri-Komplett Netzwerk. Der Anteil an Medizinstudierenden hoherer Semes-
ter sowie Alteri mit deutscher Muttersprache wurde hingegen nur fiir das Alferi-Medizinstud
Netzwerk errechnet.

Die Anteile an Kontakten mit speziellen Funktionen unterschieden sich zwischen den drei Ver-
gleichsgruppen im Subnetzwerken Alferi-Komplett nur hinsichtlich der Funktion Motivation
(Kruskal-Wallis 6,572, p-Wert 0,037) (siche Abbildung 12). Post-hoc berechnete Paarverglei-
che zeigten, dass sich die Gruppe der deutschen EU-Studierenden signifikant unterschied (p-
Wert 0,037).

Im Subnetzwerk Alteri-Medizinstud tanden sich signifikante Unterschiede nur fiir die Funktion
Ratgeber zur Studienorganisation (Kruskal-Wallis 6,183, p-Wert 0,045). Post-hoc berechnete
Paarvergleiche zeigten, dass sich sowohl die Gruppe der deutschen als auch der EU- von den
Nicht-EU-Studierenden signifikant unterschieden (p-Wert 0,004 fiir Deutsch vs. Nicht-EU; p-
Wert 0,007 fiir EU vs. Nicht-EU). Hingegen zeigte beispielsweise die Funktion Altfragen kei-
nerlei Unterschiede zwischen den drei Gruppen im Medizinnetzwerk (Kruskal-Wallis 0,074, p-

Wert 0,964) (sieche Abbildung 13).
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Abbildung 12: Anteil an motivierenden Kontakten bei deutschen, EU und Nicht-EU Studierenden in in dem Sub-

netzwerk Alteri-Komplett.
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Abbildung 13: Anteil an Kontakten mit Zugang zu Altfragen bei deutschen, EU und Nicht-EU Studierenden in in
dem Subnetzwerk Alteri-Medizinstud.
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Kontakte zu Arztinnen und Arzten sowie zu Medizinstudierenden hoherer Semester wurden
aufgrund ihres potentiellen Nutzens durch klinisches Wissen sowie Orientierungshilfen erfasst.
Ihr Anteil an den Alteri der befragten Studierenden kann somit einen Hinweis auf weitere Res-
sourcen bei der Bewiltigung des Studiums liefern. Es wurde deutlich, dass deutsche und Nicht-
EU Studierende im Vergleich zu Studierenden aus der EU anteilig viele Alteri mit der Tétigkeit
Arzt/Arztin besaBen (Abbildungen 14), wobei dieser Unterschied nicht signifikant wurde
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(Kruskal-Wallis 4,347, p-Wert 0,114). Auch der Anteil Medizinstudent/in im héheren Semester
wurde nicht signifikant (Kruskal-Wallis 0,975, p-Wert 0,614).

Abbildung 14: Anteil an Kontakten mit den Merkmalen Arzt/Arztin bei deutschen, EU und Nicht-EU Studieren-

den in dem Subnetzwerk Alteri-Komplett.
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Auch der Kontakt zu Alteri mit deutscher Muttersprache wurde als Ressource erfasst, welche
insbesondere fiir internationale Studierende mit nicht-deutschen Muttersprachen relevant ist
(Abbildung 15). Da im Alteri-Komplett Subnetzwerk auch die Alteri aus der Heimat der inter-
nationalen Studierenden einflossen, wurde speziell das Alteri-Medizinstud Subnetzwerk unter-
sucht. Dieses entstand bei allen Studierenden unter dhnlichen sprachlichen Rahmenbedingun-
gen (Deutsch als Unterrichts- und Alltagssprache). Es zeigte sich, dass deutsche Studierende
einen sehr hohen Anteil an deutschsprachigen Alteri besitzen, wihrend sich EU und Nicht-EU
Studierende deutlich unterscheiden. So benannten EU Studierende weit mehr deutschsprachige
Alteri als die Studierenden aus dem Nicht-EU Ausland (Kruskal-Wallis 14,494, p-Wert 0,001).
Post-hoc berechnete Paarvergleiche zeigten, dass sich alle drei Gruppen signifikant unterschie-
den (p-Wert 0,003 fiir Deutsch vs. EU; p-Wert <0,001 fiir Deutsch vs. Nicht-EU; p-Wert <0,001
fiir EU vs. Nicht-EU).
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Abbildung 15: Anteil an deutschsprachigen Kontakten bei deutschen, EU und Nicht-EU Studierenden in dem

Subnetzwerk Alteri-Medizinstud.
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6.3 Qualitative Textanalyse

Im Rahmen der Transkription der 27 Interviews entstanden ca. 300 Seiten Textmaterial, wel-
ches fiir die Kodierung in MAXQDA eingepflegt wurde. Es folgten die ersten Schritte des
freien Kodierens nach der GTM, wodurch ca. 1500 Codes gebildet wurden. Diese ersten Codes
entstanden frei im Text und waren noch ungeordnet. Bei der Kodierung der Transkripte wurde
nach Hinweisen gesucht, welche Aussagen zur Bildung, Zusammensetzung und Erhaltung von
personlichen Netzwerken im Studium sowie den Vor- und Nachteilen von Netzwerken im Stu-
dium ermoglichten. Dartiber hinaus wurde versucht, moglichst offen fiir neue und bisher unbe-
leuchtete Aspekte zu bleiben. Eine parallel durchgefiihrte Literaturrecherche verdeutlichte be-
reits friih, dass die Theorien der Sozialen Identitit sowie des Sozialen Kapitals eine fruchtbare
»theoretische Linse” fiir die weitere inhaltliche Analyse bieten wiirden (Nicholson & Cleland,
2017, S. 480). Sie flossen daraufhin zunehmend im Verlauf des axialen Kodierens ein, wobei
die diversen Codes des freien Kodierens zu thematisch verwandten Gruppen kondensiert wur-
den. Thematisch zusammenhédngende Codes wurden so zusammengefasst und ermdglichten zu-
nehmend die Identifizierung von Mustern aus Gemeinsamkeiten und Gegensétzen in den Inter-
viewtranskripten. Hierbei wurden ca. 20 iibergeordnete Gruppen gebildet (u.a. Interaktions-
hemmnisse, Identifikationsprozesse, Ressourcen und Ressourcennutzung, Isolationsprozesse,
Symbolik der Studierendenschaft, Selbstwirksamkeit). Im Verlauf der Analyse wurde deutlich,

dass zur Beantwortung der Forschungsfragen die selektive Suche nach Bewertungsprozessen
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unter Studierenden, dem Kontext in dem diese Bewertungsprozesse stattfinden sowie den re-
sultierenden Handlungen der Studierenden zielfiihrend war. So generierte das finale selektive
Kodieren vier zentrale Kategorien, die im Folgenden beschrieben werden. Dabei dienen die
Kategorien eins, zwei und drei insbesondere der Beantwortung der Fragen zu der Wahrneh-
mung von Netzwerkbildung und deren Erhalt. Die Kategorie vier soll zusétzlich vor allem Er-
klarungsansdtze bieten wie Handlungen von Studierenden die personlichen Netzwerke beein-
flussen. Mit einem libergeordneten Blick auf die Ergebnisse der Datenanalyse muss auch betont
werden, dass sich die Bewertung der Netzwerkbildung und -erhaltung zwischen den drei Un-
tersuchungsgruppen aus Deutschen, EU und Nicht-EU Studierenden teilweise gravierend un-
terscheidet. So bewerteten deutsche Studierende die Netzwerkbildung und -erhaltung grund-
satzlich auBBerordentlich positiv, was sie von ihren internationalen KommilitonInnen klar unter-
scheidet. Bei diesen muss wiederum zwischen EU und Nicht-EU Studierenden unterschieden
werden. So boten die Erzdhlungen der Nicht-EU Studierenden ein pessimistisches Bild des
Rostocker Medizinstudiums mit geringer interkultureller Interaktion und Unterstiitzung inner-
halb der Semester. EU Studierende teilten diese Auffassung in Ansdtzen, wenn auch deutlich
wird, dass sie hiervon weniger betroffen waren und iiber mehr Handlungsspielraume verfiigten
als die Nicht-EU Studierenden. So machten sie hinsichtlich der Entwicklung ihrer Netzwerke
im Medizinstudium sowie der Unterstiitzung durch ihre KommilitonInnen positivere Erfahrun-

gen.

Zitat 1 - SN11, mdannlich, Deutsch

Ja [der Studienstart], war super eigentlich. Muss ich sagen. Ich kam ja ganz neu hier an
und kannte ja wirklich auch niemanden hier. Und weil alle ja irgendwie dhnliche Grundin-
teressen haben, wiirde ich sagen. Also, nicht jetzt nur die Medizin. [...] Sondern auch sonst
irgendwie dhnlich drauf sind, habe ich so das Gefiihl. Und auch natiirlich niemanden kann-
ten. Oder viele. Das war auf jeden Fall richtig schén am Anfang. Hier so mit offenen Armen

aufgenommen zu werden und so schnell auch so viele Freunde kennenzulernen.
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Zitat 2 - SN9, mdnnlich, Nicht-EU, Naher Osten

Ja, am Anfang war ich so ein bisschen allein. Also, fast keine Freunde. In Freizeit auch. Ich
wohnte auch in Liitten Klein. Also, ich war nicht in der Stadt hier. Also, in der Siidstadt oder
Stadtmitte. Mit den deutschen Kommilitonen, das war auch schwierig. [...] Ich hatte das
Gefiihl, dass [...] manche kennen einander. Weif3 nicht woher. Und ja, am Anfang also im
Seminar oder [...] wenn wir eine kleine Gruppe sind. Also, in Anatomieseminar, Physik,

Chemie. Dann du hast das Gefiihl als Outsider einer Gruppe.

6.3.1 Kategorie 1: Wahrnehmung von Gruppenzugehorigkeit

Das Erleben von Gruppenzugehdrigkeit spielte fiir alle interviewten Studierenden unabhéngig
von ihrer Nationalitét eine wichtige Rolle. Dabei fand sich in den gefiihrten Interviews als ein
zentrales Motiv die Zugehorigkeit zur Gruppe der Medizinstudierenden. Sie wurde téglich er-
lebt und besal} fiir sie eine hohe Salienz. Ebenso gilt, dass diese Rolle im Allgemeinen sehr
positiv bewertet wurde, wenngleich auch einzelne Aspekte, wie der fehlende Ausgleich zur
Medizin, kritisch gesehen wurden. Auch wurde das gemeinsame Erleben der Gruppenzugeho-
rigkeit als Medizinstudierende durch einige Teilnehmende als sehr motivierend und unterstiit-

zend wahrgenommen.

Zitat 3 - SN26, mdnnlich, Deutsch

Ich will [die Frage nach dem Studienstart] mit dem Zitat beantworten, dass ich in den ersten
zwei Semestern glaube ich gepredigt habe wie kein Zweiter: ,, Medizin studieren ist ein
Mannschafissport“. Ich habe ein extremes Gruppengefiihl erlebt, was ich vorher so auch
noch nie kennengelernt habe. Und auch in einer Gréflenordnung wie ich es vorher noch nie
kennengelernt habe. Dass so viele Menschen an einem gemeinsamen Ziel arbeiten und auch
bereit sind, selbstlos anderen Menschen auch dabei zu helfen, dieses Ziel zu erreichen. Auch
wenn sie davon keinen primdren Nutzen erfahren. Das fand ich wirklich beeindruckend.
Grade in den beiden ersten Semestern. Wie hoch da eigentlich dieses energetische Niveau
war. Zwischen den Leuten, dass sie vor Kraft und Elan eigentlich tiberstrotzend waren. Und

das war sehr angenehm zu empfinden.

Die Konstruktion dieser Gruppenzugehorigkeit als Medizinstudierende begann fiir viele mit
dem Studienstart, da sie zum Zeitpunkt der Immatrikulation {iber die formale Voraussetzung

der Gruppenzugehdrigkeit verfiigten. Gleichbedeutend hierzu schien auch die Aufnahme in die
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Studierendenschaft wihrend des Erstsemesterwochenendes zu sein, welches anndhernd rituel-
len Charakter zeigte. Es verdeutlichte den beteiligten Studierenden nicht nur ihre Zugehdorigkeit
zur eigenen Gruppe, sondern gleichzeitig die Abgrenzung zu anderen Gruppen, insbesondere
Studierenden anderer Ficher. Dabei wurde allerdings im Vergleich der drei Gruppen deutlich,
dass insbesondere Nicht-EU Medizinstudierende aufgrund von fehlendem Wissen sowie einer

spateren Anreise nach Rostock deutlich seltener an dieser Veranstaltung teilgenommen hatten.

Zitat 4 - SN27, mdnnlich, Deutsch

SN27: [Das Erstsemesterwochenende] ist schon wichtig glaube ich. Und man hebt sich
dadurch auch ein bisschen ab. Jetzt nicht nach oben oder nach unten, sondern man
ist so ein eigener Kreis von Studenten. Habe ich so das Gefiihl. Und das hat man
auch gleich am Ersti-Wochenende dann gemerkt. Weil das eigentlich so die erste
und die einzige Fachrichtung ist, die ich nun kenne, die jetzt so ein Ritual begeht
einfach. Mit diesem Ersti-Wochenende. [...] Das hat mir schon geholfen. Man hat
sich kennengelernt, die Leute aus seiner SG [Seminargruppe] und hat schon die ers-
ten Freundschaften gekniipft.

I Du meintest jetzt eben ,, Ritual “ und so [...] Aber wie war das hilfreich? Wie hat man
das gemerkt, dass das so eine geschlossene Gruppe ist?

SN27: Wie hat man das gemerkt? Also erst mal, dass es hilfreich war, als der eigentliche
Universitdtsalltag anfing, hatte man etliche Gesichter schon gesehen. [...] Genau.
Weil die hoheren Semester uns ja aufgenommen haben und dann eingefiihrt haben.
[...] Da war auch schon ein Gespiir dafiir da. Und dass man so aufgenommen wurde

in diese Fachrichtung. Und ja, dass man so ein eigener Kreis ist. Das war ganz cool.

Diese Abgrenzung zu anderen Fiachern fand sich fortwédhrend in den gefiihrten Interviews und
zeigte sich im studentischen Alltag insbesondere in Form fehlender thematischer Ankniipfungs-
punkte mit fachfremden Studierenden. So drehte sich aus Sicht vieler Medizinstudierenden der
Alltag komplett um das Medizinstudium. Dies wurde meist positiv erlebt, sei es aufgrund der
dadurch entstehenden Synergieeffekte im Stundenplan, den geteilten Interessen oder dem Ver-
standnis fiir die Belastungen des Medizinstudiums. Dieses Verstindnis erwuchs aus einem im-
pliziten Wissensbestand, der durch das gemeinsame Erleben der belastenden Studienstrukturen
und gemeinsamen Hiirden in Form von langen Praktika und Priifungen entstand und nur be-

grenzt mit ehemaligen Schulfreundschaften und Familienmitgliedern geteilt werden konnte.
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Zitat 5 - SN18, weiblich, EU, Westeuropa

Ich weif3 [meine Eltern] meinen nur liebe Sachen, aber manchmal, die haben nicht ganz
[das] Verstindnis wie krass es mit dem Studium manchmal so ist. Naja die sind auch so weit
weg. Dann ist es - finde ich - auch anstrengend irgendwie [iiber| so Kleinigkeiten zu reden
und dann habe ich einfach keine Energie dafiir. [...] [Im Jahrgang] ist irgendwie Verstdnd-
nis dafiir, wie hart das Studium ist. Ich glaube, dass ist nicht unbedingt so in anderen Stu-
diengdngen. Ja, man kann auch mehr Spaf3 haben, wenn man mehr Leute kennt. Das macht
immer Spaf3, wenn man feiern geht und mehr Leute so ,,Hallo *“ sagen kann. Das sind ja die
Leute mit denen ich wirklich mehr Kontakt habe, aber es gibt so viele Leute, die ich trotzdem
griifie oder mal auf der Mediparty jetzt auch anquatsche. Das finde ich natiirlich auch
schon, wenn du in eine neue Stadt kommst und dann trotzdem so viele Leute irgendwie

., Hallo* sagen kannst.

Doch die Gruppenzugehdorigkeit wurde auch kritisch gesehen. Hier wurde insbesondere die ge-
genseitige Beeinflussung und Verstirkung des Stressverhaltens im Rahmen von Priifungen ge-
nannt, wie auch der einseitig empfundene Austausch unter Medizinstudierenden. Interessanter-
weise fand sich diese Sichtweise vor allem unter internationalen Studierenden, welche eine
fachliche Monokultur beklagten und diese als langweilig empfanden. Sie beschrieben im Um-

kehrschluss haufiger auch die Suche nach Kontakten aus anderen Fachgebieten.

Zitat 6 - SN24, weiblich, Nicht-EU, Naher Osten

Das Problem ist, [...] dass Medizinstudenten so in sich sind, dass sie auch nichts Anderes
kennen als das Medizinstudium. Das ist auch normal, weil ich glaube, man hat nur zu tun
mit Medizinstudenten. [...] Aber manchmal ist das auch ein bisschen langweilig. Ja, also,

dass man sozusagen die andere Welt gar nicht kennt.

Trotzdem teilten Teilnehmende aller drei Studiengruppen die grundsétzlich positive Sicht auf
thre Gruppenzugehorigkeit als Medizinstudierende. Alle empfanden sich als Teil dieser
Gruppe, welche in Ansédtzen sogar losgeldst von den lokalen Rostocker Strukturen gesehen und
als weiter gefasste, abstrakte Gruppe erlebt wurde. Es fanden sich in den Interviews allerdings
ebenfalls Hinweise auf eine weitere Gruppenzugehdrigkeit, die nur durch die internationalen
Teilnehmenden erlebt wurde. Die entsprechende Gruppenzugehorigkeit betrifft den Status als
AuslénderInnen in Deutschland sowie in Rostock und wurde nicht von deutschen Studierenden

angesprochen.
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Zitat 7 - SN19, mdénnlich, EU, Osteuropa

Am Anfang habe ich ja extrem die Sache gesehen, dass ich ja Auslinder bin und dass |[...]
die Sprache doch schon ein bisschen Barriere war. Also hauptsdchlich. [...] Da haben sich
schon gute Kontakte gekniipft, aber ich fand das Kniipfen von [...] richtigen Freundschaften
[war] definitiv schlechter als bei den Deutsch-Deutsch [Kontakten]. Und deswegen hat man
Jja auch ziemlich viele auslindische Rostocker mal kennengelernt und ja so. Aber jetzt geht

es ja.

Die interviewten deutschen Studierenden vollzogen im Gegenzug keine Selbstzuordnung in
eine Gruppe der deutschen oder inldndischen Studierenden, welche fiir sie eine sehr geringe
Alltagsrelevanz hatte. Anders herum ordneten sie anhand des Merkmals der auslidndischen
Staatsangehorigkeit sehr wohl internationale Medizinstudierende ein. Auch vollzogen sie eine
Wertung dessen was fiir sie echfe AusldnderInnen sind. In dem Zusammenhang wurden mehr-
fach arabischsprachige Linder und das Erleben von kultureller Distanz als relevante Unter-
scheidungsmerkmale genannt. Insgesamt wirkten deutsche Teilnehmende auch sehr verunsi-
chert bei Fragen zu internationalen Medizinstudierenden. Dabei schienen viele sich der histori-
schen und politischen Dimension ihrer Aussagen bewusst zu sein, so dass es vielen offenbar
schwerfiel, sich zum Zusammenleben zwischen deutschen und internationalen Medizinstudie-

renden zu duflern.

Zitat 8 - SN11, mannlich, Deutsch

Ich habe die jetzt Auslinder genannt. Das klingt jetzt auch alles ein bisschen komisch. [...]
Ja, ich bin unsicher wie ich mich dariiber ausdriicken soll. Aber wenn ich jetzt so die Aus-
ldnder sage, dann meine ich so vielleicht die Repetenten, die irgendwie aus [...] Arabien
kommen oder so. Und halt untereinander zusammenhdngen. Es gibt natiirlich auch irgend-

welche aus [Ldinder in Westeuropa] oder so.

Im Gegensatz dazu erfolgte die Selbstzuschreibung anhand der ausldndischen Staatsangehorig-
keit bei internationalen Medizinstudierenden vor dem Hintergrund einer sehr hohen Salienz in
threm Alltag. Sie erlebten diese nicht nur in symbolischer Représentation in Form der amtlichen
Auslianderstatistik oder des Auslanderamtes, sondern ebenfalls durch kommunikative und kul-
turelle Barrieren sowie emotionale Herausforderungen am neuen Studienort. Hierzu gehorten

insbesondere auch Erlebnisse der Exponiertheit in Gruppen, Vorurteilen sowie Diskriminierun-
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gen. Letztere wurden zwar im Kontext des eigentlichen Medizinstudiums nicht explizit ge-
nannt, allerdings mehrfach im Zusammenhang mit sonstigen aufleruniversitdren Begegnungen

wihrend des Studiums in Rostock.

Zitat 9 - SN20, weiblich, EU, Osteuropa

[Die Mitbewohnerin aus dem Wohnheim in Rostock] hat zum Beispiel Angst ein bisschen
gehabt. Vor mir. Dass ich aus [Heimatland von SN20] bin. Sie meinte, sie hat viele Vorur-
teile, sie kommt aus Bremen und sie meinte, in Bremen sagt man, dass die [Staatsbiirger aus

dem Heimatland von SN20] viel klauen.

Das Leben und Studium in der Fremdsprache Deutsch stellte fiir alle internationalen Studieren-
den eine Herausforderung dar. Diese war somit wenig kulturspezifisch und fiihrte zum Erleben
einer Gemeinsamkeit unter vielen internationalen Studierenden. Gleiches galt fiir das Erleben
von Unterschieden zwischen den multiplen Heimatkulturen und der deutschen Kultur, welche
so zu einem geteilten Bezugspunkt innerhalb der heterogenen Gruppe der internationalen Stu-

dierenden wurde.

Zitat 10 - SN2, weiblich, EU, Osteuropa

Und ich merke auch, dass ich meistens mit auslindischen Studierenden, egal wo sie her-
kommen, auch wenn sie jetzt nicht unbedingt hier [auf der Netzwerkkarte genannt] sind,
mehr gemeinsam habe zum Teil als mit Deutschen. Vielleicht weil ich Ausldnderin bin.

Keine Ahnung.

Erlebte Kulturunterschiede zur deutschen Kultur wurden dabei allerdings nicht pauschalisiert
negativ beschrieben, sondern eher als Herausforderungen, die sowohl lehrreiche als auch be-
lastende Aspekte beinhalteten. Wenngleich die Trennung von der Familie und dem gewohnten
Umfeld auch deutsche Studierende betraf, so wurde deutlich, dass diese Verdnderungen im Le-
bensumfeld von internationalen Studierenden intensiver erlebt wurden. Sie bildeten sich in der
Folge zu einem weiteren verbindenden Element unter diesen Studierenden aus. Insgesamt liel3
sich eine solche Wahrnehmung bei praktisch allen internationalen Studierenden identifizieren.
Gleichwohl wurde deutlich, dass einige Studierende aus Landern der EU eine Verdnderung im
Laufe des Studiums wahrnahmen. So sah sich beispielsweise SN15 zum Studienstart vor allem
als Ausldnderin und unterhielt gute Kontakte zu ebensolchen, nahm dann aber im Verlauf des
Studiums mehr Kontakte zu deutschen Studierenden auf und relativierte im Gespréich die lang-

fristigen Folgen ihrer Selbstzuordnung als internationale Studentin.
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Zitat 11 - SN15, weiblich, EU, Osteuropa

Und zuerst hatte ich mehr Kontakt mit Ausldndern. Ich war zu ERASMUS Partys und ich
habe mich mit Ausldndern sehr gut verstanden. Danach hat die [Universitdt] angefangen
und im ersten Semester habe ich gleich [deutsche] Freundinnen gefunden und [wir] haben
ganz viel Gemeinsames. [...] Ja, also, die haben mich sehr geholfen. Sie waren nett und sie
haben auch verstanden, dass ich weit weg von Zuhause bin und ich kann meine Eltern nicht
so oft wie sie besuchen. Und sie haben mich verstanden und unterstiitzt. Und alles. Ja, und
so habe ich mein erstes Semester dann iiberstanden. Also, ich hatte mehr Hilfe von ihnen als

von den Ausldndern so gesagt.

Auch die Sicht von deutschen Medizinstudierenden auf internationale Medizinstudierende war
nicht allein durch die Nationalitit geprédgt. So zeigte insbesondere SN11, dass auch andere
Moglichkeiten der Zuschreibung von interkulturellen Kontakten existierten. Dabei betonte
SN11 das Erleben eines gemeinsamen Status, Werten und Handlungen. Diese erzeugten eine

Basis auf derer andere Bewertungen und Zuschreibungen von Kontakten moglich wurden.

Zitat 12 - SN11, mdnnlich, Deutsch

Das ist natiirlich so eine menschliche Sache. Ich will jetzt nicht sagen, dass ich Auslinder
uninteressant finde. Es gibt hier zum Beispiel [Kontakt mit Nr-23 auf seiner Netzwerkkarte].
Glaube die Eltern sind Syrer und ich glaube die sind nach Deutschland gezogen. Sind hier
auch Arzte geworden und man merkt an dem auch, dass der wie ich so drauf ist und [...]

dhnliche Grundsdtze hat [...]. Der studiert viel, der ist nett einfach. Der ist mir sympathisch.

Viele der interviewten Nicht-EU Medizinstudierenden erlebten die interkulturellen Kontakte
im Medizinstudium allerdings gegenteilig zu deutschen und EU Studierenden. Sie berichteten
hiufiger von Erfahrungen und Handlungen, die auf eine ausgeprigte Selbstzuordnung als Aus-
landerIn hindeuteten und die iiber die Studienzeit konstant blieben. Im Vergleich zu den inter-
viewten Studierenden aus der EU erlebten sie weniger Verbindendes und gréfere Hiirden im
Kontakt mit deutschen Studierenden. Diese Differenzen waren dabei nicht nur ausgeprégter,

sondern auch weniger verdnderbar, so dass sie sich iiber die Zeit festigten.
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Zitat 13 - SN5, mdnnlich, Nicht-EU, Naher Osten

Kontakte bilden sich nur im ersten Semester. Zwischen die Studenten. [...] Und man merkt
das. Und das war nicht richtig von mir. Von mir und von den anderen meiner Kommilitonen,
die Ausldinder, [als] Gruppe allein. Das hilft nicht. Das hilft uns nicht im Studium. [...] Aber
Jjetzt ich weif3, dass das ist nicht normal [...] hier nur mit [Nicht-EU Studierenden] zu blei-

ben. Aber ist es leider so. Jetzt. Man kann das dndern. Vielleicht [...] nach dem Physikum.

Es muss betont werden, dass die Selbstzuschreibung als AuslédnderInnen einer gleichzeitigen
Gruppenzugehdrigkeit als Medizinstudierende keinesfalls zuwiderlief. So verdeutlichten die
Aussagen der interviewten internationalen Medizinstudierenden, dass diese sich sowohl als Me-
dizinstudierende als auch als AusldanderInnen in Deutschland sahen. Damit ergaben sich zwei
Gruppenzugehorigkeiten, die nebeneinander existieren konnten, aber offenbar in Einklang ge-

bracht werden mussten.

6.3.2 Kategorie 2: Kosten-Nutzen-Bewertung von Netzwerkkontakten

Uber alle drei Vergleichsgruppen hinweg berichteten Studierende von einem Wechsel der Stim-
mung in den Jahrgéingen im Verlauf des Studiums. So wich die anfingliche Kooperation und
Zusammenarbeit, die insbesondere deutsche aber auch einige EU und Nicht-EU Studierende
erlebten, zunehmend einer Leistungs- und Konkurrenzorientierung innerhalb des Jahrgangs.
Wie SN26 und SN23 beschrieben, lagen dieser Entwicklung die zunehmenden Anforderungen
des Studiums zugrunde, was dazu fiihrte, dass Lernbestrebungen gesteigert werden mussten.
Vor dem Hintergrund berichteten viele der Studierenden von einer Okonomisierung der eigenen
Zeit sowie der Kooperation innerhalb des Semesters und des eigenen Freundeskreises. Dies
beeinflusste die sozialen Kontakte der Studienteilnehmenden, da diese durch die Leistungsan-

forderungen unter einen Bewertungsdruck gerieten.
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Zitat 14 - SN26, mdnnlich, Deutsch

SN26:

SN26:

Also irgendwann fangen die Leute dann doch wieder an, an sich und ihr eigenes
Vorankommen zu denken und dann wird doch irgendwann eine Kosten-Nutzen Ab-
wdgung gefahren. Und wenn nur unterbewusst [...]: ,, bringt mir das was mit dem
und dem zusammen zu lernen oder investiere ich da nicht mehr von meiner Zeit?
Und erhalte ich am Ende nicht zu wenig, um mein eigenes Vorankommen zu si-
chern? “. Und solche Fragen glaube ich, spielen dann nachher doch schon eine
Rolle. Auch wenn man es nicht gerne zugeben mag, aber ist ja auch richtig so. Mache
ich am Ende auch. Man guckt schon, weil man mochte sein Studienziel natiirlich
erreichen. Und klar mochte man anderen helfen [...]dieses gleiche Ziel zu erreichen,
weil man auch eine gute Verbindung zu diesen Menschen hat. Aber nicht um jeden
Preis.

Was macht den Umschwung?

Ich glaube ganz fest daran, dass die Ursache dafiir Versagen ist. In den ersten Mo-
naten, wenn man die ersten Priifungen so hat, dann heifst es immer noch ,,ja wir
ziehen jeden mit, um jeden Preis. Wir verlieren keinen Mann auf dieser weiten
Fahrt”. Und in den ersten Monaten klappt das auch noch ganz gut. Das Priifungs-
niveau ist noch nicht so anspruchsvoll. Jetzt zumindest in der Retrospektive gesehen.
Und man schafft das auch. Aber nach und nach steigt das Anforderungsniveau, es
steigt die Fiille an Informationen, die man in Priifungen wiedergeben muss. Und es
kommt dazu, dass die Ersten und immer weitere Leute die Priifungen nicht schaffen.
Und man versucht als Gruppe dagegen anzuarbeiten. Immer wieder, immer wieder.
Aber mit jeder Priifung, die man erlebt, wird klar: es ist nicht moglich. Und mit
diesen negativen Erfahrungen - ob man sie jetzt selber trifft oder nur im Beisein
dessen, dass andere diese negativen Erfahrungen erleben - wichst das Bewusstsein
dafiir. So sehr man mochte, dass niemand auf dieser weiten Fahrt das sinkende Schiff
verldsst. Dass man jeden Mann mitnimmt. Es geht nicht. Es werden am Ende immer
Menschen auf ein langsameres Schiff umsteigen. Und einige werden auch mit einem

Rettungsboot abgeholt und wieder an Land gebracht.
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Zitat 15 - SN23, mdnnlich, Nicht-EU, Naher Osten

Was es auch schwieriger macht in einer [Seminargruppe] ist, dass die [Studierenden] gucken
das [Studium] an als eine Herausforderung. Die anderen Kommilitonen [...] halt zu besiegen
oder zu tibertrumpfen. Ich meine es ist halt menschlich emotional. Halt, ich will immer der
Beste sein und arbeite daran. Fleiflig und so. Und fiihle mich auch stolz, wenn ich etwas
besser als jemand anderes habe. Aber ich hatte immer dieses Gefiihl gehabt, dass [...] die

anderen sich gefreut haben, wenn jemand nicht bestanden hat.

Dabei beurteilten deutsche, EU und Nicht-EU Medizinstudierende den allgemeinen Nutzen der
Verbundenheit unter Medizinstudierenden als positiv. Hierfiir nannten sie einerseits fachliche
Unterstiitzung zwischen Medizinstudierenden, die sich in Form von Hilfe bei der Kldrung von
Fragen zu Studieninhalten oder der Studienorganisation zeigte. Auch die praktische Unterstiit-
zung durch geteilte Lernmaterialien stellten hiufig genannte und wertgeschétzte Hilfen dar.
Aber insbesondere bauten die meisten der interviewten Studierenden auf die emotionale Stiit-

zung durch befreundete Kommilitonen als eine zentrale Ressource im Studium.

Zitat 16 - SN5, mdnnlich, Nicht-EU, Naher Osten

Wenn wir in einem engen Kreis sind, zusammen als Mediziner. Das hilft. Jeder hat eine Idee
oder eine Methode, um zu lernen. Oder Altklausuren, eine alte Klausur oder die Lésung.

Oder irgendwas. Und das hilft. Deshalb glaube ich, Mediziner sind immer beieinander.

Zitat 17 - SN3, weiblich, Deutsch

Na, dass man das [Studium] zusammen durchsteht. Weil man halt nicht allein auf weiter
Flur ist. [...] Man hat als Gruppe irgendwo so ein gemeinsames Ziel, was man erreichen
will. Das schweifst halt zusammen. Man kann sich halt gegenseitig unterstiitzen, weil [...]
wir machen ja immer zur gleichen Zeit das Gleiche durch. [...] Wenn man es jetzt auf die
hoheren Semester bezieht. Klar, es ist ein extremer Informationsvorteil. Und ja, sowas wie
Erfahrungsaustausch einfach. Das man hort, wie es war, was man besser machen kann, was
man anders machen kann. Wo es sich lohnt, Zeit zu investieren und was man eher lassen

sollte.

Andererseits sahen die interviewten Studierenden in ihren sozialen Kontakten ebenfalls poten-
tielle Hindernisse fiir ihr Studium. So wurde deutlich, dass soziale Kontakte nicht allein Res-

sourcen boten, sondern ebenfalls Investitionen erforderten. Als solche wurde héiufig die Zeit
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genannt, die man gemeinsam verbrachte, oder auch die Weitergabe eigenen Wissens. Insbeson-
dere in den Interviews mit deutschen Medizinstudierenden wurde aber ein Bewusstsein fiir die
Endlichkeit dieser eigenen Ressourcen deutlich. Wie SN27 verdeutlichte, mussten die eigenen

Ressourcen daher zielgerichtet eingesetzt und weniger hilfreiche Kontakte reduziert werden.

Zitat 18 - SN15, weiblich, EU, Osteuropa

Wenn du freundlich bist und hilfreich, dann wirst du genau wie die anderen behandelt. [...]
Man soll ja anderen helfen. Wenn jemand eine Frage hast oder so, sollst du nicht sagen:

., hein ich weifs jetzt nicht“, sondern helfen.

Zitat 19 - SN27, mdnnlich, Deutsch

Ich habe ja auch gesagt, dass sich das [personliche Netzwerk] stark dezimiert hat. Und ich
denke, das ist auch dem geschuldet, weil man jetzt ein bisschen ich-bezogener jetzt ist. Also
ich habe jetzt dieses eine Extrajahr [als Repetent] gemacht und ich méchte [...], dass es die-
ses eine Extrajahr bleibt. So werden halt iiberfliissige Bekanntschaften und sowas dann ein-
fach gekappt. Da, wo ich keinen Vorteil habe, das lasse ich dann auch. Und das, was unnétig

arbeitsaufwdndig ist, das lasse ich auch.

Kontakte in Netzwerken konnten aber dariiber hinaus auch direkte negative Effekte auf Studie-
rende haben, welche iiber den reinen Verlust an investierten Ressourcen hinausgingen. Insbe-
sondere unter internationalen Studierenden wurde in diesem Zusammenhang oftmals die nega-
tive Beeinflussung durch Kontakte zu internationalen Medizinstudierenden in hoheren Semes-
tern angesprochen. Diese seien nicht motivierend, sondern durch die Frustration dieser Studie-

renden mit ihrer Studiensituation gekennzeichnet.

Zitat 20 - SN16, mdnnlich, Nicht-EU, Zentralasien

[Der Kommilitone aus dem Nicht-EU Ausland hat] vor mir angefangen hier in Rostock zu
studieren. Und manchmal hat er [...] immer so [erzdhlt]: , das ist so schwer zu schaffen
und ,,diese Klausur ist in dieser Zeitraum. Ist so kurzer Zeitraum. Ist unmoglich zu schaf-
fen“. Und solche Sachen meine ich. [...] Ja, wenn er mir so negativ einstellt. Zum Beispiel,

wenn er sagt. ,,das [ist] nicht schaffbar “. Dann es ist negativ.

Vor diesem Hintergrund stellten sich Kontakte als eine Art Tauschhandel unter Studierenden
dar, die auf einem Geben und Nehmen spezieller Waren oder Leistungen beruhten. Gleichzeitig
war allerdings das Spektrum der relevanten Waren und Leistungen limitiert und durch die Leis-

tungsanforderung des Studiums definiert. Konnten solche nicht angeboten werden, so waren
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die Handlungsoptionen bei der Ausgestaltung von Kontakten limitiert. Entsprechend sah es
SNO, der zwar positive Leistungen aus der Wechselwirkung von deutschen Medizinstudieren-

den erhalten konnte, dafiir aber keine relevante Gegenleistung anzubieten vermochte.

Zitat 21 - SN9, mdnnlich, Nicht-EU, Naher Osten

Ja, also das Problem ist hier auch [...] ich kann gute Sachen von die Deutschen zum Beispiel
bekommen, aber sie? Was konnen sie von mir bekommen? Fiir Studium? Also sie konnen mir
helfen. Zum Beispiel in der Sprache, aber ich kann nichts geben. Also, ja deswegen vielleicht.

Das ist eine Ursache fiir sie, nicht fiir mich, dass wir nicht in guten Beziehungen sind.

So kam es im Studienverlauf zu einer zunehmenden Abwégung der Kosten und des Nutzens
von Kontakten, bei der insbesondere internationale Studierende schlecht abschnitten. Sie galten
als leistungsschwach im Studium und damit in der Folge als fachlich weniger versierte Ratge-
berlnnen. Zudem stellten die sprachlichen und kulturellen Barrieren Reibungspunkte dar, die
intensivere Investitionen erforderten und solche Kontakte zusétzlich unattraktiv erscheinen lie-
Ben. Diese Sichtweise war dabei sowohl unter deutschen als auch internationalen Studierenden

vertreten.

Zitat 22 - SN20, weiblich, EU, Osteuropa

Also ich habe das Gefiihl, dass manche [deutsche Medizinstudierende] auch denken ,,oh sie
kommt aus dem Ausland*. Also, nicht, dass wir [internationale Medizinstudierende] viel-
leicht schlechter sind, aber sie wissen schon: ,,sie hat es viel schwieriger als ich und bestimmt
ist sie nicht so weit [...] mit dem Stoff wie ich. Dann lieber unterhalte ich mich mit jemanden,
der auch aus Deutschland kommt*. Weil es gibt wirklich niemanden, den ich kenne, der aus
dem Ausland kommt, der die Vorklinik in zwei Jahren geschafft hat. Und viele [internationale
Medizinstudierende] haben gesagt, dass sie ganz wenig mit den deutschen Kommilitonen ge-

lernt haben.
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Zitat 23 - SN8, weiblich, Deutsch

Ich habe zum Beispiel auch einen [internationalen Medizinstudenten] in meiner Seminar-
gruppe und der kriegt dann halt nie mit, wenn wir mal ein Seminar verschieben oder wenn
eine Vorlesung ausfillt oder, wenn wir irgendeine Psychologieexkursion machen miissen o-
der so. Und mir tut das immer unwahrscheinlich leid, denn ich weif3, dass der das nicht ab-
sichtlich macht, aber [...] es ist halt einfach irgendwie so fiir einen selber dann immer ein
bisschen anstrengend. Na, wenn man sich dann auch noch um jemand anderen so kiimmern

muss, weil man fiihlt sich ja dann doch irgendwie verantwortlich.

Die sozialen Bewertungsprozesse unter Medizinstudierenden wurden durch die engen Bezie-
hungen und dadurch entstehender sozialer Kontrolle innerhalb der medizinischen Jahrgéinge
zusitzlich befordert. Diese Kontrolle konnte in den straffen Strukturen und kleinen Seminar-
gruppen der vorklinischen Lehre ungehindert wirken, wéhrend Datenschutzverfahren wie die

Matrikelnummern an ihre Grenzen stief3en.

Zitat 24 - SN3, weiblich, Deutsch

Also, Leute mit denen ich jetzt nicht so viel zu tun habe, da bekomme ich das ja primdr gar
nicht so mit. Was die vor Priifungen denken oder wie die sich vorbereiten oder was die fiir
Ergebnisse hatten und so. Das kriegt man nur mit, wenn man vernetzt ist. Ich meine, wir
kennen ja so fast auch alle unsere Matrikelnummern. Also, man weifs ja, was der andere hatte

irgendwie.

Insbesondere die interviewten deutschen Studierenden bewerteten diese Prozesse zweigeteilt.
Zum einen stellten sie eine Quelle von sozialer Kontrolle dar, die die eigene Freiheit ein-
schrankte und das Wohlbefinden mindern konnte. Zum anderen wurden sie als unterstiitzend

und motivierend beschrieben, da sie die eigene Leistungsbereitschaft forderten.

Zitat 25 - SN11, mdnnlich, Deutsch

Nachteile [eng vernetzter Jahrgdnge] fallen mir jetzt nicht so ein. Also es kann schon sein,
dass es natiirlich sich dann rumspricht, wenn man irgendwie wo durchgefallen ist oder ir-
gendwelchen Mist gemacht hat. So, das ist klar. [...] Aber in erster Linie finde ich das auf
jeden Fall sehr schon, dass man den ganzen Tag Zuhause sein kann und dann geht man
einmal raus und sofort sieht man jemanden und unterhdlt sich mit dem. Und es motiviert

einen so ein bisschen.
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Solch positive Sichtweisen fanden sich bei den interviewten EU und Nicht-EU Studierenden

nicht, so dass bei ihnen die negativen Erlebnisse sozialer Kontrolle scheinbar iiberwogen.

Zitat 26 - SN2, weiblich, EU, Osteuropa

Es gab einige [Medizinstudierende], die waren schon sehr hyperaktiv im Studium mit dabei.
Also schon nicht nur [als] vorbildlicher Student, sondern auch so, dass man anderen Druck
ausgetibt hat. Und das schlechte Gewissen beschert hat, weil man ja Tag und Nacht nicht

schon zehn Biicher zusammengefasst hat.

Zitat 27 - SN23, mdnnlich, Nicht-EU, Naher Osten

Wir haben echt ein kompetitives Studium, wo jeder aufsteigen méchte. Und ein paar Nach-
teile habe ich schon mal mit Freunden gehabt. Dass die zum Beispiel alte Klausuren gehabt
hatten, aber mit keinen anderen geteilt. Nur weil die halt eine bessere Note kriegen wollten.

Und in der Vorklinik geht es um bestanden und nicht bestanden.

6.3.3 Kategorie 3: Rahmenbedingungen der Kontaktbildung

Die soziokulturellen Rahmenbedingungen des Rostocker Medizinstudiums hatten Einfluss auf
die sozialen Interaktionen zwischen Medizinstudierenden. Dabei spielte nicht allein die Leis-
tungsorientierung des Studiums eine Rolle, sondern insbesondere auch das Verhéltnis von
Mehrheiten und Minderheiten innerhalb der Studierendenschaft. Internationale Medizinstudie-
rende aus dem EU und Nicht-EU Ausland erlebten diese Verhiltnisse insbesondere auf Basis
der Merkmale Nationalitdt und Kultur. Sie stellten innerhalb der Studierendenschaft in Rostock
eine distinkte Minderheit dar, was sich letztlich bei mehreren der interviewten Medizinstudie-

renden in einem Gefiihl der Sichtbarkeit niederschlug.



72

Zitat 28 - SN23, mdnnlich, Nicht-EU, Naher Osten

Es ist schwieriger [Kontakte] mit Deutschen zu machen, weil die sind die Mehrheit. Das
heif3t, die kennen sich alle sogar nur vom Sehen oder vom ,,Hallo* [sagen] oder sowas. So
sich einander kennen heifst nicht, dass die befreundet sind oder so, aber ist ja halt so. Im
Vergleich zu uns [internationalen Medizinstudierenden] ist es auch das gleiche, aber die
Ausldinder kennen die anderen Ausldnder, aber nicht alle Deutsche. Aber die Deutschen ken-
nen auch alle Auslinder, weil es nicht so viele davon gibt. [...] Aber die Ausldinder trauen
sich nicht halt so vom ersten Blick einfach sympathisch zu sein. Und Leute draufgehen und
zu fragen. ,,wo kommst du her?“ und ,,was hast du studiert?*“ und, und, und. Das ist halt
schwierig, weil die Ausldnder haben immer diese Einschiichterung. Diese Angst. Also was

heifit Angst? Diesen Stress, dieses Nervossein. Beim neue Leute Kennenlernen.

Zitat 29 - SN20, weiblich, EU, Osteuropa

Ich habe das Gefiihl, dass irgendwie die Leute wussten: ,,oh die ist aus dem Ausland”. [...]
Sogar nach dem Pripkurs [Anatomischer Prdiparationskurs] kenne ich noch die Situation.
Man kannte auch nicht so viele Leute und ich wollte mein Fahrrad vom Anatomiegebdude
abholen und irgendwie hatte ich Problem. Und ein Mddchen ist zu mir gekommen und
meinte: ,, [Vorname SN20], komm ich helfe dir*. Also das find ich total lieb und nett, aber

ich war schockiert, woher sie das weif3, wie ich heifse. Ich habe sie zum ersten Mal gesehen.

Waihrend solche Identifikation in den Interviews keine direkten negativen Effekte nach sich zog
und im Fall von SN20 sogar hilfreich war, stellte sie fiir internationale Studierende eine erwei-
terte Sichtbarkeit im Sinne der sozialen Kontrolle im Jahrgang dar. Internationale Medizinstu-
dierende konnten dieser nur sehr begrenzt ausweichen und nicht gegeniiber der Mehrheit der
deutschen Medizinstudierenden umkehren. Diese erschienen fiir internationale Studierende oft
anonym innerhalb der Mehrheitsgruppe. Eine Konsequenz daraus konnten zusétzliche Gefiihle
der Unsicherheit oder gar Angste iiber Kontrollverlust bei internationalen Studierenden sein,
wie sie von SN23 und anderen internationalen Studierenden benannt wurden. In der Folge be-
richteten viele der interviewten internationalen Medizinstudierenden von Hemmungen im so-
zialen Kontakt zu deutschen Medizinstudierenden. Dieser Kontakt war dariiber hinaus zusétz-
lich geprigt von Sorgen, um korrektes Auftreten und sprachlich richtiger Verstandigung. In der
Folge beschrieben einige Studierenden ein eher abwartendes Verhalten im Umgang mit ihren
deutschen Mitstudierenden. Diese Zuriickhaltung wurde ebenfalls von deutschen Studierenden

erfasst. Sie bewerteten diese allerdings nicht als AuBerung von Sorgen oder Angsten, sondern
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interpretierten die zuriickhaltenden Kommunikationsmuster primér als kulturelle Eigenschaft
oder gar als Desinteresse. Allerdings berichteten einige Nicht-EU Studierende ebenfalls von
sehr direkten und potentiell als harsch empfundenen Kommunikationsmustern deutscher Stu-

dierender, die sie als kulturell geprigt bewerteten.

Zitat 30 - SN26, mdnnlich, Deutsch

Wenn man ein Fiinkchen Anstand hat, dann griifit man sich [im Seminar] auch. Was auch
nicht allen Menschen zuteil geworden ist auf dieser Welt, aber dann griifit man [die interna-
tionalen Medizinstudierenden] und trotzdem sind sie so verhalten, dass nicht mal Smalltalk
zustande kommt. Obwohl man, ich sage mal, zumindest ja mal auf dem Flur, wenn man vor
dem Seminarraum wartet, zumindest mal ein bisschen Smalltalk betreiben konnte. [...] Und
wenn es mit Hinden und Fiiffen und Englisch wdre. Aber selbst das. [...] Ich glaube, dass die
meisten ausldindischen Studierenden auch sehr verhalten sind und - ich will es jetzt nicht
abschieben oder so, die Verantwortung fiir integrative Prozesse - aber, dass sie nicht genti-
gend Offenheit mitbringen. Oder auch selbst sich nicht trauen auf die Studenten aus Deutsch-
land zuzugehen und auch vielleicht aktiv wirklich nach Hilfe oder was auch immer zu fragen.

Also, das sehe ich so. Dass da wirklich die Integration daran zum grofsen Teil scheitert.

Zitat 31 - SN9, mdnnlich, Nicht-EU, Naher Osten

Also, die Ausldnder fragen nicht so hdufig fiir Hilfe. [...] Also weil sie haben Angst, um Hilfe
zu fragen. Aber die Deutschen kénnen also einfach sagen: ,, hier brauche ich Hilfe* oder:
., ich will das machen®, ,,ich will das nicht*. Weil [...] bei uns vielleicht denken die Leute
mehr tiber die Ergebnisse. Also wenn sie etwas machen wollen, dann denken sie viel an das,

was passiert danach.

Zitat 32 - SN4, weiblich, Deutsch

Also, ich habe dann irgendwann auch aufgegeben, Kontakt herzustellen. Ich hatte jemanden
in meiner Seminargruppe und habe auch versucht, mich mit ihm zu unterhalten. Und es kam
aber nicht so viel zuriick und dann irgendwann habe ich halt auch das nicht mehr gemacht.
So. Also natiirlich habe ich mich mit ihm noch unterhalten, ne. Aber jetzt nicht mich zu inte-

ressieren: ,,sag mal warum bist du eigentlich hier? “ und so weiter.

Unterschiedliche kulturelle Pragungen und deren - in Teilen - konfliktbehaftete Interaktion, er-
schienen hdufig im Zusammenhang mit den Bewertungen des Zusammenlebens zwischen deut-

schen und internationalen Medizinstudierenden in Rostock. So wurden Kulturunterschieden
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eine grofle Rolle bei der Gestaltung und Nutzung von Interaktionsrdumen zugesprochen, wie
es beispielsweise Feste und Veranstaltungen der medizinischen Studierendenschaft sind. Hier
zeigte sich eine gewisse Haufung von Problemberichten (beispielsweise bei Alkoholkonsum
auf Festen) bei vereinzelten Nicht-EU Studierenden aus dem Nahen Osten, wihrend aber der
Grofteil der interviewten internationalen Medizinstudierenden hier keine Probleme sah. So
stellten die Freizeitangebote der medizinischen Fachschaft und der damit verbundene lockere
Austausch sogar einen gerne genutzten Kontaktraum unter deutschen und internationalen Me-
dizinstudierenden dar. Der damit verbundene Alkoholkonsum stellte offenbar nur bei streng
religiosen internationalen Medizinstudierenden ein Problem dar, wie SN24 in ihrem Interview
verdeutlichte. Trotzdem wurde iiber die Interviews hinweg deutlich, dass insbesondere interna-
tionale Medizinstudierende seltener an Veranstaltungen wie dem Ersti-Wochenende teilnah-

men.

Zitat 33 - SN24, weiblich, Nicht-EU, Naher Osten

SN24: Ja. Also man merkt schon, dass [Alkohol] schon etwas wichtig ist. Ja.

I Im Medizinstudium?
SN24: Ja.
I Und warum?

SN24: Weil wegen die ganze Stress. Dass man sich irgendwann trifft und dann einfach sich
ein bisschen befreien kann sozusagen mit Alkohol. Und so viele Medizinstudenten
brauchen das.

I: Wie sieht das bei den internationalen Studenten dabei aus?

SN24: Manche ja, manche nein, glaube ich. Kommt drauf an, ob sie jetzt religios sind oder

so. Das ist aber etwas anderes. Aber manche machen das gerne. Manche.

Zitat 34 - SN14, weiblich, EU, Osteuropa

Also, ich habe erst mal das Ersti-Wochenende nicht mitgemacht. Das war ein Fehler, weil
ich da sonst viele kennengelernt hditte. Und das empfehle ich jetzt auch jedem, der jetzt neu

anfingt und ich den treffe: ,,mach das mit, sonst kommst ‘ schwierig rein .

Doch auch Medizinstudierende, die an solchen Ritualen problemlos teilnehmen konnten und
wollten, berichteten von erschwerter sozialer Interaktion, die aufgrund der unterschiedlichen

Wissens- und Erfahrungsbestdnden von internationalen Medizinstudierenden entstanden. So
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unterschieden sich die Jugend- und Kindheitserfahrungen in Schwellen- oder Entwicklungslédn-
dern und in Deutschland teilweise massiv, was den Riickgriff auf gemeinsame Wissensbestéinde

in interkulturellen Interaktionen erschwerte.

Zitat 35 - SN5, mdnnlich, Nicht-EU, Naher Osten

Ldnder der Dritten Welt sind nicht wie hier. Und hier ist nicht wie dort. Es gibt so viele
Unterschiede mit dem Alltag. Ich war ein Jahr lang in [Heimatland von SN5] im Krieg.
Dann bin ich hier gekommen und alles war wieder normal. [...] Also, ich sage nur wegen
Kulturunterschiede. [...] Ja, man braucht Zeit, um das Gedanken zu dndern oder umzuge-

wohnen. Um daran zu gewéhnen [an] das Leben in Deutschland.

6.3.4 Kategorie 4: Umgang mit Kontakten

Uber die Interviews hinweg lieBen sich vielfiltige Handlungen der Medizinstudierenden erken-
nen, mit denen sie auf die oben aufgefiihrte Wahrnehmung von Netzwerkbildung sowie deren
Rahmenbedingungen reagierten. Diese Handlungen im Umgang mit der Integration in den ei-
genen medizinischen Jahrgang konnten nach dem Grad der Eigeninitiative bei der Gestaltung
dieser Prozesse in eine aktive und eine passive Gruppe eingeteilt werden. Wihrend in der akti-
ven Gruppe eher engagierte und fast strategische Herangehensweisen an das personliche Netz-
werk vorherrschten, zeichnete sich die Vorgehensweise der passiven Gruppe durch weniger
zielgerichtete Aktionen aus. In beiden Gruppen fanden sich grundsétzlich sowohl deutsche, EU
und Nicht-EU Studierende. Insgesamt schien aber eine gewisse Haufung der passiven Heran-
gehensweise bei Nicht-EU Studierenden vorzuliegen.

Einen aktiven Umgang mit dem eigenen personlichen Netzwerk konnte beispielsweise in den
Interviews von SN1, SN3, SN§, SN12, SN15, SN16 und SN27 ausgemacht werden. Sie zeich-
neten sich durch ein hohes Bewusstsein fiir ihre Netzwerke aus sowie deren Vor- und Nachteile.
Auch die unterschiedlichen Bediirfnisse und Ziele, die innerhalb des Netzwerks als treibende
Krifte wirkten, konnten durch diese Studierenden klar und deutlich reflektiert werden. Sie be-
schrieben ein ausgeprigtes Verstindnis fiir die eigenen Ressourcen, beispielsweise in Form ei-
nes Austauschs solcher als Waren und Leistungen im Netzwerk. Dabei zeigte insbesondere
SN 14, dass durch einen kreativen Umgang mit den eigenen Ressourcen, unterschiedliche Wa-
ren oder Leistungen getauscht werden konnen. Dies kann insbesondere fiir leistungsschwéchere
Studierende von hoher Relevanz zu sein, die so an zusitzliches Wissen und Fahigkeiten fiir die
Bewiltigung des Studiums kommen konnen. Aber auch die zielgerichtete Suche von SN1 nach
Begegnungsrdumen mit anderen Studierenden, verdeutlichte eine bewusste Auseinanderset-

zung mit der neuen Situation als Medizinstudentin in einer fremden Stadkt.
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Zitat 36 - SN14, weiblich, EU, Osteuropa

I Und das klingt jetzt nach sehr vielen Dingen, die du positiv nehmen kannst aus dem
Netzwerk. Ist es auch so, dass du im Umkehrschluss Dinge machen musst fiir das
Netzwerk?

SNI14: Naja, es ist ja ein Nehmen und Geben. Ich mache das Essen, die bringen mir das

Wissen. (SN14 lacht)

Zitat 37 - SN1, weiblich, EU, Osteuropa

Ich habe den Bedarf gehabt, irgendwas Ehrenamtliches und auch meine andere Interessen
aufserhalb Medizinstudium zu entwickeln. Und deswegen habe ich dann direkt nachdem ich
nach Rostock gekommen bin, nach einem Orchester oder irgendwas in dieser muskalischer
Richtung mir gesucht. Und so war die Geschichte mit dem Orchester eben. Da habe ich
auch ganz viele Mediziner aus dem héheren Semester kennen gelernt. Und auch ganz viele
aus verschiedenen Studieneinrichtungen und Fakultditen, wie von der HMT [Hochschule fiir
Musik und Theater] oder Physiker, Chemiker. Ganz viele. Ansonsten habe ich dann selbst
auch nach verschiedenen Moglichkeiten [gesucht], meine Sprache zu verbessern. Auch an-
dere Sprachen zu benutzen. Dann habe ich mir dann umgeschaut. War ich wochentlich,
immer mittwochs, Stammgast sozusagen an solchen ERASMUS-Treffen. Und dann habe ich
auch viele Kontakte aufgenommen mit ausldndischen Studenten. Ja genau. Ich wollte ein-

fach irgendwie, meine Interesse einfach weiterentwickeln halt.

Im Vergleich der drei Studiengruppen zeigte sich, dass insbesondere das Bewusstsein fiir das
eigene Netzwerk und seinen potentiellen Vorteilen bei deutschen und EU Studierenden sehr
ausgepragt war. Bei ihnen wurde das gegenseitige Geben und Nehmen zwischen Netzwerkpart-
nerlnnen sehr deutlich. Dabei sprach insbesondere auch die isolierte Ablehnung von SN12 ge-
geniiber zu groBBen Netzwerken innerhalb der medizinischen Studierendenschaft fiir eine sehr

bewusste Auseinandersetzung mit dem Thema Netzwerk.



77

Zitat 38 - SN12, mdnnlich, Deutsch

I Gibt es denn auch Nachteile durch diese enge Gruppenbildung?

SNI12: Ja, klar. Man macht sich schon gegenseitig verriickt. Also, das merkt man schon.
Dann ist mal einer durchgefallen [...] Ja, es wird ja auch nicht immer so 100-pro-
zentig korrekt wiedergegeben und dann ist das direkt der schlimme Priifer. Und dann
heulen alle und kriegen einen Nervenzusammenbruch.

I Ok. Wie gehst du damit um?

SN12: Ja, ich versuche mich davon zu distanzieren.

Waihrend sich bei einem GroBteil der Studierenden aus dem Nicht-EU Ausland seltener ein
aktiver Umgang mit dem eigenen Netzwerk fand, imponierte das Gegenbeispiel von SN16. Er
analysierte im Vergleich zu anderen Nicht-EU Studierenden seine Situation als internationaler
Medizinstudent deutlich strategischer. Bei ihm wurde so u.a. deutlich, dass er in seinem Hin-
tergrund eine potentielle Hemmschwelle fiir Kontakte zu Deutschen sah. Im weiteren Inter-

viewverlauf verdeutlichte er dann, dass er versucht, diese aktiv zu umgehen.

Zitat 39 - SN16, mdnnlich, Nicht-EU, Zentralasien

Ich habe [soziale Isolation] nur bei Arabern gemerkt. Die sind immer so isoliert. Und das
hat mir auch einer in meiner SG [Seminargruppe] [...] gefragt: ,, Wieso die andere Ausldin-
der aus unserem Jahrgang sind so isoliert und ich bin so offen? “. Weil wir haben auch bei

mir einmal so gegrillt hier und wie gesagt [...] keine Ahnung.

Diese Einstellung und spétere Handlungen konnten vor dem Hintergrund einer langjdhrigen
Migrationsgeschichte von SN16 gesehen werden. Gleiches schien auch auf SN25 zuzutreffen,
die ebenfalls auf eine Migrationsgeschichte in mehreren européischen Léndern zuriickblicken

konnte und diese Erfahrung als Basis threr Handlungen in Rostock nutzte.
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Zitat 40 - SN25, weiblich, EU, Osteuropa

SN25: Ich habe ja spdter Medizin angefangen, weil ich ja friiher studiert habe, aber das
war fiir mich sehr wichtig am Anfang. Ich war sehr, sehr schiichtern. Extrem schiich-
tern friiher.

I: In Rostock? Oder in...

B: In [vorheriger Studienort in Deutschland]. Und [...] ja, ich habe mich auch nicht
getraut am Anfang zu sprechen, weil ich dachte, ich mache so viele Fehler. Und das
ist peinlich und die werden bestimmt lachen [...]. Also, vielleicht nicht so krass, dass
da jemand lachen wird, aber ich wollte trotzdem irgendwie gut sprechen. Und das
konnte ich am Anfang in [am vorherigen Studienort in Deutschland] nicht so gut.
[...] Deswegen kannte ich das [Einleben in ein deutsches Studium] schon ein biss-

chen. Ja.

Im Gegensatz zu diesen aktiven Vorgehensweisen stand der eher passive Umgang mit dem
eigenen personlichen Netzwerk. Man erkannte diesen exemplarisch in den Interviews von SN4,
SN6, SN7, SN9 und SN24. Er zeichnete sich aus durch weniger explizit reflektierte und ziel-
gerichtete Handlungen bei der Interaktion mit anderen Medizinstudierenden. Zwar war auch
hier in Ansitzen ein grundsétzliches Verstindnis der potentiellen Vor- und Nachteile von Netz-
werken im Studium zu erkennen. Allerdings fanden sich in den Interviews nur wenige Hinweise
darauf, dass diese Vor- und Nachteile zur Treibkraft fiir Veranderungen im Netzwerk wurden.
Im Gegensatz dazu kam es eher zu Begegnungen, die als zuféllig wahrgenommen wurden, wie

es SN7 im Laufe des Studiums erlebte und SN9 sich wiinschte, aber nicht fand.

Zitat 41 - SN7, weiblich, Deutsch

Ja, [da] bin ich zum Beispiel noch in eine Lerngruppe reingerutscht. Das war so zufdllig im
Anatomiehorsaal und da habe ich dann auch noch aus dem hoheren Semester Leute ken-

nengelernt.

Zitat 42 - SN9, mannlich, Nicht-EU, Naher Osten

Ich mag nicht [...] eine Energie [...] zu machen, um Leute kennenzulernen. [...] Ich mag das
so, also automatisch zu kommen. Nicht, dass ich zu einer Gruppe komme und sage: ,,ich

will mit ihnen sprechen “.
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Beispiele fiir ein passives Vorgehen in der Netzwerkbildung fanden sich - wie auch schon im
Fall des aktiven Vorgehens - iiber alle drei Vergleichsgruppen der Untersuchung hinweg. Al-
lerdings konnte man eine Hiufung von entsprechenden AuBerungen in den Interviews von
Nicht-EU Medizinstudierenden erkennen. Sie nannten im Vergleich zu deutschen und EU Me-
dizinstudierenden ebenfalls hdufiger Situationen in denen sich eine Frustration mit dem eigenen
Netzwerk sowie den Konsequenzen der eigenen sozialen Interaktion zeigten (siche SNS5, Zitat
13). Dabei wurde insbesondere die Unveridnderlichkeit der aktuellen Situation betont, welche
sie im laufenden Medizinstudium erlebten und deren Verdnderung sie erst mit dem Wechsel in
den klinischen Studienabschnitt erwarteten. Deutsche Medizinstudierende berichteten hingegen
von weniger harschen Konsequenzen einer passiven Vorgehensweise bei der Netzwerkbildung.
So betonte beispielsweise SN7 zwar, dass sie in Gruppen ,,reingerutscht” sei, allerdings wurde
im weiteren Interviewverlauf deutlich, dass diese passive Vorgehensweise sehr wohl zu einem
Wachstum des eigenen Netzwerks sowie zu vielfdltigen Ressourcen fiithrte. Und auch ihre
Grundhaltung wirkte positiv gegeniiber der Gruppe der Medizinstudierenden als Gesamtheit,
welche eher durch Offenheit wahrgenommen wurde. Im Gegensatz dazu standen Berichte von
internationalen Medizinstudierenden, welche solche Offenheit seltener benannten und verein-
zelt auch vom sozialen Ausschluss im Semester berichteten. Wenngleich dieser - wie im Fall
von SN 15 - teilweise reflektiert und auf konkrete Probleme einzelner Personen bezogen wurde,
so verdeutlichten sie ein grundsitzliches Bewusstsein fiir die begrenzte eigene Kontrolle {iber

solche Gruppendynamiken.

Zitat 43 - SN24, weiblich, Nicht-EU, Naher Osten

Ich [...] hatte schon das Gefiihl, dass manche nicht so unbedingt was [mit uns internationa-
len Medizinstudierenden] machen wollten. Manche Leute, die uns als Gruppe kannten. Zum
Beispiel, naja, dass [die Deutschen] alle [...] eingeladen wurden zum Geburtstag, nur ich

zum Beispiel nicht.
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Zitat 44 - SN15, weiblich, EU, Osteuropa

SNI15:

SNI15:

Wir hatten Praktikum in Biochemie. Und da hatten wir in der Gruppe einen Jungen,
der war aus [Land im Nahen Osten]. Und der konnte nicht so gut Deutsch sprechen
und meine Kommilitonen haben ihn ein bisschen entfernt aus die Gruppen. Wir soll-
ten Gruppenarbeiten, aber er war so ein bisschen an der Seite geschoben.

Von sich aus? Oder von den deutschen Kommilitonen?

Von den Deutschen [...], ja. Aber ich habe es gemerkt. Es ist nicht [...], weil er nicht
Deutsch konnte, sondern weil ER wollte nicht so viel helfen und machen. Und er
wusste auch nicht so viel was los war. Und deshalb hat er sich eigentlich alleine
ausgeschlossen aus dieser Gruppe. Denn fiir mich ging es ja eigentlich auch fast
leicht und ich habe mich ganz gut mit allen verstanden und ich hatte kein Problem.
[...] Ist nur die Person wichtig. Nicht, woher sie kommt. Und ob sie Deutsch ist oder

Ausldnder. Also, ob sie aus dem Ausland kommt. Ist nur die Person ist wichtig.
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7 Diskussion

Anhand der Untersuchungsergebnisse wurde grundsétzlich deutlich, dass deutsche und interna-
tionale Medizinstudierende in Rostock ihre personlichen Netzwerke im Studium sehr unter-
schiedlich bewerteten. Insgesamt imponierte der Gegensatz zwischen den sehr positiven Ein-
driicken von deutschen Studierenden hinsichtlich ihrer personlichen Netzwerke und deren Nut-
zen sowie den deutlich negativer geprégten Eindriicken bei internationalen Studierenden. Dies
bestitigt im Grundsatz Vorannahmen aus der Literatur, wonach die soziale Integration bei in-
ternationalen Medizinstudierenden offenbar problembehaftet ist. Wihrend allerdings eine
grundlegende Unterscheidung zwischen deutschen und internationalen Medizinstudierenden
bereits vermutet wurde, trat in den Ergebnissen die weitere Differenzierung zwischen Studie-
renden aus dem EU und dem Nicht-EU Ausland hervor. Dartiber hinaus wurden Mechanismen
deutlich, welche der unterschiedlichen Wahrnehmung bei deutschen und internationalen Stu-
dierenden zugrunde liegen. Diese Differenzierung zwischen den drei Vergleichsgruppen soll
im Folgenden durch die theoretische Linse der Theorien der Sozialen Identitdt sowie des Sozi-

alen Kapitals betrachtet und diskutiert werden.

7.1 Bildung und Erhaltung von Netzwerken

Wie in den Interviews deutlich wurde, markierte der Beginn des Medizinstudiums fiir die Mehr-
zahl der Studierenden einen neuen Lebensabschnitt, der sowohl mit dem personlichen Erfolg
der Studienplatzzusage als auch den Herausforderungen des neuen Studiums verbunden war.
Viele trafen hier erstmals auf ihre neuen KommilitonInnen, welche sie eingangs nur anhand
weniger Merkmale einschitzen konnten. Wie die Ergebnisse verdeutlichten, gewann in diesem
Setting die Wahrnehmung von Gemeinsamkeiten anhand von oberflachlichen Eigenschaften
wie dem Status als Medizinstudierende an Relevanz. Ausgehend von der Theorie der Sozialen
Identitit von Tajfel und Turner (1979) sowie der Theorie der Selbstkategorisierung von Turner
et al. (1987), wurde durch dieses Erleben die soziale Identitéit als Medizinstudierende salient.
Die Einordnung in die Gruppe der Medizinstudierenden erfolgte dadurch, dass die Studierenden
diese Gruppe im Kontext des Medizinstudiums fiir relevant bewerteten und sie ein positiv kon-
notiertes Selbstbild fiir Medizinstudierende darstellte. Ebenso ermdglichte sie eine sehr klare
Abgrenzung zu anderen Gruppen, wobei hier insbesondere die Grenzziehung zu Studierenden
anderer Fachrichtungen hervorstach.

Auch die beschriebene Zuordnung von Studierenden aus dem EU und Nicht-EU Ausland zu
einer Gruppe anhand des Merkmals der ausldndischen Staatsangehdrigkeit in einem deutschen

Medizinstudium muss vor dem Hintergrund der Theorien der Sozialen Identitét interpretiert
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werden. Es handelt sich hierbei um eine soziale Identitit, welche sich sehr frith im Studium
herausbildete und die vor allem jene internationalen Medizinstudierenden betraf, die fiir ihr
Studium erstmals migrierten. Ihr Erleben von Fremdheit in einer neuen sprachlichen und kul-
turellen Umgebung war fiir sie eine ungewohnte und herausfordernde Erfahrung. Folglich
fiihrte das Erkennen einer gemeinsam erlebten Fremdheit unter internationalen Studierenden zu
einem positiv empfundenen Gefiihl der Verbundenheit. Somit stellte die Einordnung als aus-
landische Studierende initial ein positives Selbstbild dar, welches dariiber hinaus auch Zugang
zu spezifischer Unterstiitzung unter internationalen Medizinstudierenden in Rostock ermog-
lichte. Dabei wurde in den Ergebnissen deutlich, dass zum Studienstart die beiden sozialen
Identitdten als Medizinstudierende und als internationale Studierende entsprechend Livilles
Theorie der Selbstkomplexitit (Linville, 1985) noch sinnvoll miteinander in Verbindung ge-
bracht werden konnten.

In den Interviews wurde allerdings ein Wandel der Stimmung unter den Studierenden im Ver-
lauf des ersten Semesters beschrieben, wobei eine initiale kooperative Mentalitédt unter Studie-
renden durch eine zunehmende Leistungs- und Konkurrenzorientierung abgeldst wurde. Dieser
Wandel und seine Auswirkungen konnen anhand von Bourdieus Theorie der Praxis (Bourdieu,
1979) interpretiert werden, wobei der zunehmende akademische Leistungsdruck, die Fokussie-
rung auf individuelle Studienleistungen und die intensive Interaktion im Studium das soziale
Feld in der medizinischen Ausbildung zum Ausdruck brachten. Die Studierenden waren in die-
sem Feld mit Strukturen (z.B. das generelle Curriculum und spezifische Lehrformate) und an-
deren Personen (z.B. Kommilitonlnnen) konfrontiert, welche ihre Grundannahmen von sozia-
lem Prestige, Zielen, Umgangsformen und Rollen unter Medizinstudierenden priagten und
dadurch einen Habitus als Medizinstudierende formten. Die Aussagen von Studierenden zur
Okonomisierung ihrer sozialen Kontakte im Studium sind daher nicht allein unter dem Aspekt
zu sehen, dass sie objektiv nur noch wenig Zeit fiir soziale Kontakte hatten. Stattdessen zeigte
sich hier ein Habitus unter Medizinstudierenden, anhand dessen nicht nur die Passung von Per-
sonlichkeiten, sondern auch das Prestige und der praktische Nutzen sozialer Kontakte im Feld
der medizinischen Ausbildung bewertet wurden. Die Studienleistung wirkte als ein wichtiger
Indikator fiir den Nutzen und das soziale Prestige unter Medizinstudierenden bei der Beurtei-
lung der eigenen Position im Jahrgang.

Das schlechtere akademische Abschneiden einzelner internationaler Medizinstudierender

wirkte sich dabei nicht nur auf ihre eigene Attraktivitét als KontaktpartnerInnen aus, sondern
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iiberstrahlte die gesamte Gruppe der internationalen Studierenden. Diese waren zudem auf-
grund der Mehrheitsverhéltnisse in den Jahrgingen leicht zu identifizieren. Ihr Prestigeverlust
im Medizinstudium erschwerte somit die Neubildung von Kontakten.

Die initial positive Wahrnehmung einer sozialen Identitét als Medizinstudierende sowie als in-
ternationale Studierende wandelte sich so im Verlauf und es kam bei vielen internationalen
Studierenden zu einem Konflikt innerhalb der neuen sozialen Identititen. So entsprachen inter-
nationale Studierende in ihren akademischen Leistungen und Habitus im Studienverlauf offen-
bar nicht den gingigen Vorstellungen der idealtypischen Medizinstudierenden in ihren Jahr-
gingen. Dariiber hinaus erfuhr die Zugehorigkeit zur Gruppe der internationalen Studierenden
insgesamt eine gewisse Abwertung, da sie zunehmend mit negativen Aspekten von Isolation
und sprachlichen Barrieren assoziiert wurde.

Internationale Studierende erlebten nun negative und inkonsistente Selbstbilder, welche sie in
der Folge zu vermeiden versuchten. Dies wurde besonders bei jenen internationalen Studieren-
den deutlich, die versuchten, sich in den Interviews von anderen internationalen Studierenden
abzugrenzen. Hier fielen insbesondere die internationalen Studierenden auf, die in einem aka-
demischen Mittelfeld anzusiedeln waren und oftmals aus Léandern der EU stammten. Sie diffe-
renzierten starker zwischen den Nationalitdten der internationalen Studierenden, wobei vor al-
lem arabischsprachige Lander au3erhalb der EU betont und mit den negativen Studienleistun-
gen assoziiert wurden. Auch fand sich bei ihnen eine verhdltnisméBig stdrkere Betonung der
sozialen Identitit als Medizinstudierende, welche als verbindendes Element zu deutschen Stu-
dierenden gesehen wurde. Sie vermieden so eine Abwertung ihres Selbstbilds durch die Beto-
nung der Identitdt als Medizinstudierende und die Verschiebung der negativen Assoziationen
auf eine Untergruppe von internationalen Studierenden.

Doch auch die Handlungen von internationalen Studierenden aus dem Nicht-EU Ausland kon-
nen durch die Perspektive auf das Selbstbild interpretiert werden. So war fiir einige von ihnen
der Abgleich der eigenen Studiensituation (beispielsweise gekennzeichnet durch geringe Stu-
dienleistungen) mit dem Ideal der Medizinstudierenden (meist gekennzeichnet durch gute Stu-
dienleistungen) mit einer Abwertung ihres Selbstbilds innerhalb der sozialen Identitit als Me-
dizinstudierende verbunden. Die folgende Betonung der sozialen Identitdt als internationale
Studierende anstatt der sozialen Identitit als Medizinstudierende konnte hier als Vermeidung
dieses Abgleichs und der daraus folgenden Abwertung gewertet werden. Internationale Studie-
rende erlebten so ein konsistentes Selbstbild mit anderen internationalen KommilitonInnen, da

ein Grofteil dieser internationalen Studierenden ebenfalls geringere Studienleistungen vorwies
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und somit zum Regelfall wurde. So ermdglichten die abgrenzenden Handlungen von internati-
onalen Studierenden moglichst konsistente, aber aus Sicht des Medizinstudiums nicht immer
allzu positive Selbstbilder. Hieraus erwuchs moglicherweise eine Konsolidierung und Unver-
dnderbarkeit der unterschiedlichen sozialen Identititen, wie SN5 in dem Zitat 13 andeutete. So
kénnten Anderungen oder Zusammenfithrung der eigenen sozialen Identititen langfristig
dadurch erschwert sein, dass die idealtypischen Rollenbilder der sozialen Identititen als inter-

nationale Studierende und als Medizinstudierende als gegensitzlich wahrgenommen werden.

7.2 Zusammensetzung und Nutzung von Netzwerken

Die Zusammensetzung und die Nutzung der personlichen Netzwerke ist besonders bei der In-
terpretation anhand von Bourdieus Theorie des sozialen Kapitals von besonderer Wichtigkeit
(Bourdieu, 1983). Wie der vorhergehende Abschnitt verdeutlichte, erlebten deutsche und inter-
nationale Studierende Gruppenidentititen im Medizinstudium unterschiedlich. Das beeinflusste
auch die personlichen Netzwerke, die im Studienverlauf aufgebaut und erhalten wurden; mit
der Folge, dass sie auf unterschiedliche Art und in unterschiedlichem Mafe fiir das Medizin-
studium genutzt werden konnten. Alle Studierenden haben entsprechend der sozialen Integra-
tion einen hohen Stellenwert beigemessen. Wenngleich dabei der Kapitalbegriff nicht explizit
fiel, wurde trotzdem deutlich, dass sie durch ihre personlichen Netzwerke im Studium auf Res-
sourcen und damit auf soziales Kapital zugreifen konnten.

Bei der Betrachtung der konkreten Formen dieses sozialen Kapitals wurden Ressourcen begut-
achtet, welche an soziale Beziehungen gekniipft waren. Hierfiir wurde auf Aussagen der Stu-
dierenden sowie auf die Strukturen und Funktionen ihrer Netzwerke zuriickgegriffen. Dabei
wurden insbesondere konkreten Ressourcen fiir das Medizinstudium erwartet, wobei praktische
Hilfen im Studienalltag u.a. in Form von fachlichen Ratschldgen, Gruppenlernen oder Altfragen
im Fokus standen. Interessanterweise verdeutlichten die Ergebnisse aber, dass es keine grof3e-
ren Unterschiede zwischen deutschen und internationalen Studierenden beim Zugang zu Lern-
material (z.B. in Form von Altfragen) gab. Dies konnte durch online Austauschplattformen
(z.B. die Mediathek der Fachschaft Medizin oder die Facebook Gruppen der einzelnen Jahr-
ginge) begriindet sein, deren niederschwelliger Zugang allen Medizinstudierendne offen steht.
Ganz im Gegensatz hierzu stand die besondere Betonung des emotionalen Beistands und die
Motivation zum Fortfiithren des Studiums bei akademischen Riickschldgen unter den Studieren-
den als die wichtigsten studienrelevanten Ressourcen. In den gefiihrten Interviews wurde zwar
bei fast allen Studierenden ein Bewusstsein fiir den grundlegenden Nutzen von personlichen

Netzwerken und dem darin innewohnenden sozialen Kapital gefunden, jedoch stellte sich bei
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der Verteilung dieses Kapitals ein erhebliches Ungleichgewicht zwischen deutschen, EU und
Nicht-EU Studierenden heraus. Mit Blick auf die Zusammensetzung der Netzwerke wurde klar,
dass diese bei internationalen Studierenden in ihrer sprachlichen und kulturellen Zusammen-
setzung deutlich heterogener waren als jene von deutschen Studierenden. Insbesondere im Fall
des Alteri-Medizinstud. Netzwerks zeigte sich, dass Nicht-EU Medizinstudierende deutlich sel-
tener Kontakte zu deutschsprachigen Studierenden unterhielten.

Dass bei der Betrachtung der drei Vergleichsgruppen die Differenzierung zwischen EU und
Nicht-EU Studierenden relevant ist, verdeutlicht der Blick auf die Netzwerkgrof3en und Netz-
werkdichten. Wihrend deutsche und EU Studierende sehr dhnliche Ergebnisse zeigten, impo-
nierten die deutlich kleineren Netzwerke bei Nicht-EU Studierenden. Die geringere Anzahl an
Alteri in den Netzwerken hatte entsprechend negative Auswirkungen auf die Fiille an Ressour-
cen, welche Nicht-EU Studierenden erreichen konnten. Vor dem Hintergrund, dass der emoti-
onale Beistand durch andere Studierende in den Interviews als besonders wichtig galt, ist auch
die geringere Dichte im Alteri-Medizinstud Netzwerk bei internationalen Studierenden bemer-
kenswert. Das zeigte sich auch in der Betrachtung der héufig isolierten Alteri in den einzelnen
Alteri-Medizinstud Netzwerke der internationalen Studierenden. Diese boten vermutlich ein ge-
ringeres Mal3 an emotionalem Beistand als die dicht verkniipften A/teri-Medizinstud Netzwerke
bei deutschen Studierenden.

Nicht zuletzt ermoglichen die konkreten studienrelevanten Funktionen bestimmter Alteri in den
Netzwerken der interviewten Studierenden einen direkten Blick auf die Menge des sozialen
Kapitals dieser Studierenden. Auch hier fiel das ausgeprigte Gefille zwischen deutschen und
internationalen Studierenden auf, wobei insbesondere die Nicht-EU Studierenden im Fokus
standen. Sie besallen anteilig die geringsten Funktionen unter ihren Alteri. Dariiber hinaus hat-
ten sie sogar auBlerordentlich viele Alteri in ihren Netzwerken, die in ithnen negative Gefiihle
auslosten. Besonders eindriicklich sind hier jene Kontakte zu internationalen Studierenden ho-
herer Semester. Diese besalen, im Gegensatz zu entsprechenden Kontakten unter deutschen
Studierenden, als Repetentlnnen keine Informationsvorteile. Stattdessen wurden sie oftmals als
demotivierend wahrgenommen und hemmten internationale Studierende so zusétzlich bei der
Bewiltigung ihrer Studienaufgaben.

In der Gesamtsicht der Ergebnisse wird so deutlich, dass insbesondere Nicht-EU Studierende
iiber deutlich weniger soziales Kapital im Medizinstudium verfiigten als deutsche Studierende.
EU Studierende schienen hingegen zwischen diesen beiden Gruppen zu stehen, was sich bereits

in deren Aussagen zur Bildung und Erhaltung der Netzwerke zeigte.
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7.3 Erweiterung von Lovells Modell

Angesichts der deutlichen Unterschiede zwischen deutschen und internationalen Medizinstu-
dierenden bei der Bildung und Erhaltung personlicher Netzwerke im Medizinstudium muss das
von Lovell vorgeschlagene Modell zur Gruppendynamik in Gemeinschaften oder Communities
von Medizinstudierenden (Lovell, 2015) re-evaluiert und erweitert werden. Wahrend es zwar
die allgemeinen Wirkmechanismen der Gruppenbildung unter Medizinstudierenden treffend
beschreibt, suggeriert es in seiner aktuellen Form die alleinige Existenz einer unterstiitzenden
und inklusiven Gemeinde von Medizinstudierenden auf Basis einer geteilten sozialen Identitét
als Medizinstudierende. Dieser Aspekt des Modells kann angesichts der Ergebnisse der vorlie-
genden Untersuchung nicht undifferenziert bleiben. So betreffen bestimmte Elemente von Lo-
vells® Modell alle Medizinstudierenden auf dhnlich Weise, wihrend andere Elemente offenbar
unterschiedlich auf Medizinstudierende der Mehrheits- und Minderheitsgruppen wirken.
Insbesondere jene Elemente in Lovells* Modell, welche Medizinstudierende von anderen Grup-
pen trennen, betreffen im Grundsatz praktisch die Gesamtheit der Medizinstudierenden. Hierzu
gehoren die erzwungene Isolation von Medizinstudierenden durch externe Rahmenbedingun-
gen (z.B. die rdumliche Trennung von anderen Fachbereichen der Universitét) und die Selbst-
isolation durch interne Wahrnehmungen (z.B. fehlende Ankniipfungspunkte zu Studierenden
anderer Fachbereiche aufgrund unterschiedlicher Studienerfahrungen). Beide Umsténde sind
durch Lehrinhalte und Studienstrukturen bedingt und nur marginal durch die Studierenden be-
einflussbar. Anders verhilt es sich mit den Elementen der Unterstiitzung und Bewertung, in
denen Lovell primér die Interaktion zwischen Medizinstudierenden sieht. Beide sind fiir Lovell
voneinander unabhéngig und wirken sowohl aus der community oder Gemeinschaft der Medi-
zinstudierenden heraus, als auch wieder in diese hinein.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigten allerdings, dass der Zugang zu dieser
Gemeinschaft bereits durch den Akt der Bewertung streng reguliert ist und nicht allen Studie-
renden gleichermafen offensteht. Halten einzelne Medizinstudierende dieser Bewertung hin-
sichtlich ihrer sozialer Rollen, der Gruppenzugehorigkeit oder dem erwarteten Nutzen fiir die
Gruppe nicht stand, so werden sie nicht im gleichen Malle wie andere Medizinstudierende in
die Gemeinschaft aufgenommen. Es kommt somit zu einer Zweiteilung der medizinischen Stu-
dierendenschaft, der in Lovells‘ Modell Rechnung getragen werden muss. Entsprechend sollte
zusitzlich der Begrift der Gesellschaft von Medizinstudierenden eingefiihrt werden, welcher
weiter gefasst ist und alle Medizinstudierenden erfasst. Im Kern dieser Gesellschaft ist dann die

von Lovell benannte Gemeinschaft verortet, welche eine Auswahl an Medizinstudierenden be-
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inhaltet. Medizinstudierende, welche den Bewertungskriterien dieser Gemeinschaft nicht stand-
halten, existieren als Randgruppen in der weiter gefassten Gesellschaft von Medizinstudieren-
den. Als Randgruppen verfiigen sie zwar noch iiber einen gewissen Zugriff auf die von Lovell
beschriebene Unterstiitzung der Gemeinschaft, doch das Ausmal} dieser Unterstiitzung ist be-
grenzt. Dartliber hinaus verfligen sie von ihrer peripheren Position aus nicht iiber ausreichende
Moglichkeiten, die Bewertungskriterien der Gemeinschaft im Kern mitzugestalten. Diese Be-
wertungskriterien orientieren sich weiterhin an einer prototypischen Normalitét und Idealen der
Medizinstudierenden im Kern der Gemeinschaft. Die oben beschriebene Regulation des Zu-
gangs zu dieser Gemeinschaft fiihrt so zur wiederkehrenden Reproduktion dieser Normalitit
und Ideale, so dass auch die Bewertungskriterien fiir neue Medizinstudierende sich stets erneu-
ern.

Erschwerend kommt hinzu, dass praktisch alle Medizinstudierenden innerhalb der Gesellschaft
und der Gemeinschaft als deren Kern von den isolierenden Elementen in Lovells‘ Modell be-
troffen sind. Randgruppen von Medizinstudierenden sehen sich damit nicht allein mit einem
Defizit an Unterstiitzungs- und Gestaltungsmoglichkeiten innerhalb ihrer Gesellschaft konfron-
tiert, sondern ebenfalls mit einer inhaltlichen und rdaumlichen Trennung gegeniiber anderen
Gruppen (beispielsweise Studierenden anderer Fachgebiete). Dadurch stehen ihnen nur be-

grenzte alternative Kontaktoptionen auerhalb ihres Studiums zur Verfiigung.

7.4 Einordnung in die bestehende Literatur

In der vorliegenden Untersuchung wurden erstmals an einer deutschen medizinischen Fakultat
die sozialen Netzwerke bei deutschen und internationalen Medizinstudierenden im Detail er-
fasst und analysiert. Dabei wurden vorbestehende Ergebnisse aus deutschen Studien mit dem
vergleichsweise neuen methodischen Ansatz der sozialen Netzwerkanalyse reproduziert und
erweitert. In Erweiterung zu der reinen Fragebogenuntersuchung von Kurré et al. (2011), wel-
che eine geringere Integration und gefiihlte soziale Unterstiitzung von Medizinstudierenden mit
Migrationshintergrund an einer deutschen Universitét fand, konnte hier ein detailreicher Ein-
blick in die konkreten sozialen Netzwerke dieser Medizinstudierenden geworfen werden. Dabei
wurden auch die jeweiligen Formen der sozialen Unterstiitzung bei internationalen und deut-
schen Medizinstudierenden beobachtet. Die Untersuchung erweitert dariiber hinaus die Er-
kenntnisse aus den Arbeiten von Huhn et al., welche die Leistungsunterschiede von deutschen
und internationalen Medizinstudierenden (Huhn et al., 2014; Huhn et al., 2017) sowie deren
Sorgen zum Studienstart (Huhn et al., 2016) untersuchten. Jene Sorgen erhalten mit der vorlie-

genden Untersuchung eine konkrete Begriindung und Validierung.
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Vergangene Untersuchungen fanden eine Assoziation zwischen dem Grad der sozialen Integra-
tion von Studierenden und deren Studienleistungen. Insbesondere bei Gesamtnetzwerkanalysen
konnte dieser Zusammenhang auch bei Medizinstudierenden gezeigt werden (Hommes et al.,
2012). Die Griinde hierfiir wurden allerdings nicht sicher identifiziert. Die vorliegende Unter-
suchung untermauert nun die Vermutung, dass der Zugang zu studienrelevanten Ressourcen
wie emotionale Unterstiitzung im Studium {iber soziale Netzwerke eine Erklarung dieser Ver-
bindungen sein kann.

Mit Blick auf die internationale Literatur kann die vorliegende Untersuchung ebenfalls an Stu-
dien anschlieen und diese erweitern. Hier miissen die Arbeiten von Vaughan et al. (2015) und
Woolf et al. (2012) betont werden, welche zeigen konnten, dass sich soziale Kreise in medizi-
nischen Jahrgéngen entlang der sozialen, ethnischen und kulturellen Zugehdrigkeit von Studie-
renden abgrenzen. Die vorliegende Untersuchung erlaubt nun einen tieferen Einblick in diese
Prozesse bis auf die Ebene einzelner Individuen. Dabei erméglicht die genutzte theoretische
Linse der sozialen Identitdt und des sozialen Kapitals letztlich eine kritische Wiirdigung und
Weiterentwicklung von Lovells Modell der Gruppendynamiken unter Medizinstudierenden
(Lovell, 2015). So wurden deutliche Hinweise gefunden, die Lovells‘ These einer solidarischen
Gemeinschaft aus Medizinstudierenden widersprechen. Stattdessen scheint eine differenzierte

Betrachtung der Zugangsmoglichkeiten zu dieser Gemeinschaft angebracht.

7.5 Limitationen

Die vorliegende Untersuchung zeichnet sich durch einen qualitativen Fokus mit groBer Detail-
tiefe in der Analyse aus. Dariiber hinaus ermodglicht sie durch die Perspektive auf die sozialen
Netzwerke einen neuen methodischen Ansatz bei dem Vergleich von deutschen und internati-
onalen Medizinstudierenden. Neben den Vorteilen dieser speziellen Konzeption und Gestaltung
der Untersuchung, gehen auch eine Reihe von Limitationen einher, die bei der Interpretation
und Ubertragung der Ergebnisse beachtet werden sollten.

Erstens handelt es sich um eine Querschnittstudie, bei der zu einem einzigen Zeitpunkt Daten
erfasst wurden. Die Verdnderungen in der Wahrnehmung der Studienteilnehmenden zur Bil-
dung ihrer Netzwerke wurden daher aus ihren retrospektiven Aussagen abgeleitet. Folgeunter-
suchungen konnen durch ein longitudinales Design die Validitdt dieser Aussagen zu zeitlichen
Veridnderungen erhdhen.

Es handelte sich zweitens um eine explorative Untersuchung, bei der auf eine theoriegeleitete

Rekrutierung und Datenerhebung geachtet wurde, um so die erwartete Grundgesamtheit in ihrer
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kompletten inhaltlichen Vielfalt abzubilden. Die Ergebnisse spiegeln damit Auspragungen in-
nerhalb der Grundgesamtheit wider, erlauben aber keine Aussage iiber die statistische Vertei-
lung dieser Auspragungen. Folgestudien konnen durch einen stirkeren quantitativen Ansatz die
Verteilung der Aussagen dieser Untersuchung tiber unterschiedliche Standorte erfassen.
Drittens fiel bei der Rekrutierung der Teilnehmenden auf, dass die Ansprache von internatio-
nalen Medizinstudierenden erschwert war. Es fanden sich auch insgesamt eher leistungsschwa-
che internationale Studierende in der Stichprobe. Dariiber hinaus verdeutlichten die Aussagen
von einigen der internationalen Medizinstudierenden, dass es unter ihnen Gefiihle der Unsi-
cherheit und Angst hinsichtlich der Interaktion innerhalb des Studiums gab. Dies kann interna-
tionale Studierende von der Studienteilnahme abgehalten und so den Einbezug ihrer Sichtwei-
sen verhindert haben. Gleichwohl erkannte man in den Aussagen der teilnehmenden internati-
onalen Studierenden einen deutlichen Unterschied zu ihren deutschen KommilitonInnen. Es
kann daher davon ausgegangen werden, dass diese Unterschiede grundsétzlich vorhanden sind,
aber in ihrer Stirke nicht ideal beurteilt werden konnten. Auch hier bietet ein quantitativer An-
satz mit niedriger Teilnahmeschwelle die Chance, die Aussagen dieser Studie weiter zu vali-
dieren und zu prézisieren.

Viertens miissen die Rahmenbedingungen des eigentlichen Forschungsprozesses bei der Inter-
pretation bedacht werden. So handelt es sich um eine Qualifikationsarbeit bei der neben metho-
dischen auch forschungspraktische Gesichtspunkte relevant waren. Es wurde bewusst von einer
komplett theoriegeleiteten Datenerhebung im Sinne der Grounded Theory leicht abgewichen,
um eine Planbarkeit des Forschungsvorhabens zu ermdglichen. Dabei wurde allerdings eine
inhaltliche Séttigung der 27 Interviews erreicht, was fiir eine ausreichende Datengrundlage
spricht (Merkens, 2013; Strauss & Corbin, 2003). Hinsichtlich der theoretischen Sensibilitét
gegeniiber dem Forschungsgegenstand, wie sie innerhalb der Grounded Theory Methodologie
gefordert wird, wurde in dieser Untersuchung eine pragmatische Herangehensweise gewihlt.
So war eine moderate Auseinandersetzung mit thematischer Literatur zur Studien- und Lebens-
situation von internationalen Medizinstudierenden fiir die Planung und Durchfiihrung der Un-
tersuchung unerldsslich. Um hier einer Voreingenommenheit gegeniiber dem Forschungsge-
genstand entgegenzuwirken, wurde der Forschungsprozess engmaschig innerhalb der For-
schungsteams supervidiert. Erst im spéteren Verlauf der Datenanalyse wurden vermehrt sozial-
und bildungswissenschaftliche Theorien fiir die eigene Theoriebildung herangezogen und in
diese integriert.

Schlussendlich gilt es bei der Ubertragung der Ergebnisse auf andere Standorte, die Rahmen-

bedingungen des Medizinstudiums in Rostock zu bedenken. Rostock ist eine Grof3stadt der
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neuen Bundeslinder. In der Demographie der Hansestadt zeigt sich im Vergleich zu den grof3en
Metropolregionen ein deutlich geringerer Anteil internationaler BiirgerInnen, was die Bewer-
tung des Lebensumfelds durch internationale Medizinstudierende beeinflussen kann. Insbeson-
dere der Aspekt des Fremdseins mag an Standorten mit einer groeren kulturellen Vielfalt der
Bevolkerung anders bewertet werden. Dariiber hinaus existiert aktuell kein spezifisches Ange-
bot fiir internationale Medizinstudierende in Rostock, welches sie bei der Ankunft, der Integra-
tion und der Bewiltigung der speziellen Studienhiirden als internationale Medizinstudierende

unterstitzt.
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8 Ausblick

Anhand der vorliegenden Untersuchung lésst sich schlussfolgern, dass soziale Integration bei
internationalen Medizinstudierenden zwar wichtig, aber nicht leicht zu erreichen ist. So fanden
deutsche und internationale Medizinstudierende unter den Bedingungen des Rostocker Medi-
zinstudiums nur selten spontan zueinander. Dariiber hinaus zementierte sich diese Distanz im
weiteren Studienverlauf. Geldnge es aber, sie abzubauen, wiirde der zu erwartende Nutzen be-
deutsam sein. Insbesondere mit Blick auf die Studienprobleme bei internationalen Medizinstu-
dierenden, bietet deren verstirkte Integration in die Studierendenschaft groBes Potenzial.
Dadurch kénnten mehr Ressourcen innerhalb der Studierendenschaft auch durch internationale
Medizinstudierende fiir ihren Studienerfolg genutzt werden. Dies kdnnte wiederum den Bedarf
fiir kostenintensive Tutorien und andere fachliche Unterstlitzungsangebote an medizinischen
Fakultéten reduzieren. Dariiber hinaus konnen Fakultiten von hoheren Quoten an AbsolventIn-
nen sowie einer besseren Auflendarstellung und Attraktivitdt gegeniiber neuen Studieninteres-
sentlnnen profitieren. Auch hinsichtlich des interkulturellen Lernens, was im Zusammenhang
mit der Internationalisierung der Universitdten haufig genannt wird, sind Vorteile zu erwarten.
Beispielsweise ermdoglicht erst die verstirkte Integration von internationalen Medizinstudieren-
den in die medizinischen Studierendenschaft solche Lernprozesse (Knipper & Putz, 2016).
Durch einen regelméfigen Austausch mit internationalen Medizinstudierenden haben deutsche
Medizinstudierende die Moglichkeit, andere Kulturen sowie die damit assoziierten Denkmus-
ter, Einstellungen und Weltanschauungen bereits wéhrend ihres Studiums in Deutschland ken-
nenzulernen. Dies ist einerseits sinnvoll fiir den Abbau von Stereotypen und Vorurteilen, aber
ebenfalls fiir einen reflektierten Umgang mit Fremdartigkeit. Das dient nicht zuletzt der medi-
zinischen Ausbildung und Versorgung, da bereits heute ein groler Teil der Kontakte zu Patien-
tInnen tiber sprachliche und kulturelle Grenzen hinweg passiert. Medizinstudierende haben so
bereits wihrend ihres Studiums die Chance, transkulturellen Erfahrungen in einem geschiitzten
Rahmen zu machen (Knipper & Putz, 2016; Mews et al., 2018b).

Wie die Integration von deutschen und internationalen Medizinstudierenden erfolgreich orga-
nisiert werden kann, hingt sicher in hohem Maf3e von den unterschiedlichen lokalen Gegeben-
heiten der medizinischen Fakultiten in Deutschland ab. Nichtsdestotrotz konnen anhand der
vorliegenden Arbeit einige grundsitzliche Empfehlungen ausgesprochen werden. Hierbei spielt
insbesondere die diskutierte Erweiterung von Lovells‘ Modell sowie das Erleben einer gemein-
samen Gruppenidentitit als Medizinstudierende eine zentrale Rolle. Diese kann als {ibergeord-
nete Identitét inklusiv auf alle Medizinstudierenden unabhingig von ihren sprachlichen und

kulturellen Hintergriinden wirken und sollte daher reflektiert und gefordert werden. Besonders
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eindrucksvoll zeigt sich dies in der erfolgreichen internationalen Zusammenarbeit unter Medi-
zinstudierenden im Rahmen der Internationalen Vereinigung der Medizinstudierendengesell-
schaften (IFMSA).

Vor diesem Hintergrund sollten medizinische Fakultéten und Studierendenschaften grundsitz-
lich die Strukturen des Medizinstudiums hinsichtlich ihrer kulturellen Offenheit und der impli-
ziten Erwartungen an die Studierenden iiberdenken (Astfalk et al., 2018). Diese Strukturen soll-
ten dabei so ausgelegt sein, dass sie das sinnvolle Erleben einer gemeinsamen und gleichwerti-
gen Gruppenzugehorigkeit bei deutschen und internationalen Medizinstudierenden unterstiit-
zen. Dabei gilt es, kulturelle Unterschiede nicht auszublenden oder zu neutralisieren, sondern
diese zu reflektieren und die Studienstrukturen hierfiir offen zu gestalten (Schulze et al., 2018).
Mogliche Konflikte zwischen den unterschiedlichen sozialen Identititen von Medizinstudie-
renden kdnnen so thematisiert und idealerweise gelost werden.

Ein gutes Beispiel hierfiir sind Willkommensveranstaltungen der Studierendenschaften. Sie
konnen durch das gemeinsame Erleben einer Zugehdrigkeit zur Gruppe der Medizinstudieren-
den die neue soziale Identitét als Medizinstudierende stirken. In Abhéngigkeit lokaler Teilneh-
merlnnenzahlen und Hiirden fiir internationale Studierende kann es sinnvoll sein, bestehende
Veranstaltungen zu re-evaluieren und anzupassen. Eine Reihe von Unterstiitzungsangeboten an
medizinischen Fakultidten konnte so bereits erfolgreich konzipiert werden (Id, Paulmann,
Dudzinska & Gutenbrunner, 2012; Schulze et al., 2018; Zhang et al., 2016).

Auch die Lehre im Medizinstudium ist vielerorts auf klassische Lehrformate und -inhalte in
Form von Vorlesungen, Seminaren und Klausuren fokussiert. Eine frithzeitige Ergénzung mit
Inhalten, bei denen internationale Medizinstudierende durch ihr kulturelles Wissen eine zent-
rale Rolle spielen konnen, kann deren Position innerhalb ihrer Jahrgéinge starken. Ein Beispiel
hierfiir sind die Veranstaltungen intermed - Interkulturelle Kompetenz und internationale Me-
dizin des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf (Mews et al., 2018a). Angesichts der Re-
levanz von Prestige und akademischer Leistungsfahigkeit fiir die Attraktivitdt von sozialen
Kontakten, sollten auch sprachliche und fachliche Tutorien fiir internationale Medizinstudie-
rende re-evaluiert werden. Diese sollten eine Balance finden zwischen der Starkung der Studier-
und Leistungsfihigkeit der internationalen Medizinstudierenden sowie der damit meist einher-
gehenden Verstiarkung der Defizitorientierung gegeniiber jenen Studierenden (Schulze et al.,
2018). Letztlich scheinen Tutorien mit einem multimodalen Ansatz durch die Vermittlung von
sprachlich-fachlichen und interkulturell-kommunikativen Inhalten das Potential zu besitzen, in-
ternationale Medizinstudierende in ihrem Studium positiv zu beeinflussen (Huhn et al., 2015;

Marmon, Arnold, Maaz, Schumann & Peters, 2018).
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Wenngleich die vorliegende Untersuchung einen tiefen Einblick in die Gruppenprozesse bei
internationalen und deutschen Medizinstudierenden bietet, bleiben dariiber hinaus noch diverse
Fragen unbeantwortet. So fillt eine gewisse Diskrepanz zwischen der Bewertung der Netz-
werksressourcen bei internationalen Studierenden aus dem EU-Ausland sowie dem Nicht-EU-
Ausland auf. Auch die wiederholte Betonung spezifischer Sprach- und Kulturraume (u.a. der
arabische Sprachraum) bei der Unterscheidung zwischen Medizinstudierenden aus EU und
Nicht-EU Landern konnte nicht weiter hinterfragt werden. Hier bedarf es einer weiteren Diffe-
renzierung sowie der Abkldrung moglicher Effekte und Ursachen. Auch die weitere quantita-
tive Beurteilung der sozialen Integration auf Basis der vorliegenden Untersuchung erscheint
sinnvoll, um so ein Verstdndnis fiir die quantitative Verteilung von Integrationsproblemen zu
erhalten. Dies ist nicht zuletzt fiir eine bedarfsgerechte Planung von Unterstiitzungsangeboten
relevant. Letztlich ist in der deutschsprachigen medizinischen Ausbildung auch die qualitativ-
quantitative Erforschung ganzer Jahrginge im Sinne der Arbeiten von Hommes, Vaughan und
Woolf sinnvoll (Hommes et al., 2012; Vaughan et al., 2015; Woolf et al., 2012). So kann der
Fokus wieder von der Interaktion innerhalb einzelner Subgruppen von Medizinstudierenden hin

zur Interaktion innerhalb ganzer Jahrginge gelenkt werden.
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https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=6B2BBD0DD7FAF04567026C2DF16129D0.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554471753575&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0003&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=6B2BBD0DD7FAF04567026C2DF16129D0.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554471753575&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0003&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=0101054F5C87D4D671D7EEC477BC45BB.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554471156168&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0006&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=0101054F5C87D4D671D7EEC477BC45BB.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554471156168&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0006&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
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https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=0101054F5C87D4D671D7EEC477BC45BB.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554471156168&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0006&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
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https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=72EB67797F6E0BE5BDD5EE8CE315CB47.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554472214434&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0012&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=72EB67797F6E0BE5BDD5EE8CE315CB47.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554472214434&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0012&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=72EB67797F6E0BE5BDD5EE8CE315CB47.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554472214434&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0012&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=72EB67797F6E0BE5BDD5EE8CE315CB47.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554472214434&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0012&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=2962E793A01EA56E589C90430F8E0C61.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554472411283&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0015&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=2962E793A01EA56E589C90430F8E0C61.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554472411283&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0015&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=2962E793A01EA56E589C90430F8E0C61.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554472411283&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0015&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=2962E793A01EA56E589C90430F8E0C61.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554472411283&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0015&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online/data;sid=2962E793A01EA56E589C90430F8E0C61.GO_1_2?operation=abruftabelleBearbeiten&levelindex=2&levelid=1554472411283&auswahloperation=abruftabelleAuspraegungAuswaehlen&auswahlverzeichnis=ordnungsstruktur&auswahlziel=werteabruf&selectionname=21311-0015&auswahltext=&werteabruf=Werteabruf
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A1 Leitfaden Interviewdurchfihrung

Ablauf der Messung mit Fragebogen, Netzwerkerfassung und Interview

Messung/Ablauf

Beschreibung

Durchgefiihrt? Besonderheiten?

Vorbereitung
Arbeitsmaterial &
Aufnahmetechnik

Ausdruck des Messinstruments (Fragebogen, Netzwerkfragen und Interviewleitfaden)
Vorbereitung der Post-it Zettel mit Nummerierung, Namen- und Rollenvordruck, sowie
Praparation auf Tragerplatte

Check Kugelschreiber, Farbstifte und Non-permanent-Marker

Check Aufnahmegerate 1 und 2 (Reservegerat)

Einleitung und
Aufkldrung des/der

ProbandIn wird tiber den Ablauf und der Ziele der Untersuchung aufgeklart.

Es werden die Datenschutzerkldrung und die Nutzung der Daten besprochen. Es wird explizit

Probandin
nach Fragen oder Bedenken gefragt.
e Es wird das eigene Interesse an dem Thema bekundet und unterstrichen, dass es mir nicht auf
die Personendaten, sondern auf die anonymisierten Inhalte ankommt.
e Es wird die Schweigepflicht des Interviewers betont.
Datenschutz- e Die Datenschutzerkldarung wird nach ausfihrlicher Information des/der ProbandIn von

erklarung &
Infomaterial flir
den/die ProbandIn

diesem/er unterschrieben und durch den Interviewer dokumentiert/archiviert.
Der Informationsbogen mit den wichtigsten Informationen sowie der Kontaktadresse des
Studienteams wird an den/die Probandin ausgeteilt.

Fragebogen e Es wird der Fragebogen an den/die ProbandIn ausgeteilt und gemeinsam die Fragen
beantwortet. Der Interviewer hilft dabei bei Bedarf und beantwortet auftretende Fragen.
e Wichtige Eckfragen des Fragebogens werden durch den Interviewer notiert (fir das Interview
bzw. die Netzwerkerfassung).
Netzwerk- e Das Netzwerk wird erfasst (siehe hierzu die explizit ausformulierten Netzwerkfragen und -
erfassung abliufe). Dazu gehéren insbesondere:
o Namensgeneratoren
o Attributfragen und Skalen zu den Alteri
o Funktionsfragen zu den Alteri
o Verortung der Alteri auf der Netzwerkkarte
o Zeichnung der Alter-Alter Beziehungen auf der Netzwerkkarte
Interview e Basierend auf der Netzwerkkarte (wurde in Schritt 4 erarbeitet) und einem Interviewleitfaden

findet ein Interview mit starkem Bezug auf das Netzwerk und das Medizinstudium statt.




A2 Fragebogen

VIII

O wéchentlich
[ Mehrmals im Monat
—‘F:VT,nf‘ du emer- haft [ Monatlich
eligionsgemeinscha .
7d " s e - 1 Mehrmals im Jahr
angehorst: wie haufig bist o
du in dieser aktiv? [1Jéhrlich
[ seltener
O Nie
In welchem Jahr hast du
8 deinen Schulabschluss
gemacht?
Jin Deutschland
Wo dort? In welchem Bundesland?
9- |Wohastdudeinen |
9e | Schulabschluss gemacht? O im Ausland
Wo dort? In welchem Land/Staat?
Deutsche Schulabschlussnote:
10
T | WelcheNotehastdu |
10b bekommen? Ausléndische Schulabschlussnote:
Wenn du deinen Schul-
abschluss im Ausland il alle (e
iOc erworben hast: was ist die aximale NOte:. . ...
10d maximale und was die
ml'nlmal m?gllche ALl Minimale Note: ... ..o
deinem Heimatland?
Wenn du deinen Schul- .
abschluss im Ausland Deutsche Aquivalenznote fiir ausléndische
erworben hast: weilft du Schulabschlisse:
10e | — (00— — —
welcher deutschen Note
dein Schulabschluss
entspricht? |
Wenn du deinen Schul- ] Nein
abschluss im Ausland [1a und zwar in:
iOf erworben hast: hast du vor ’
10g dem Studium an einem
Studienkolleg
telZeNOMmMEN? |
[ Nein, ich komme aus Rostock oder der Umgebung
O Ja,
fl Bist du vor dem Studium Von wo bist du nach Rostock gezogen?
114 | Nach Rostock gezogen?
Wann bist du nach Rostock gezogen?




IX

Studium ein?

12 | Wo leben deine engsten
- | Verwandten (z.B. deine
12b | EIern)? L
13 Welche Berufe iiben deine AV} 4=]
134 | Eltern aus?
MUt
[ unterhalt durch die Eltern / Familie
Wie finanzierst du dir dein | Unt?rhalt durch den Partner / die Partnerin
studium? [ BAfoG
14 Kreuze bitte alle O Eigener Verdienst / Nebenjob
14i | 2utreffenden Optionen an. O stipendium
Umkreise anschlieRend die O kredit / Darlehen
wichtigste Option fiir dich. W) e
[J wohngemeinschaft / WG
[ wohnheim
15 | Wie wohnst du? [J eigene Wohnung (allein)
- Kreuze eine Option an. O Eigene Wohnung (mit Partner/in)
15b [ Bei den Eltern / Geschwistern
[ sonstiges:
Osc1 LsGg7
OsG2 Oscs
16 In welcher Seminargruppe OsG3 Osco
i ?
B Osca OsG 10
[IsGs
Osce
17 In welchem Jahr hast du
dich immatrikuliert?
Hast du schonmal ein O Nein
18 Urlaubssemester OJa und zwar:
genommen? Wie viele
Waren daS? ...........................................................................
O Ja
20| Befindest du dich in der L Nein und zwar weil
»oc | Regelstudienzeit?
Wie SChétZt d‘.‘ deine- sehrgut | gut | teils-teils | schlecht | sehr schlecht
21 | allgemeine Leistung im

00 O 0O O [




Hast du schon mal eine

O Nein

Ja und zwar:

der Fachschaft Medizin
(Ersti-Wochenende)
teilgenommen?

22
- | Priifung (z.B. eine Klausur) O Ein- bis dreimal
22b | nicht bestanden? [ vier- bis Sechsmal
[ siebenmal oder haufiger
Hast du schon mal einen ] Nein
23 | Hartefallantrag stellen
miissen? La
Hast-d-u vor o.lem . [ Ja, eine Ausbildung
- Medl-zmstudlum el-ne [1Ja, ein Studium
Ausbildung oder ein )
Studium absolviert? O Nein
Hast du zum Studienstart an
Einfilhrungsveranstaltungen
der Universitat, der Ja
26 | Universitatsmedizin oder [ Nein




X1

A3 Netzwerkfragen

1 - Netzwerk — Namensgeneratoren

Nummer

Netzwerkfragen — Generatoren fiir Alteri

Konkrete Frage

0

Erklarung zum Einstieg

In der folgenden Aufgabe stelle ich dir Fragen zu Menschen in deinem Umfeld. Bitte schreibe die Namen die
dir einfallen auf die vorliegenden Etiquetten. Du kannst dazu den (Vor)Namen der Personen oder eine andere
Bezeichnung angeben. Es kann sein, dass du bei manchen Fragen bereits Personen aufgeschrieben hast. Das
ist kein Problem, du musst dann nichts Neues aufschreiben. Du kannst aber jederzeit mehr Personen
aufschreiben.

Namensgenerator — Allgemein

Fragestimulus 1: Menschen haben hiiufig Kontakt zu anderen Menschen die fiir sie eine wichtige Rolle im
Leben spielen. Wenn du ganz allgemein an dein Leben denkst, mit welchen fiir dich wichtigen Menschen hast
du Kontakt?

Namensgenerator — Rostock allgemein

Fragestimulus 2: Wenn du nun an Rostock oder das Umland denkst: welche Menschen sind dir hier in der
Stadt wichtig, zu denen du Kontakt hast?

Namensgenerator — Medizinstudium

Fragestimulus 3: Wenn du nun an dein Studium und dein Studienumfeld im Medizin-studium denkst: welche
Menschen sind dir hier wichtig, zu denen du Kontakt hast?

Rollengenerator — Wohnumfeld

Fragestimulus 4: Das Wohnumfeld ist fiir viele Menschen ein sehr wichtiger Bereich. Gibt es Menschen aus
deinem Wohnumfeld die dir wichtig sind und zu denen du Kontakt hast?

Rollengenerator — Dein Semester

Fragestimulus 5: Wir gehen jetzt nochmal zurlick zu deinem Studium. Wenn du an deinen Jahrgang bzw. dein
Semester denkst: gibt es hier Menschen die dir wichtig sind und zu denen du Kontakt hast?

Rollengenerator — Hohere Semester

Fragestimulus 6: Und wenn du an dltere oder jiingere Jahrgdnge bzw. Semester denkst: fallen dir hier
wichtige Personen ein zu denen du Kontakt hast?

Rollengenerator — Klinisch tatige Personen

Fragestimulus 7: Manche Medizinstudierende kennen bereits wihrend des Studiums Personen die klinische
titig sind. Das kénnen z.B. unter anderem Arztinnen, Pflegekrdfte oder klinische Tutorinnen sein? Kennst du
solche Menschen zu denen du Kontakt hast?

Endfrage — Fehlen noch Personen?

Fragestimulus 8: Wir sind am Ende der Namensfragen angekommen. Wenn du dir die Namensliste vor dir
anschaust, fehlen noch Namen? Mdchtest du noch welche nachtragen?




XII

2 - Attributfragen

Bitte beantworte die folgenden Fragen zu jeder der genannten Personen in deinem Umfeld.

Thema Frage Kodierung

Alter Bitte trage nun das Alter jeder Person ein. Wenn du das Alter nicht sicher weif3t, dann kannst du | e Numerisch kodiert.
auch einen Altersbereich angeben. 2.B.: 55 Jahre oder zwischen 50 und 60 Jahre oder 50-60Jah- |e Durch Probandin und Interviewer vermerkt
re.

Geschlecht Bitte trage nun das Geschlecht aller Personen ein. Dafiir kannst du ein M fiir Ménnlich und ein W |e  Numerisch kodiert (1=c, 2=9)

fiir Weiblich nutzen. Alternativen sind M fiir Ménnlich, F fiir Weiblich, & = Miinnlich, 2 = Weib-
lich.

Durch ProbandIn und Interviewer vermerkt

Nationalitat /
Staats-

Haben alle Personen die gleiche Nationalitit? Wenn nicht, schreibe bitte die Nationalitdit bzw.
Staatsbiirgerschaft auf.

Handisch notiert, spater numerisch erfassen! Siehe
Landerkodes von DESTATIS

angehorigkeit e Durch Interviewer auf Notizblock vermerkt

Muttersprache | Sprechen alle Personen Deutsch als Ihre Muttersprache? Wenn nicht, schreibe bitte die jeweilige |e Handisch notiert, spater numerisch erfassen!
Muttersprache auf. e Durch Interviewer auf Notizblock vermerkt

Wohnort Bitte sage nun den aktuellen Wohnort dieser Personen an. Das wire in deinem Falle z.B. Rostock. |e Handisch notiert, spater numerisch erfassen! Siehe

Wenn diese Person hédufiger zwischen Orten wechselt, dann nenne bitte den Ort an dem sie meis-
tens zu finden ist.

Lander- Bundesldnder- und Stadtekodes von DESTATIS
Durch Interviewer auf Notizblock vermerkt

Rolle der Alteri

Woher kennst du diese Personen hauptsdchlich? Als Hilfe findest du ein paar Beispiele in dieser
Tabelle.

Numerisch kodiert (nach Rollenliste)
Durch Interviewer auf Notizblock vermerkt

Tatigkeit Welcher Tatigkeit gehen diese Personen nach? Als Hilfe findest du ein paar Beispiele in dieser ¢ Numerisch kodiert (nach Tétigkeitenliste)
Tabelle. e Durch ProbandIn und Interviewer auf Notizblock ver-
merkt
SG- Frage bezieht sich nur auf die Medizinstudierenden im Netzwerk! e Numerisch kodiert (nach SG Nummer also von 1 bis 10)
Zugehorigkeit In welcher Seminargruppe befinden sich diese Kommilitoninnen und Kommilitonen von dir? e Durch Interviewer auf Notizblock vermerkt

Einschatzung
Studienleistung

Frage bezieht sich nur auf die Medizinstudierenden im Netzwerk!

Wenn du die Studienleistungen deiner Kommilitoninnen von 1 (sehr gut) bis 5 (sehr schlecht)
(siehe hierzu Skala aus Fragebogen, siehe Fragebogen 21) bewerten musst. Wie wiirdest du sie
bewerten?

Numerisch kodiert (nach Selbsteinschatzungsskala des
Fragebogens, Fragebogenfrage 21)
Durch Interviewer auf Notizblock vermerkt

Abfrage
Prifungs-
wiederholung

Frage bezieht sich nur auf die Medizinstudierenden im Netzwerk!
Hat jemand deiner Kommilitoninnen schon mal eine Priifung wiederholen miissen? Wenn ja wie
hdufig?

Numerisch kodiert (nach Selbsteinschatzungsskala des
Fragebogens, Fragebogenfrage 21)
Durch Interviewer auf Notizblock vermerkt
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2 - Rollen von Alteri

Woher kennst du diese Personen hauptséachlich bzw. welche Rolle spielen sie fiir dich?

Rolle Kodierung
Partner/in (auch Lebens- oder Ehepartner/in) Y
Mutter 1
Vater 2
Bruder 3
Schwester 4
GroBmutter 5
GroBvater 6
Tante 7
Onkel 8
Sonstige Verwandte 9
Aus der Jugend oder Schulzeit 10
Aus Zeit zwischen Schule und Studium 11
Aus dem Medizinstudium in Rostock 12
Durch das Leben in Rostock 13
Durch das Ehrenamt / Verein in Rostock 14
Durch den Sport in Rostock 15
Sonstige (bitte benennen) 16




2 - Tatigkeiten von Alteri

Wie wiirdest du die Tatigkeit der anderen Person beschreiben?

X1V

Tatigkeit Kodierung

Medizinstudent/in im gleichen Semester 1
Medizinstudent/in im hdheren Semester 2
Medizinstudent/in im niedrigeren Semester 3
Medizinstudent/in im PJ 4
Arzt/Arztin 5
Auszubildende/r in Gesundheitsberufen (z.B. Pflege) 6
Arbeiter/in in Gesundheitsberufen (z.B. Pflege) 7
Student/in in einem anderen Fachgebiet (z.B. Maschinenbau) 8
Arbeitet in einem nicht-medizinischem Beruf 9
Berentet/ Pensioniert 10
Arbeitslos Lo

12

Sonstige Tatigkeiten
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3 - Funktionen im Netzwerk

Nummer Funktion Ausformulierte Frage
1 Ratgeber — Allgemeine Fragestimulus 1: Nehmen wir mal an du stehst vor einem persénlichen Problem, was aber nichts mit
personliche Fragen dem Studium zu tun hat. Es geht also nicht um Probleme im Studium. Mit welcher Person wiirdest du
ein persénliches Problem besprechen?
2 _ Ratgeber - Fragestimulus 2: Stell dir vor das neue Semester beginnt bald und du wirst ein neues Fach belegen.
mﬁco__mw%ﬁ“_mmmsﬂ__wmmﬁ%: und | Vit wem tauscht du dich zu dem Ablauf und den Anforderungen dieses neuen Faches aus?
3 Ratgeber — Fachfragen Fragestimulus 3: Stell dir vor du hast nach einer Vorlesung einige Dinge nicht verstanden. Wenn fragst
du um Hilfe bei diesen fachlichen Fragen zu bekommen?
4 Gruppenlernen Fragestimulus 4: Wenn du zusammen mit Leuten ein Themengebiet lernen mdchtest: mit wem lernst
du gemeinsam?
5 Prifungsmaterial und Fragestimulus 5: Stell dir vor du musst demndchst eine Priifung ablegen und mochtest dich auch mit
Altfragen Altfragen oder Priifungsprotokollen vorbereiten. Wen fragst du nach solchem Priifungsmaterial oder
Altfragen?
6 Freizeit Fragestimulus 6: Mit wem verbringst du regelmdfig deine Freizeit?
7 Motivator Fragestimulus 7: Wenn du dich unmotiviert und niedergeschlagen fiihlst: wer motiviert dich zum
Weitermachen?
8 Negative Gefuhle Fragestimulus 8: Manchmal bereiten einem andere Menschen auch negative Gefiihle (z.B. Stress,
Druck, Wut oder Angst). Wer bereitet dir manchmal negative Gefiihle?
9 Materieller Support

Fragestimulus 9: Wer unterstiitzt dich finanziell?




XVI

A4 Interviewleitfaden

Leitfaden Interview zur Netzwerkbewertung und -nutzung

Einstieg e Nachdem wir uns bis jetzt mit deinem aktuellen Umfeld beschdiftigt haben, geht es nun im Interview darum wie du zu diesem Netzwerk
gekommen bist, wie du dariiber denkst und es nutzt.
Themenkomplex | Leitfrage Check - Was wurde erwahnt? Konkrete (Zweit-)Fragen

(Erzahlaufforderung)

(Memo fiir mégliche Nachfragen — CAVE: nur stellen wenn nicht von
alleine angesprochen. Formulierung situationsgerecht anpassen)

(an passender Stelle einbringen)

Studienstart

e Fangen wir erstmal mit deinem Studien-
start in Rostock an. Wie hast du in den ers-
ten Wochen und Monaten das ,Miteinan-
der” (also das Zusammenleben und —
arbeiten) mit deinen neuen Kommilitonin-
nen und Kommilitonen erlebt?

e  Gruppen-/Cliquenbildung

e Neue Freundlnnen

e Zwischenmenschliche Probleme

e Ausgrenzung / Isolation

e Erstsemesterveranstaltungen +
Terminologiepropadeutikum (Vorsprung von ei-
nigen?)

e Welche ,Investitionen” waren nétig fir Integra-
tion?

NUR fragen wenn Ausgrenzung, Isolation
oder Probleme angesprochen, aber nicht
konkretisiert werden!
o Was waren die Griinde fiir diese
Probleme/Ausgrenzung/Isolation?
Wer half dir in den ersten Wochen im
Studium oder in Rostock “anzukom-
men“?

Veranderungen
zum heutigen
Netzwerk

e Wenn du dir nun dein heutiges Netzwerk an-
schaust (was du eben erarbeitet hast): wie hat
sich dieses Netzwerk seit dem Studienbeginn
verdndert, bis es so aussah wie heute?

e Veranderungen -> Menschen aus Studium

e Verdnderung -> Menschen auRerhalb Studium

e Verdnderung -> Alte Netzwerke (Menschen vor
Studium)

NUR fragen zum triggern, sofern nicht

ansatzweise allein angesprochen:

o Gab es Verdnderungen bei den Men-
schen aus dem Studium?

o Gab es Verdnderungen bei den Men-
schen auferhalb des Studiums?

o Gab es Verdnderungen bei den Men-
schen die du aus der Zeit vor dem Stu-
dium kanntest?

WARUM gab es diese Veréinderungen?

Nutzung des eige-
nen Netzwerks im
Medizinstudium

e Allgemein heifdt es, dass das Umfeld oder das
Netzwerk um einen herum im Medizinstudium
sehr wichtig ist. Welchen Nutzen hat dieses
Netzwerk fiir dein Medizinstudium?

e Kooperation/ Zusammenarbeit

e Fachliche Unterstiitzung (z.B. Fragen klaren)

e Erfahrungsaustausch (z.B. Gber Dozierende/
Priifende)

e Teilen von Altfragen und Tipps zur Priifungsvor-
bereitung

e Informationsfluss im Semester

e Soziale Medien (Facebook)

e Lernstrategien / Lerngruppen

e Emotionale r Support (z.B. beim Scheitern)

e Ausgleich/ Ablenkung

e Freizeitgestaltung

e  Gesundheit (psychisch?)

NUR fragen, sofern Erfahrungsaustausch
und Altfragen nicht aktiv angesprochen
oder ausreichend Thematisiert:

o  Warum glaubst du denn, dass Erfah-
rungsaustausch und Vernetzung im
Medizinstudium allgemein als so
wichtig gilt?

Gibt es auch Dinge die du im Gegenzug fiir

den Nutzen fiir dein Netzwerk machst?
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Themenkomplex

Leitfrage

(Erzahlaufforderung)

Check — Was wurde erwdhnt?
(Memo flir mogliche Nachfragen — CAVE: nur stellen wenn nicht von
alleine angesprochen. Formulierung situationsgerecht anpassen)

Konkrete (Zweit-)Fragen
(an passender Stelle einbringen)

Gruppe Medizin-
studierende: Vor- &
Nachteile

® Hdufig stellt man fest, dass die Gruppe der
Medizinstudierenden sehr eng miteinander
vernetzt ist. Welche Vorteile glaubst du bringt
diese enge Gruppenbildung?

e  Gibtes deiner Meinung auch Nachteile
durch diese enge Gruppenbildung?

Verhaltnis deutsche
und internationale
Medizinstudierende

Bei internationalen Medizinstudierenden:

e Mir fallt auf, dass es relativ wenige deutsche
Medizinstudierende in deinem Netzwerk gibt.
Wie erlebst du allgemein das Zusammenleben
mit deinen deutschen Kommilitoninnen und
Kommilitonen?

Bei deutschen Medizinstudierenden:

e Mir fallt auf, dass es relativ wenige internatio-
nale (also ausldndische) Medizinstudierende in
deinem Netzwerk gibt. Wie erlebst du allge-
mein das Zusammenleben mit deinen interna-
tionalen Kommilitoninnen und Kommilitonen?

Bei Studierenden mit gemischten Anteil an Natio-
nalitdten:

e Mir fdllt auf, dass es sowohl internationale
(also ausldndische) als auch deutsche Medizin-
studierende in deinem Netzwerk gibt. Wie er-
lebst du allgemein das Zusammenleben mit
diesen beiden Gruppen von Kommilitoninnen
und Kommilitonen?

e Unterschiede

¢ Isolation/Ausgrenzung

e Abschottung/Abgrenzung

e Sprachbarriere

e Religion

e Schlechtere Studienleistung
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A5 Zeiten der 27 Interviews

Studien- |Zeitpunkt der  |Ort der Datenerhebung Teilnahme- Fragebogen |Netzwerkkarte |Interview [Dauer der [Dauer des

nummer |Erhebung erkldrung liegt  |liegt vor liegt vor liegt vor  |Erhebung |Interviews
vor (Minuten) |(Minuten)

SNI Nov 15 Gebiude der TU Berlin Ja Ja Ja Ja 93 18

SN2 Nov 15 Histopathologische Sammlung Rostock Ja Ja Ja Ja 85 14

SN3 Dez 15 Histopathologische Sammlung Rostock Ja Ja Ja Ja 7 14

SN4 Dez 15 Privatwohnung von SN4 Ja Ja Ja Ja 64 16

SN5 Dez 15 Tagungsraum Unibibliothek Rostock Ja Ja Ja Ja 91 26

SN6 Dez 15 Tagungsraum Unibibliothek Rostock Ja Ja Ja Ja 57 16

SN7 Dez 15 Réaume der Fachschaft Medizin Rostock Ja Ja Ja Ja 66 15

SN8 Dez 15 Réaume der Fachschaft Medizin Rostock Ja Ja Ja Ja 62 23

SN9 Dez 15 Privatwohnung von SN9 Ja Ja Ja Ja 60 24

SN10 Jan 16 Seminarraum Stadtbibliothek Rostock Ja Ja Ja Ja 90 36

SN11 Jan 16 Réaume der Fachschaft Medizin Rostock Ja Ja Ja Ja 88 25

SN12 Jan 16 Riume der Fachschaft Medizin Rostock Ja Ja Ja Ja 36 12

SN13 Feb 16 Privatwohnung von SN13 Ja Ja Ja Ja 63 12

SN14 Feb 16 Réume der Fachschaft Medizin Rostock Ja Ja Ja Ja 69 18

SN15 Feb 16 Tagungsraum Unibibliothek Rostock Ja Ja Ja Ja 51 16

SN16 Feb 16 Privatwohnung von SN16 Ja Ja Ja Ja 78 19

SN17 Feb 16 Tagungsraum Unibibliothek Rostock Ja Ja Ja Ja 64 21

SN18 Feb 16 Tagungsraum Unibibliothek Rostock Ja Ja Ja Ja 60 15

SN19 Feb 16 Tagungsraum Unibibliothek Rostock Ja Ja Ja Ja 67 18

SN20 Feb 16 Tagungsraum Unibibliothek Rostock Ja Ja Ja Ja 80 31

SN21 Apr 16 Tagungsraum Unibibliothek Rostock Ja Ja Ja Ja 68 18

SN22 Mai 16 Tagungsraum Unibibliothek Rostock Ja Ja Ja Ja 57 24

SN23 Mai 16 Tagungsraum Unibibliothek Rostock Ja Ja Ja Ja 60 36

SN24 Mai 16 Tagungsraum Unibibliothek Rostock Ja Ja Ja Ja 41 13

SN25 Mai 16 Histopathologische Sammlung Rostock Ja Ja Ja Ja 103 38

SN26 Mai 16 Riume der Fachschaft Medizin Rostock Ja Ja Ja Ja 78 29

SN27 Mai 16 Réaume der Fachschaft Medizin Rostock Ja Ja Ja Ja 42 20




XIX

A6 Soziodemographie der einzelnen Studienteilnehmenden

. . &= L [ , ] - | = = =
e |22, 2|3 : 2. s (53 S |BE(EE|E2|21E (B |3
ERREEIERERE 28 |8 EZ |Z |E: 2125|225 |E5 (518 |5 |Z
Z & |F=|= |O|= Z = |C= =2 |4 = Z g |lcf|lgElsz |&|= Z__|=
SN3 |20 (W |DE 1.3 DE Ledig [Nein DE Ja 1 2 1-3 3 [Nein |Nein [Ja
SN4 |30 (W |DE 2,5 DE Ledig [Nein DE Ja 1 3 >7 11 |Ja Ja Ja
SN7 |20 (W |DE 1,0 DE Ledig [Nein DE Ja 1 2 1-3 3 [Nein |Nein |Ja
= SN8 |20 (W |DE 1,0 DE Ledig [Nein DE Ja 1 3 1-3 3 [Nein |Ja Ja
2 |SNII [23 [M |DE 1.7 DE Ledig [Nein DE Ja 1 3 4-6 3 [Nein |Nein [Ja
M SN12 |22 (M |DE 1,5 DE Ledig [Nein DE Ja 1 1 0 3 [Nein |Nein [Ja
SN13 |21 (M |DE 1,1 DE Ledig [Nein DE Nein |1 2 1-3 3 [Nein |Nein [Ja
SN21 |20 (M |DE 1.4 DE Ledig [Nein DE + Nicht-DE * [Ja 1 3 =7 4 |Nein |Nein [Ja
SN26 |29 (M |DE 1,3 DE Ledig [Nein DE Ja 1 3 1-3 6 [Nein |la Ja
SN27 |30 |M |DE 2.1 DE _Lm&m Nein DE Ja 1 3 4-6 6 |Nein |[Nein |Ja
SNI |25 |W |Osteur. 1,6 Osteur. Ledig [Nein Ni-DE Ja 2 3 >7 13 |Ja Ja Ja
SN2 |19 |W |Osteur. 1,3 DE Ledig [Nein DE + Nicht-DE * |Ja 1 3 =7 3 [Nein |Ja Ja
SNI10 |23 |W |Westeur. 1.4 Westeur. Ledig [Nein Nicht-DE Ja 2 2 1-3 7 |Ja Ja Nein
SNI14 |31 |W |Osteur. 1,7 Osteur. Ledig [Ja Nicht-DE Ja 2 4 =7 7 |a Ja Nein
w SNI5 |21 |W |Osteur. 1.5 Osteur. Ledig [Nein Nicht-DE Ja | 3 1-3 3 |Nein |[Nein |Ja
SNIS |22 W [|Westeur. 1,7 Westeur. Ledig [Nein  |Nicht-DE Ja 2 3 >7 3 [Nein |Nein [Ja
SN19 |22 |M |Osteur. 1,0° |Osteur. Ledig [Nein Nicht-DE Ja 2 2 =7 5 [Nein |Ja Ja
SN20 |22 |W |Osteur. 1,17 |Osteur. Ledig [Nein |Nicht-DE Ja 1 3 >7 5 |a Nein |Ja
SN25 |24 |W |Osteur. 1,6 Osteur. Ledig  |Nein Nicht-DE Ja 1 3 4-6 4 |Nein |Nein |Ja
SN5 |21 [M |Nahost 1,3 Nahost Ledig [Nein Nicht-DE Ja 1 3 =7 5 [Nein |Nein [Ja
SN6 |30 |W |Nahost 1.4 Nahost Gesch. |Nein  |Nicht-DE Ja 2 4 =7 9 |Ja Nein [Ja
- SN9 22 |M |Nahost 1.4 Nahost Ledig [Nein Nicht-DE Ja 3 4 >7 5 |Nein |Nein [Nein
@ SN16 |24 |M |Zentalasien |1,1 Zentalasien |Ledig [Nein Nicht-DE Ja 2 3 >7 5 |Nein |Nein [Nein
M SN17 |23 |W |Nahost 1,3 Nahost Ledig [Nein Nicht-DE Ja 2 4 =7 7 |Ja Ja Nein
~ SN22 |23 |M |Nahost 1,3 Nahost Ledig [Nein Nicht-DE Ja 2 3 =7 4% |Nein |la Ja
SN23 |23 |M |Nahost 1,2 Nahost Ledig [Nein Nicht-DE Ja 2 3 =7 8§ |Ja Ja Ja
SN24 |24 |W |Nahost 1.4 Nahost Ledig [Nein [Nicht-DE Ja 3 4 =7 8 |Ja Ja Nein

! Sofern nicht anders angegeben, basieren die angegebenen Noten auf den Aussagen der Studienteilnehmenden zu ihrer deutschen HZB

oder den offiziellen Aquivalenzberechnungen ihrer auslindischen HZB im deutschen Notensystem.

2 Bilinguale Erziehung in Deutsch und einer nicht deutschen Muttersprache.

3 SN19 und SN20 konnten nur ihre HZB im Notensystem der jeweiligen Heimat angeben. Darauf basierend wurden die dquivalenten

deutschen Noten mittels der Bayerischen Formel berechnet.
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Netzwerk: Alteri-Medizinstud

zueul] punyg|o|o|o|o|olole|elo|olle|o|o|o|e|olo|o|o|leo|o|eo]s|o|eo|o]e
NPy 3au PunY|en|erfen ||| m|olo|a]ol|l—|a|o|on|o|a|a]a|alalale|—]vn|o]a|e
100BANOIN Punf|en| o[ o |eo| || e|n| =l || —= || || =|—=|afle ||| —|—|—]|
a_uN_w.—n—.av_::ﬁ_oom_bu./553523952159434]733335
wsePy -Pung| e~ | |en | =[] o|c|o|wv]allo |||~ | =] ]| | =l|ca || =]t en || = | =
‘wRTdna pungl et ||| —=|en]en|en]|enlln | 2] en |||~ ]| ] enf|l—= [ ]| en|ca]en| ]~
gaeyg ‘Siey ‘Punyg|un|S|en|en ol || ]afln |l n]|a] ]| =]ln]|o|—|c]aa]en]en] —
pms Sy PN Sl || |[F ||| ]| el || || ]elell— ||| =] || —
e “Sriey Punyg|cfoe [ |||l —=|—|afla|a|o|o|o|alon|lo|oll—|o|—|—=|—=|—]|n]|
snpmun|e|ololo|alole|o|e|o|lo|z|n]o|e|ele]e|anlle|ale|n]o]o|e|e
snpm semygl | —|o|—=|o ||| o |ol|lcalan]v|a]a]alololells o= |—]—]|—=]|o
SIN-SIRL| S| = || =|en ||| =] ]|nllec|en]|en|en]| || |||l | — ||| ] en | ] e
||| =[]l allca]vn ]|t =] | S]] nfl— ||~ ||| ]
o agpgla|~|unlo|v]alo]anl ==l oo~ —|o|—|o|—]|c|c| ]|
speadsyrsimaq| 21222 (2w | E [ Zelln 2] =] le|Z2] 2ol |c] —]e| =[]
LB L
Sl | =] =]elalle]e|lc|a]l—=]—=|w]|wv|=[|—]|—]|c ||| =|ca]wn
$2.1940Y SIPIJA]
ol Reol Rl Ko Bl E=0 Esal Eaal E=2 L | Kol =2 E=2 E=20 el Badl =2 =1 Kaal | K= | |o|T |0
API | — =N Kagh B aN E=0N a¥ Rasl Eal Kol | Aanll =N Ko} R==4 Lo} K=} Kool Kol Rasl | [agll K== Kol Ranll Raall Rl Kl s ol
S EEEEEE R EE EEEEEEEEEE == EEEE
e |22 [ =12 eS 2= 2= [ =1 E2 12 =2 = | 2 o == | =
— N |en ] — |\O |~ ST ||| | E=N Il Ko} Ksgl Bas
HDuunuwWIpmS| o || || === lalalall=|al=(==]=]=]a e e |la| == |||
ZlzlzZ1ZzZ1Z21Z21Z1Z21Z0Z 121 Z | Z 121 Z 1 Z | Z 1 Z\Z 12| 2| Z |21 212 | Z
nlrnlalalnlrnlrn]lnlalw|llw|nlnln|ln]|n]|#|n|a|lw|n]|lrn]n]lnln]n]n
addniSuaipmg yasmag na NF-IY2IN




A8 Test auf Normalverteilung der Varaiblen

Variable Gruppe p-Wert (Shapiro) Interpretation
Netzwerkgrofle DE 0,039 nicht normalverteilt
Alteri Komplett EU 0,239 normalverteilt
Non-EU 0,667 normalverteilt
Netzwerkgrofle DE 0,833 normalverteilt
Alteri Medizinstud EU 0,465 normalverteilt
Non-EU 0,008 nicht normalverteilt
Netzwerkdichte DE 0 nicht normalverteilt
Alteri Komplett EU 0,143 normalverteilt
Non-EU 0,041 nicht normalverteilt
Netzwerkdichte DE 0,378 normalverteilt
Alteri Medizinstud EU 0,056 normalverteilt
Non-EU 0,8 normalverteilt
Rolle enge Familie DE 0,002 nicht normalverteilt
Alteri Komplett EU 0,843 normalverteilt
Non-EU 0,987 normalverteilt
Rolle erweiterte Familie = DE 0,014 nicht normalverteilt
Alteri Komplett EU 0,007 nicht normalverteilt
Non-EU 0,01 nicht normalverteilt
Rolle Jugend DE 0,006 nicht normalverteilt
Alteri Komplett EU 0,081 normalverteilt
Non-EU 0,019 nicht normalverteilt
Rolle vor dem Studium DE 0,033 nicht normalverteilt
Alteri Komplett EU 0 nicht normalverteilt
Non-EU 0,043 nicht normalverteilt
Rolle Medizinstudium DE 0,253 normalverteilt
Alteri Komplett EU 0,564 normalverteilt
Non-EU 0,885 normalverteilt
Rolle Sonstige DE 0 nicht normalverteilt
Alteri Komplett EU 0,006 nicht normalverteilt
Non-EU 0 nicht normalverteilt
Wichtigkeit 1 DE 0,547 normalverteilt
Alteri Komplett EU 0,002 nicht normalverteilt
Non-EU 0,305 normalverteilt
Wichtigkeit 2 DE 0,283 normalverteilt
Alteri Komplett EU 0,685 normalverteilt
Non-EU 0,51 normalverteilt
Wichtigkeit 3 DE 0,626 normalverteilt
Alteri Komplett EU 0,806 normalverteilt
Non-EU 0,288 normalverteilt
Wichtigkeit 4 DE 0,14 normalverteilt
Alteri Komplett EU 0,157 normalverteilt
Non-EU 0,057 normalverteilt
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Wichtigkeit 5
Alteri Komplett

Wichtigkeit 1
Alteri Medizinstud

Wichtigkeit 2
Alteri Medizinstud

Wichtigkeit 3
Alteri Medizinstud

Wichtigkeit 4
Alteri Medizinstud

Wichtigkeit 5
Alteri Medizinstud

Funktion Ratgeber
Allgemein
Alteri Komplett

Funktion Ratgeber
Studienorganisation
Alteri Komplett

Funktion Ratgeber
Fachfragen
Alteri Komplett

Funktion Gruppenlernen

Alteri Komplett

Funktion Altfragen
Alteri Komplett

Funktion Freizeit
Alteri Komplett

Funktion Motivation
Alteri Komplett

Funktion Negative
Gefiihle
Alteri Komplett

Funktion Finanzielle
Unterstlitzung
Alteri Komplett

DE
EU

Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU
DE
EU
Non-EU

0,012
0,388
0,034
0,374
0,002
0,345
0,995
0,943
0,157
0,684
0,338
0,175
0,008
0,522
0,093

0,748
0,163
0,772

0,016
0,753
0,001
0,001
0,54

0,972
0,082
0,979
0,302
0,336
0,252
0,372
0,502
0,006
0,047
0,003
0,34

0,007
0,252
0,388
0,23

0,591
0,051

normalverteilt
normalverteilt

nicht normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
nicht normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
normalverteilt
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Funktion Ratgeber DE 0,627 normalverteilt
Allgemein EU 0,003 nicht normalverteilt
Alteri Medizinstud Non-EU 0,318 normalverteilt
Funktion Ratgeber DE 0,004 nicht normalverteilt
Studienorganisation EU 0,635 normalverteilt
Alteri Medizinstud Non-EU 0,739 normalverteilt
Funktion Ratgeber DE 0,062 normalverteilt
Fachfragen EU 0,229 normalverteilt
Alteri Medizinstud Non-EU 0,647 normalverteilt
Funktion Gruppenlernen DE 0,235 normalverteilt
Alteri Medizinstud EU 0,013 nicht normalverteilt
Non-EU 0,566 normalverteilt
Funktion Altfragen DE 0,328 normalverteilt
Alteri Medizinstud EU 0,087 normalverteilt
Non-EU 0,96 normalverteilt
Funktion Freizeit DE 0,052 normalverteilt
Alteri Medizinstud EU 0,592 normalverteilt
Non-EU 0,069 normalverteilt
Funktion Motivation DE 0,366 normalverteilt
Alteri Medizinstud EU 0,28 normalverteilt
Non-EU 0,033 nicht normalverteilt
Funktion Negative DE 0,273 normalverteilt
Geflihle EU 0,577 normalverteilt
Alteri Medizinstud Non-EU 0,042 nicht normalverteilt
Funktion Finanzielle DE nicht mgl. normalverteilt
Unterstiitzung EU nicht mgl. normalverteilt
Alteri Medizinstud Non-EU  nicht mgl. normalverteilt
Tatigkeit Arzt DE 0,027 nicht normalverteilt
Alteri Komplett EU 0,117 normalverteilt
Non-EU 0,727 normalverteilt
Deutsche Muttersprache  DE 0 nicht normalverteilt
Alteri Medizinstud EU 0,103 normalverteilt
Non-EU 0,35 normalverteilt
Tatigkeit Medizinstudent DE 0,033 nicht normalverteilt
hoheres Semester EU 0,632 normalverteilt

Alteri Medizinstud Non-EU 0,45 normalverteilt




A9 Test auf Gruppenunterschiede der Variablen

Kruskal-Wallis-  Post-hoc Analyse

Test
Variable Testwert p-Wert Gruppe Testwert p-Wert
Netzwerkgrofle 5,871 0,053
Alteri Komplett
Netzwerkgrofe 4,736 0,094
Alteri Medizinstud
Netzwerkdichte 1,586 0,452
Alteri Komplett
Netzwerkdichte 0,675 0,714
Alteri Medizinstud
Rolle enge Familie 1,586 0,452
Alteri Komplett

Rolle erweiterte Familie 1,866 0,393
Alteri Komplett

Rolle Jugend 0,975 0,614
Alteri Komplett

Rolle vor dem Studium 4,165 0,481
Alteri Komplett

Rolle Medizinstudium 0,575 0,750
Alteri Komplett

Rolle Sonstige 5,130 0,077
Alteri Komplett

Wichtigkeit 1 7,518 0,023 DEv.Non-EU 0,000 1,000
Alteri Komplett DE v. EU 4,337 0,037
EU v. Non-EU 4,735 0,030

Wichtigkeit 2 0,594 0,743
Alteri Komplett

Wichtigkeit 3 0,686 0,710
Alteri Komplett

4,847 0,089



Wichtigkeit 4
Alteri Komplett
Wichtigkeit 5
Alteri Komplett

Wichtigkeit 1
Alteri Medizinstud

Wichtigkeit 2
Alteri Medizinstud

Wichtigkeit 3
Alteri Medizinstud

Wichtigkeit 4
Alteri Medizinstud

Wichtigkeit 5
Alteri Medizinstud

Funktion Ratgeber
Allgemein
Alteri Komplett

Funktion Ratgeber
Studienorganisation
Alteri Komplett

Funktion Ratgeber
Fachfragen
Alteri Komplett

Funktion Gruppenlernen
Alteri Komplett

Funktion Altfragen
Alteri Komplett

Funktion Freizeit
Alteri Komplett

Funktion Motivation
Alteri Komplett

Funktion Negative
Gefiihle
Alteri Komplett

0,686

4,347

3,679

0,491

9,020

0,444

1,365

2,205

0,074

0,074

0,575

1,465

6,572

4,347

1,365

0,710

0,114

0,159

0,782

0,011

0,801

0,505

0,332

0,965

0,964

0,750

0,481

0,037

0,114

0,505

DE v. Non-EU 3,600
DE v. EU 4,232
EU v. Non-EU 2951

DE v. Non-EU 3,600
DE v. EU 4,337
EU v. Non-EU 0,554

0,058
0,040
0,086

0,058
0,037
0,457
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Funktion Finanzielle
Unterstuitzung

Alteri Komplett
Funktion Ratgeber
Allgemein

Alteri Medizinstud

Funktion Ratgeber
Studienorganisation
Alteri Medizinstud

Funktion Ratgeber
Fachfragen
Alteri Medizinstud

Funktion Gruppenlernen
Alteri Medizinstud

Funktion Altfragen
Alteri Medizinstud

Funktion Freizeit
Alteri Medizinstud

Funktion Motivation
Alteri Medizinstud

Funktion Negative
Gefiihle
Alteri Medizinstud

Funktion Finanzielle
Unterstiitzung
Alteri Medizinstud

Tatigkeit Arzt
Alteri Komplett

Deutsche Muttersprache
Alteri Medizinstud

Tétigkeit Medizinstudent
hoheres Semester
Alteri Medizinstud

3,067

6,183

0,281

0,281

0,074

0,975

5,951

0,074

4,347

14,494

0,975

0,216

0,045

0,869

0,869

0,964

0,614

0,051

0,964

0,114

0,001

0,614

DE v. Non-EU
DE v. EU
EU v. Non-EU

DE v. Non-EU
DE v. EU
EU v. Non-EU

8,100
0,038
7,244

14,400
9,017
13,432

0,004
0,845
0,007

0,000
0,003
0,000
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10 Zusammenfassung

Einleitung:

Soziale Integration stellt neben sprachlichen, akademischen und kulturellen Schwierigkeiten
ein haufiges Problemfeld fiir internationale Medizinstudierende dar. Dies steht im Gegensatz
zur guten sozialen Integration unter deutschen Medizinstudierenden. Dabei gilt eine gute Ver-
netzung im Studiengang als positiver Einflussfaktor auf das Lernumfeld, die Studienleistungen
sowie das Wohlbefinden von Studierenden. Wéhrend aber Untersuchungen zur Bildung und
Erhaltung der personlichen Netzwerke im Medizinstudium im Allgemeinen vorliegen, fehlt die
Betrachtung von sprachlich und kulturell heterogenen Untergruppen der Studierendenschaft.
Hierzu wurde die Wahrnehmung von internationalen und deutschen Medizinstudierenden zur
Bildung und Erhaltung personlicher Netzwerke im Studium verglichen und mogliche Einfluss-
faktoren unersucht.

Methodik:

Es wurde einem gemischt qualitativ-quantitativen Forschungsdesign gefolgt bei dem 17 inter-
nationale und 10 deutsche vorklinische Medizinstudierende nach dem Prinzip des Theoretical
Sampling rekrutiert wurden. Die Befragung erfolgte mittels halbstrukturierter Interviews, deren
Transkripte nach den Prinzipien der Grounded Theory Methodologie analysiert wurden. Dar-
iiber hinaus wurden strukturelle Merkmale der personlichen Netzwerke quantitativ untersucht.
Ergebnisse:

Deutsche Studierende bewerteten die Netzwerkbildung im Studium im Allgemeinen positiver
als internationale Studierende. Diese Unterschiede wurden beeinflusst durch: eine unterschied-
lich wahrgenommene Zugehorigkeit zur Gruppe der Medizinstudierenden, einen geringen aka-
demischen Nutzen von Kontakten zu internationalen Studierenden, die soziokulturellen Rah-
menbedingungen des Medizinstudiums sowie individuelle Strategien der internationalen Medi-
zinstudierenden im Umgang mit der Integration in ihren Jahrgang. Die Netzwerke deutscher
Teilnehmerlnnen waren groBer und beinhalteten mehr studienrelevante Ressourcen als die ihrer
internationalen Kommilitonlnnen. Diese unterhielten zudem mehr negative bzw. demotivie-
rende Kontakte in ithren Netzwerken.

Schlussfolgerung:

Die vorliegende Studie erweitert bestehende Erkenntnisse zur Bildung und Erhaltung des sozi-
alen Umfelds im Medizinstudium um die Einsicht in die Wahrnehmung einer Untergruppe von
Medizinstudierenden. Ein besseres Verstidndnis dieser sozialen Prozesse ermoglicht eine effek-
tive Evaluation von Unterstiitzungs- und Lehrangeboten fiir die Untergruppe der internationa-

len Medizinstudierenden in Deutschland.
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11 Thesen

(1)

2)

€)

(4)

©)

(6)

(7

Mangelnde deutsche Sprachkompetenz und unzureichende schulische Vorbereitung
sind langjéhrige zentrale Argumente zur Begriindung der schlechteren akademischen
Leistungen von internationaler Medizinstudierenden. Die geringe Studienleistung bei
Personen mit auslidndischer Staatsangehorigkeit, aber deutschem Abitur (sogenannte
Bildungsinldnderinnen und Bildungsinldnder) sowie die Isolation von internationalen
Medizinstudierenden in ihren Jahrgingen begriinden nun ein zunechmendes Interesse
am Erkldrungsansatz der sozialen Integration.

Bisherige Studien basieren meist auf Fragebogenerhebungen, welche neben einer
quantitativen Problemwahrnehmung nur unzureichend Einblicke in das Erleben der
sozialen Integration von internationalen Medizinstudierenden ermdglichen. Qualita-
tive Untersuchungen wie die vorliegende Studie erlauben stattdessen detailreiche Ein-
blicke in diese Prozesse.

Alle Studierenden erleben eine soziale Identitdt als Medizinstudierende, welche sie
sowohl von bekannten Gruppen (z.B. Familie) trennt, als auch in der neuen Gruppe
der Medizinstudierenden verankert.

Internationale Medizinstudierende erleben zusétzlich eine soziale Identitét als interna-
tionale Studierende, welche sie von deutschen Studierenden trennt und mit anderen
internationalen Studierenden verbindet. Deutsche Studierende erleben keine soziale
Identitét auf Grundlage ihres Status als Inldnderinnen und Inldnder.

Im Studienverlauf erleben alle Medizinstudierenden eine Kosten-Nutzen Abwéigung
beziiglich ihrer sozialer Kontakte. Dies liegt in den zunehmenden Leistungsanforde-
rungen und des damit einhergehenden Leistungsgefilles innerhalb ihres Jahrgangs be-
griindet.

Bedingt durch den hoheren Aufwand bei der Erhaltung von Kontakten zu internatio-
nalen Medizinstudierenden, schneiden diese bei der Kosten-Nutzen Abwigung haufig
schlecht ab.

Der hohere Erhaltungsaufwand von Kontakten zu internationalen Medizinstudieren-
den begriindet sich in deren Position als Minderheit im Jahrgang, der Wahrnehmung
unterschiedlicher Gruppenzugehorigkeiten, den kulturellen Unterschieden, den unter-
schiedlichen akademischen Leistungen, den sprachlichen Hiirden sowie den Rahmen-

bedingungen des Medizinstudiums.



(8)

)

Beim Umgang mit Integration im Studium finden sich sowohl deutsche als auch inter-
nationale Medizinstudierende mit einer aktiven sowie passiven Herangehensweise.
Unabhingig davon erscheint bei deutschen Medizinstudierenden das Outcome positi-
ver als bei internationalen Medizinstudierenden. Hierzu gehoren:

a. Die Netzwerke von deutschen Medizinstudierenden sind im Vergleich zu denen
der internationalen Medizinstudierenden haufig gréfer und dichter.

b. Die Menge an Netzwerkkontakten mit konkreten Ressourcen fiir die teilnehmen-
den Studierenden, ist bei deutschen Medizinstudierenden grofer als bei interna-
tionalen Medizinstudierenden.

c. Mit Bezug zum Medizinstudium sind Nicht-EU Medizinstudierenden der gro83-
ten Menge an Netzwerkkontakten ausgesetzt, welche sie negativ im Studium
beeinflussen.

Die Differenzierung zwischen EU und Nicht-EU internationalen Medizinstudierenden
ist sinnvoll, da EU Studierende zwar die soziale Identitit als internationale Studierende
erleben, aber ihre Netzwerkstrukturen (GréBe, Dichte, Ressourcen) oftmals denen der

deutschen Studierenden dhneln.

(10) Angesichts der Ergebnisse, sollte der Begriff Gemeinschaft der Medizinstudierenden

in Lovells* Modell zu Gruppendynamiken unter Medizinstudierenden um den Begriff
Gesellschaft erweitert werden. Diese erlaubt eine préizisere Beschreibung von Rand-
gruppen unter Medizinstudierenden (z.B. internationale Medizinstudierende), welche
zwar ebenfalls den Rahmenbedingungen aus Lovells‘ Modell unterliegen, diese aller-
dings nicht gleichermallen beeinflussen konnen wie Studierende innerhalb der Ge-

meinschaft.
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