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GRUSSWORT

Grufdwort

der Bundesministerin fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Manuela Schwesig

fiir den 5. Band der Gesundheitspolitischen Schriftenreihe der
Deutschen Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie zum Thema
Wiedereinstieg von Arztinnen und Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Kinder oder Karriere? Diese Frage miissen sich in Deutschland noch immer zu viele junge Menschen stellen.
Gerade fiir Arztinnen und Arzte ist es bislang keine leichte Aufgabe, ihr Familienleben mit ihren anspruchsvollen
Aufgaben im Berufin Einklang zu bringen. Die meisten Nachwuchskrafte in der Medizin — ob im Krankenhaus oder
in der Praxis — sind durchaus bereit, viel zu arbeiten. Aber nicht um jeden Preis.

Wie muss unsere Arbeitswelt gestaltet sein, damit Eltern familidre und berufliche Aufgaben nach ihren Win-
schen aufteilen konnen? Wie kénnen Gesellschaft und Wirtschaft von einer familienfreundlichen Arbeitswelt pro-
fitieren? Angesichts von demografischem Wandel und Fachkraftemangel sind dies entscheidende Zukunftsfragen.
Ich freue mich daher, dass sich die Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie (DGHO)
in ihrer Gesundheitspolitischen Schriftenreihe mit der Vereinbarkeit von Familie und Beruf und der Karriereforde-
rung von Arztinnen befasst.

Die Ergebnisse der Online-Umfrage der DGHO bestédtigen: Die Lebensrealitdt, gerade von jungen Familien, hat
sich verdndert; zwischen den Wiinschen und der Wirklichkeit klafft eine grof3e Liicke. In vielen Familien sind Ar-
beits- und Familienzeit ungleich auf Mann und Frau verteilt — und das entspricht oft nicht dem, was Familien wol-
len. Immer mehr Miitter mit kleinen Kindern gehen namlich ihrem Beruf nach und mochten beruflich weiterkom-
men. Immer mehr Mdnner wiederum mdochten sich starker am Familienleben beteiligen. Die Mehrheit der Paare
mit kleinen Kindern wiinscht sich heute eine partnerschaftliche Arbeitsteilung, in der beide Eltern die Chance
haben, sowohl fiir die Familie da zu sein als auch im Beruf Aufstiegsmdoglichkeiten zu haben.

Moderne Familienpolitik besteht fiir mich vor diesem Hintergrund darin, partnerschaftliche Familienmodelle
zu fordern. Mit dem ElterngeldPlus wollen wir Eltern ermdéglichen, das Elterngeld in Kombination mit einer Teil-
zeittatigkeit bestmoglich in Anspruch zu nehmen, damit sich fiir sie ein rascher Wiedereinstieg in den Job auch
wirklich lohnt. Diese Eltern sollen doppelt so lange Elterngeld bekommen wie bisher. Und wenn sie Familie und
Beruf gemeinsam schultern, wird es zusétzlich einen Partnerschaftsbonus geben. Dabei darf eine Teilzeittatigkeit
insbesondere fiir Arztinnen aber nicht zu einer Teilzeitfalle werden, die aufs Karriere-Abstellgleis fiihrt. Daher
werden wir einen Anspruch auf befristete Teilzeitarbeit einfiihren. Auch den Ausbau der Kinderbetreuung treiben
wir weiter voran. Wir brauchen mehr Platze, und wir brauchen gute Pldtze. Flexible Betreuungszeiten sind wichtig
fur Beschaéftigte in Schichtarbeit, Kinderbetreuung in hoher Qualitat ist ein Anliegen aller Eltern.

Das alles kann nur wirken, wenn sich auch die Arbeitgeber, ob privates Unternehmen oder &ffentliche Einrich-
tung, fiir eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie engagieren. Das Unternehmensprogramm ,,Erfolgsfaktor
Familie“ des Bundesfamilienministeriums hilft, familienfreundliche Masnahmen im betrieblichen Alltag umzuset-
zen. Anhand von Beispielen wird ganz konkret gezeigt, wie auch Einrichtungen des Gesundheitswesens ihre Be-
schaftigten bei der Vereinbarkeit von Beruf und Familie unterstiitzen konnen und welche Vorteile sie davon haben.

Ich danke der Deutschen Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie fiir ihren Beitrag zur Star-
kung der Vereinbarkeit von Familie und Beruf. Dem 5. Band der Gesundheitspolitischen Schriftenreihe wiinsche
ich viel Erfolg — ich bin zuversichtlich, dass diese Veroffentlichung helfen wird, die Arbeitswelt von Arztinnen und
Arzten familienfreundlicher zu machen.

/49 hq&é %kdb'

Manuela Schwesig
Bundesministerin fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
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EINLEITUNG

1 Einleitung

Die medizinische Versorgung der kommenden Dekaden steht vor fundamentalen Herausforderungen. Vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels wird es notwendig sein, eine grofRere Anzahl von Patientinnen und
Patienten medizinisch zu versorgen. Eine Untersuchung im Auftrag der DGHO Deutsche Gesellschaft fiir Hdimato-
logie und Medizinische Onkologie e.V. konnte zeigen, dass von 2008 bis 2020 bei Mdnnern von einer Zunahme
der Krebsneuerkrankungsrate von 18 Prozent und bei Frauen von 9 Prozent auszugehen ist.* Neben einer entspre-
chenden Anpassung der medizinischen Infrastruktur gilt es, die Versorgung der Patientinnen und Patienten durch
ausreichend arztliches und pflegerisches Personal sicherzustellen.

Einen groBen Teil des drztlichen Nachwuchses stellen die Frauen. So ist die Anzahl der berufstitigen Arztinnen im
Jahr 2013 um 2,5 Prozent gestiegen.2 Der Anteil der Arztinnen an der berufstitigen Arzteschaft ist von 44,3 auf 45
Prozent gestiegen. Damit ist die kiinftige Berufstdtigkeit von Arztinnen fiir die Sicherstellung der medizinischen
Versorgung von entscheidender Bedeutung.

Freilich darf der rein zahlenmé&Rige Zuwachs an Arztinnen in der Versorgung und die damit hergestellte ,Fast-
Paritdt“ nicht geniigen. Entscheidend muss sein, ob sich den im medizinischen Bereich tatigen Frauen wirkliche
berufliche Entwicklungsméglichkeiten bieten. Eine solche ,,qualitative Paritdt“ muss sich bspw. auch daran mes-
sen lassen, ob Arztinnen im Rahmen einer leitenden Tatigkeit die Chance zu wirklicher Mitgestaltung haben. Im
Jahr 2014 gilt fiir Deutschland: Keine einzige Ordinaria ist im Bereich der Hdmatologie und Medizinischen Onko-
logie tatig.

Debatten zum Thema Geschlechterparitdt leiden oftmals unter dem Drift von sachlicher Argumentation hin zu
einer ,,emotionalen Logik“. Eine solche Diskussionskultur wird der notwendigen Debatte allerdings nicht gerecht.
Mit der vorliegenden Publikation will die DGHO einen Beitrag zur Versachlichung der Diskussion leisten und so-
wohl etwaige Ursachen bestehender Unverhéltnismafiigkeiten als auch mogliche Losungsanséatze aufzeigen. Ne-
ben der Sichtung bestehender Literatur und Untersuchungen verschiedener Institutionen (Deutscher Arztinnen-
bund, Hartmannbund) wurde im Vorfeld dieser Publikation eine Online-Umfrage unter den Mitgliedern der DGHO
zum vorliegenden Thema durchgefiihrt.

Im Bewusstsein, dass monokausale Erklarungsmodelle dem Themenkomplex nicht gerecht werden, greift die vor-
liegende Publikation dennoch gezielt bestimmte Teilaspekte auf. Dazu gehdren Uberlegungen zur Vereinbarkeit
von Beruf und Familie sowie eine mogliche Anpassung der drztlichen Weiterbildungsordnung.

100 Jahre nach der erstmaligen Zulassung von Frauen zum Studium der Humanmedizin spielen das verdnderte
Geschlechterrollenverstandnis und die gestiegenen Erwartungen beider Geschlechter in derjungen Generationen
an die vielzitierte ,,Work-Life-Balance“ eine zentrale Rolle.3 Der fundamentale Wandel von beruflichen, familidren
und sozialen Realitdten sowie individuellen Lebensmodellen in den letzten Dekaden muss daher auch die Arz-
teschaft und alle im Gesundheitswesen tatigen Akteure dazu bewegen, sich mit notwendigen (und geforderten)
Anpassungs- und Innovationsprozessen auseinanderzusetzen.

Wie notwendig entsprechende aktiv initiierte Anpassungsprozesse sind, ldsst sich an einem Artikel des FOCUS
(,Deutschlands Top-Krebsmediziner) ablesen. Dort finden sich die Kontakte von 283 Krebsexpertinnen und
Krebsexperten — darunter ganze 8 Arztinnen. Das entspricht einer Quote von nicht einmal 3 Prozent.* Neben der
notwendigen Diskussion, warum die Zahlen so sind, sollte auch die Frage gestellt werden, welches (verzerrte)
Bild moglicherweise in den Kdpfen der Rezipientinnen und Rezipienten generiert wird.

1 Vgl. DGHO DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR HAMATOLOGIE UND MEDIZINISCHE ONKOLOGIE E.V. (2013a): Gesundheitspolitische Schriftenreihe der DGHO.
Herausforderung demografischer Wandel. Bestandsaufnahme und kiinftige Anforderungen an die onkologische Versorgung. Band 1, S. 28-29.

2 Vgl. DEUTSCHES ARZTEBLATT (2014): Mehr Arztinnen, mehr Angestellte. Jahrgang 111, Heft 16, S. 672.

3 Vgl. BUHREN, ASTRID/SCHOELLER, ANNEGRET, E. (2010): Fazit und Ausblick. In: BUHREN, ASTRID/SCHOELLER, ANNEGRET E. (Hrsg.): Familienfreundlicher
Arbeitsplatz fiir Arztinnen und Arzte. Lebensqualitit in der Berufsausiibung. Berlin: Bundesirztekammer, S. 103.

4 Deutschlands Top-Krebsmediziner. In: FOCUS, Nummer 26, Jahrgang 2014, S. 98-106.



EINLEITUNG

Will man das Thema der dezidierten Férderung von Arztinnen wirklich ernst nehmen, dann braucht es in der
Praxis konkrete Masnahmen, welche die Wirkmdchtigkeit haben, mittel- bis langfristig bei der Herstellung einer
geschlechtergerechten Verteilung von Arztinnen und Arztin besonders in Fiihrungspositionen zu helfen. Gleich-
zeitig bedarf es eines Bewusstseinswandels. Die Geschichte der Arzteschaft ist — historisch betrachtet — eine
»Geschichte von Mdnnern“. Dass derzeit mehr Absolventinnen als Absolventen das Medizinstudium abschlie-
Ben, tauscht auf den ersten Blick dariiber hinweg, dass das tradierte Rollenverstdndnis und seine Manifestation
in universitdaren Strukturen und in der Besetzung von Fiihrungspositionen immer noch vorherrscht.

Institutionen des Gesundheitswesens mit einer Vielzahl von Akteuren und damit einer Vielzahl von Vorstellungen,
Uberzeugungen und Werthaltungen sind komplexe Systeme. Dariiber hinaus besteht naturgeméaf eine Resistenz
gegeniiber Verdnderungen am System. So ergibt sich die Notwendigkeit einer sehr aktiven Herangehensweise,
um die erforderlichen Verdanderungsprozesse zu initiieren. Mit Blick auf die Geschlechterparitdt im Rahmen arzt-
licher Tatigkeit gilt es noch viel zu verbessern.



AKTUELLE SITUATION

2 Aktuelle Situation
2.1 Studienabschliisse

Aufgrund der demografischen Entwicklung und der damit einhergehenden Erhdhung der Krebsneuerkrankungs-
rate ergibt sich ein steigender Bedarf fiir die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit hdmatologischen
und onkologischen Erkrankungen. Dariiber hinaus fiihren bessere Behandlungsmaoglichkeiten zu einer hoheren
Uberlebensrate. Die genannten Aspekte fiihren unmittelbar zu der Frage, wie ein solch prognostizierter erhéhter
Behandlungsbedarf durch fachlich hoch qualifizierte Arztinnen und Arzte gedeckt werden kann. Laut STATISTI-
SCHEM BUNDESAMT haben im Jahr 2011 16.501 Absolventinnen und Absolventen das Studium der Humanmedizin
abgeschlossen. Seit 2000 ist diese Zahl relativ stabil (2000: N=16.505; 2003: N=15.220). Zum Vergleich: 1983
waren es 13.048 Absolventinnen und Absolventen.s

Differenziert nach Geschlecht stellen sich die Zahlen folgendermafien dar: Haben im Jahr 1983 noch 4.048 Ab-
solventinnen das Medizinstudium abgeschlossen, so waren es 2011 bereits 9.919. Damit hat sich die Zahl der
Absolventinnen innerhalb von dreiflig Jahren mehr als verdoppelt. Dariiber hinaus hat auch die jahrliche An-
zahl der Promotionen zugenommen (1983: N=4.765; 2011: N=6.707 [+41 Prozent]). Differenziert nach Geschlecht
lasst sich feststellen, dass die Promotionsrate bei den Mdnnern leicht abgenommen und bei den Frauen deutlich
zugenommen hat (Mdnner 1983: N=3.461, 2011: N=2.845 [-18 Prozent]; Frauen 1983: N=1.304, 2011: N=3.862
[+ 196 Prozent]). Damit ist der Anstieg der Promotionsrate Uiber beide Geschlechter hinweg ausschliefilich auf die
Zunahme der Promotionsrate bei den Frauen zurtickzufiihren (siehe ABBILDUNG 1: Entwicklung der Promotionen).®
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6.000"
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2.000
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Abbildung 1: Entwicklung der Promotionen

5 Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2013): Auf Anfrage der DGHO zusammengestellte Datensétze.
6 Vgl. EBD.
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2.2 Arztliche Weiterbildungsordnung
In Paragraf 1 der Musterweiterbildungsordnung in ihrer novellierten Fassung vom 28. Juni 2013 heif3t es:

»Ziel der Weiterbildung ist der geregelte Erwerb festgelegter Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten, um
nach Abschluss der Berufsausbildung besondere drztliche Kompetenzen zu erlangen. Die Weiterbildung dient
der Sicherung der Qualitdt drztlicher Berufsausiibung.“”

Zu Inhalt, Art und Dauer der arztlichen Weiterbildung heif3t es im Paragraf 4:

»Die Weiterbildung zum Facharzt und in Schwerpunkten ist grundsdtzlich ganztdgig und in hauptberuflicher
Stellung durchzufiihren. Dies gilt auch fiir Zusatz-Weiterbildungen, soweit in Abschnitt C nichts anderes ge-
regelt ist. Eine berufsbegleitende Weiterbildung ist bei Zusatz-Weiterbildungen unter Anleitung eines Weiter-
bildungsbefugten zuldssig, sofern dies in Abschnitt C vorgesehen ist. (...) Eine Weiterbildung in Teilzeit muss
hinsichtlich Gesamtdauer, Niveau und Qualitdt den Anforderungen an eine ganztigige Weiterbildung entspre-
chen. Dies ist in der Regel gewdhrleistet, wenn die Teilzeittdtigkeit mindestens die Hdlfte der wochentlichen
Arbeitszeit betrdgt. Die Weiterbildungszeit verldngert sich entsprechend. “®

Die Weiterbildungszeit zur Fachdrztin oder zum Facharzt fiir Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie be-
tragt insgesamt 72 Monate (Basisweiterbildung Bereich Innere Medizin: 36 Monate, Bereich Hamatologie und On-
kologie: 36 Monate).? Damit wiirde eine Weiterbildung im Rahmen einer Halbtagsstelle zwolf Jahre dauern.*® Um
eine qualitativ hochwertige Weiterbildung zu ermdglichen, ist die Bereitstellung von Ressourcen bspw. in Form
von Planstellen zwingend erforderlich. Gleichzeitig aber muss die Weiterbildungszeit so strukturiert sein, dass
sie von Arztinnen und Arzten auch leistbar ist und gleichsam Lebensqualitit ermdglicht. So verstehen FEGERT und
LIEBHARDT die drztliche Weiterbildung auch als,, (...) frage nach Lebensqualitét und nach Gestaltungsmdglichkei-
ten von Privat- und Berufsleben“."

Im Kapitel 6.2 wird deshalb zu diskutieren sein, welche moglichen Anpassungsprozesse der drztlichen Weiterbil-
dungsordnung eine fundierte Ausbildung vor dem Hintergrund sich verdnderter Lebensrealitdten von Arztinnen
und Arzten sicherstellen kénnen.

Dass der Wunsch, eine Weiterbildung zur Facharztin oder zum Facharzt zu absolvieren, stark ausgepragt ist, konn-
ten GEDROSE ET AL. zeigen: Lediglich o,4 Prozent der Befragten wollten auf eine facharztliche Weiterbildung ver-
zichten.? Dabei entspricht dieser Wunsch auch einer Notwendigkeit. Die Medizin wird immer differenzierter. Eine
entsprechende Qualitat der Versorgung wird nur dann sicherzustellen sein, wenn die arztliche Weiterbildung eine
der Differenzierung der Medizin entsprechende Qualitdt hat und ausreichend hoch qualifizierte Arztinnen und
Arztinnen fiir die verschiedenen Spezialgebiete zur Verfiigung stehen.

2.3 Geschlechterverteilung in der Arzteschaft

Laut BUNDESARZTEKAMMER (BAK) betrug die Zahl der in Deutschland berufstétigen Arztinnen und Arzte im Jahr
2013 insgesamt 357.252. Der Anteil der Arzte lag bei 196.383, der von Arztinnen bei 160.869." Bei einem Anteil
der Arztinnen von 45 Prozent kann zwar noch nicht von einer faktischen, aber doch von einer ,Fast-Paritat* ge-
sprochen werden.

7 BUNDESARZTEKAMMER (2013a): (Muster-)Weiterbildungsordnung 2003 in der Fassung vom 28. Juni 2013, S. 7.

8 EBD.,S.9-10.

9 Vgl. EBD.,S. 80.

10 Vgl. FEGERT, J6RG M./LIEBHARDT, HUBERT (2012): Familien und karrierebewusstes Krankenhaus — Problembereiche und nétige Schritte. In: GMS Zeitschrift fiir
Medizinische Ausbildung, Vol. 29 (2), S. 6.

11 EBD,, S. 1.

12 Vgl. GEDROSE, B. ET AL. (2011): Haben Frauen am Ende des Medizinstudiums andere Vorstellungen iiber Berufstatigkeit und Arbeitszeit als ihre médnnlichen
Kollegen? In: Deutsche Medizinische Wochenschrift 2012, Ausgabe 137, S. 1242.

13 Vgl. BUNDESARZTEKAMMER (2013b): Struktur der Arzteschaft 2013.
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Differenziert nach Vorhandensein einer Gebietsbezeichnung ist der Anteil der Arzte hoher als bei den Arztinnen.
Insgesamt arbeiten 106.660 Arztinnen und Arzte ohne Gebietsbezeichnung, auf die Arztinnen entfallen 63.040
(59 Prozent) und auf die Arzte 43.620 Stellen (41 Prozent).

Im Bereich der Allgemeinmedizin arbeiten insgesamt 48.090 Arztinnen und Arzte, davon entfallen auf Arztinnen
19.222 (40 Prozent) und auf Arzte 28.868 (60 Prozent). In der Inneren Medizin liegt das Verhiltnis von Arztinnen
(N=16.238) und Arzten (N=27.010) bei 38 zu 62 Prozent. Bei anderen Fachrichtungen werden die Ungleichheiten
noch deutlicher. In der Chirurgie (N=20.214) arbeiten 16.086 Chirurgen und 4.128 Chirurginnen, entsprechend
einem Geschlechterverhiltnis von 20 zu 8o Prozent zugunsten der Mdnner. Ein Fach, in dem Arztinnen einen gro-
Reren Anteil ausmachen, ist bspw. die Frauenheilkunde: 62 Prozent Arztinnen (N=10.806) gegeniiber 38 Prozent
Arzte (N=6.531).

Die BAKk hat in ihrer Statistik insgesamt die 13 Fachrichtungen aufgefiihrt, die jeweils von Arztinnen und Arzten am
haufigsten ausgeiibt werden. Aufféllig ist hier, dass Facher wie Orthopddie und Unfallchirurgie in den ,,TOP 13“
der Arztinnen gar nicht auftauchen.

Daten der ASSOCIATION OF AMERICAN MEDICAL COLLEGES zeigen eine Unterreprdsentierung von Berufsanfdange-
rinnen in den Bereichen Neurochirurgie, Orthopéadie, Urologie, HNO, Allgemeinchirurgie und Radiologie.® Im Ge-
gensatz dazu waren 47,4 Prozent der Jungmediziner mit beginnender Spezialisierung in den Bereichen Innere
Medizin und Pé&diatrie Frauen. Ob die Klinikleitung eine Frau war oder ein hoher Anteil an Frauen innerhalb der
arztlichen Belegschaft bestand, hatte keinen Einfluss auf die Auswahl der Spezialisierung. Im Vergleich zu ihren
madnnlichen Kommilitonen wahlten junge Kolleginnen eher diese Bereiche, in denen der Anteil an Frauen auch vor
dem Studienabschluss schon hoch gewesen war. Im Rahmen des perspektivisch zu erwartenden Arztemangels
ist diesem Phdanomen durch Instrumente zur Steigerung der frauenspezifischen Attraktvitdt des Teilgebiets Rech-
nung zu tragen.

Damit konnten zwei Phdnomene gezeigt werden: Zum einen gibt es mehr Absolventinnen (2011: N=9.919) als
Absolventen (2011: N=6.852) des Medizinstudiums und gleichzeitig mehr berufstitige Arzte (2013: N=196.383)
als Arztinnen (2013: N=160.869) (siehe ABBILDUNG 2: Studienabschliisse nach Geschlecht (2011) und ABBILDUNG
3: Berufstdtigkeit nach Geschlecht (2013)). Zum anderen zeigt sich, dass sich diese ,,Schere“ bei bestimmten
Fachdisziplinen noch weiter 6ffnet.

2011

® Absolventinnen

= Absolventen

Abbildung 2: Studienabschliisse nach Geschlecht (2011)*

14 Vgl. EBD.

15 Vgl.JAGSI, R./GRIFFITH, K./DE CASTRO, R./UBEL, P.: Sex, role models, and specialty choices among graduates of US medical schools in 2006-2008. ) Am Coll Surg
2014; 218: 345-352.

16 Angaben in absoluten Zahlen.
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2013

® Beruftstétige Arztinnen

m Berufstétige Arzte

Abbildung 3: Berufstdtigkeit nach Geschlecht (2013)7

2.4 Hemmnisse im Karriereverlauf von Arztinnen

In einer Studie aus dem Jahr 2011 konnte BUHREN zeigen, dass 28,9 Prozent der befragten Arztinnen geschlechts-
spezifische und gesellschaftliche Hemmnisse im Rahmen der Karriere von Arztinnen sehen:

»Mit 34,3 Prozent unter Arztinnen mit Kindern versus 23,8 Prozent unter den Arztinnen ohne Kinder erleben
berufliche Schwierigkeiten in diesem Bereich vor allem Miitter [Hervorhebung im Original]. Fast 9o Prozent der
weiblichen und 72 Prozent der mdnnlichen Frauendrzte halten Kinder und Karriere fiir schlecht miteinander
vereinbar. “*®

Zum Karriereverlauf von Arztinnen merkt BUHREN weiter an:

»Im medizinischen Alltag macht sich die Griindung einer Familie fiir Arztinnen deutlich bemerkbar: Eine Ana-
lyse der Berufsverlaufsmuster in der Medizin zeigt, dass im Verlaufsmuster des kontinuierlichen Aufstiegs im
Krankenhaus von der Assistenz- zur Oberarzt- und ggfs. zur Chefarztposition Mdnner dominieren. Die Karriere
jeder vierten Arztin ist geprigt von Diskontinuitét [Hervorhebung im Original]. “

Der GroRteil (79,3 Prozent) der befragten Arztinnen wiirde den Beruf erneut ergreifen. Trotz dieser grundsétzlich
positiven Einschdtzung gaben die Befragten bis 39 Jahre ein relativ hohes MaB an Arbeitsunzufriedenheit an.
»Das Risiko, dass diese Arztinnen der kurativen Tdtigkeit, zumindest in Deutschland verloren gehen, muss als
relativ hoch beurteilt werden und unterstreicht den Bedarf an férdernden Manahmen, die sich explizit an diese
Altersgruppe richten. “2°

Die ,karmed“-Studie (Karriereverldufe von Arztinnen und Arzten wihrend der fachlichen Weiterbildung), die
neben anderen Partnern auch vom Bundeministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) gefordert wurde, hat-
te unter anderem zum Ziel, Prozesse, Hindernisse und foérderliche Bedingungen fiir eine Zunahme von jungen
Arztinnen und Arzten in leitenden Positionen in der Krankenversorgung und in der medizinischen Forschung zu
identifizieren. Zwar existieren diverse Instrumente fiir eine flexible und familienfreundliche Organisation sowohl
von Arbeitszeiten als auch von Dienstpldnen (Teilzeitmodelle, Arbeitszeitkonten, Gleitzeitmodelle, Jobsharing,
Teilzeit in Elternzeit etc.), allerdings werden diese mitunter nur sehr zuriickhaltend eingesetzt.

17 Angaben in absoluten Zahlen.

18 BUHREN, ASTRID (2011): Ich bin Arztin. Studie zur Arbeitssituation und Zufriedenheit von Frauen in der Medizin. Foliensatz. Stuttgart: Thieme Verlag, S. 4.

19 EBD,, S. 22.

20 EBD,, S. 29.

21 Vgl. RAPP-ENGELS ET AL. (2012): Memorandum zur Verbesserung der beruflichen Entwicklung von Arztinnen. Ergebnisse der Arbeitstagung ,Geschlechter-
spezifische Perspektiven und Umsetzungsstrategien in der facharztlichen Weiterbildung*, S. 2.
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Auch das noch oft zu findende ,,Prasenzdogma*“ lie8 sich nach RAPP-ENGELS ET AL. als Karrierehemmnis identifi-
zieren:

»(..),gute’ Arztinnen bzw. Arzte zeigten ihr Engagement und ihre Arbeitsqualitéit durch hohe (sichtbare) Pré-
senzzeiten. Auch die Teilbarkeit von Fiihrungspositionen wird vielfach noch angezweifelt: Je h6her jemand in
der Hierarchie steht, desto ungewdéhnlicher werde die Vorstellung, er bzw. sie kénnte in Teilzeit arbeiten. “?

Neben den geschilderten administrativen Rahmenbedingungen sind es nach RAPP-ENGELS ET AL. vor allem die
»Bilderin den Kdpfen®, die eine positive Entwicklung erschweren:

»In grofer Ubereinstimmung wurde festgestellt, dass die Leitenden Arzte den Dreh- und Angelpunkt des Prob-
lems bzw. seiner Losung darstellen. (...) Zentrale Probleme sind hier bestehende Rollenstereotype, mangelnde
geeignete Rollenvorbilder sowie das Fehlen von konkreten Ziel- und Leistungsvereinbarungen beziiglich frau-
en- und familienfreundlicher Aktivitdten in den jeweiligen Kliniken und Abteilungen.“ 3

AuRerdem, so RAPP-ENGELS ET AL., verfolgten junge Arztinnen und Arzte ihre individuellen Interessen mitunter
heimlich und mit schlechtem Gewissen, anstatt Forderungen zu stellen, die auch fiirandere von Bedeutung sind.?

Dass ,,Bilder in den Képfen“ und bestehende Rollenstereotype moglicherweise zu Riickkopplungen auf die von
den Stereotypen Betroffenen filhren kénnen (dariiber hinaus ggf. auch zu reziproken Effekten), darauf deutet
eine im Jahr 2014 durchgefiihrte Umfrage des HARTMANNBUNDES hin. Auf die Frage ,,Glauben Sie, dass Sie die
gleichen Chancen haben werden, Ihre Karriereziele zu erreichen, wie lhre ménnlichen Kollegen“, antworteten 66
Prozent mit nein. Lediglich 13 Prozent der Befragten gaben an, von den gleichen Chancen auszugehen wie ihre
mannlichen Kollegen.?

Forderungen zu stellen mag angesichts einer kaum objektiv fassbaren — aber lebenslang erfahrenen — Diskrimi-
nierung schwierig sein. JAGSI ET AL. beschreiben kiirzlich Gehaltsunterschiede zwischen Mannern und Frauen, die
am Karriereentwicklungsprogramm des National Institutes of Health teilnahmen.?¢ Hier ergab sich das mannliche
Geschlecht als unabhadngiger und statistisch signifikanter Voraussagefaktor fiir einen Gehaltsunterschied von
rund 12.000 USD pro Jahr. Dies galt auch nach Adjustierung um Spezialisierung, akademischem Rang, wochent-
lichen Arbeitsstunden, wissenschaftlichem Arbeitsaufwand und anderen Faktoren. Allerdings ist nicht klar, ob
diese Ergebnisse auf andere Lander tbertragbar sind. In der Peters-Belson-Analyse fanden sich fiir 17 Prozent
dieses Unterschiedes keinerlei Griinde, nach Adjustierung um den Familienstand noch 10 Prozent. In einer zwei-
ten Publikation in JAMA heif3t es:

»Peter-Belson analysis (use of coefficients derived from regression model for men applied to women) indicated
that the expected mean salary for women, if they retained their other measured characteristics but their gender
was male, would be USD 12.194 higher than observed. “

Ein weiterer Aspekt, der den Karriereverlauf von Arztinnen potentiell negativ beeinflussen kann, ist nach Rapp-
ENGELS ET AL. das fehlende Angebot der Kinderbetreuung in stadtischen Krankenhdusern und in Universitatskli-
niken. Zwar existiere eine Vielzahl von guten Initiativen und MaBnahmen, ,,als problematisch wird [allerdings]
beschrieben, dass deren Umsetzung sehr unterschiedlich erfolgt und es grofie Versorgungsliicken bei der Bereit-
stellung insbesondere von Krippenbetreuungspldtzen gibt“.?®

22 EBD,, S. 2.

23 EBD,, S. 5.

24 Vgl. EBD.

25 Vgl. HARTMANNBUND (2014): Haben Frauen faire Chancen im Arztberuf? Hartmannbund-Umfrage im Mai 2014, Foliensatz, S. 7. Befragt wurden 20.000 Medizin-
studentinnen und junge Arztinnen. Die Response-Rate lag bei 13,9 Prozent (N=2.772, Arztinnen: 21 Prozent, Studentinnen: 79 Prozent).

26 JAGSI, R. ET AL. (2013).: Gender differences in salary in a recent cohort of early-career physician researchers. Acad Med. 2013; 88(11): 1689-1699.

27 JAGSI, R. ET AL. (2012): Gender differences in the salaries of physician researchers. JAMA 2012; 307(22): 2410-2417.

28 RAPP-ENGELS ET AL. (2012), S. 3.
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BORCHERS macht eine groBe Unzufriedenheit von Arztinnen mit den vorhandenen Méglichkeiten der Kinderbe-
treuung aus. ,,Obwohl in der Politik ein Problembewusstsein zum Thema Vereinbarkeit von Beruf und Familie exis-
tiert, gestaltet sich die Umsetzung der Erkenntnisse schwierig. “*

Laut BORCHERS verfiigten im Jahr 2006 von 31 medizinischen Fakultdten zwdlf tiber keine Hortplatze fiir Kinder
unter drei Jahren, zehn verfiigten tiber keine Kindergartenplatze fiir Kinder zwischen drei und sechs Jahren. In 21
Fakultdaten wurde keine Betreuung fiir schulpflichtige Kinder angeboten:3°

»In nurzwei Einrichtungen decken die Pldtze die Anfragen ab. Von den Kinderbetreuungseinrichtungen 6ffnen
30 Prozentvon 7:00 Uhr, genauso viele schliefien jedoch bis spdtestens 17:00 Uhr. Eine Wochenendbetreuung
bieten 17 Prozent, die Hdlfte davon jedes 2. Wochenende an. Eine stundenweise Betreuung ist fiir die Kinder
von Studierenden in 26 Prozent der Einrichtungen, fiir solche von Beschdftigten in 19 Prozent der Einrichtun-
gen mdoglich. Flexible Kinderbetreuung in besonderen Situationen (Dienst, Vorlesung, Konferenzen) bieten
zwei der 31 Fakultdten an (..). “**

Dass die oben genannten Zahlen weiterhin von Relevanz sind, zeigen entsprechend jiingere Daten des DEUT-
SCHEN ARZTINNENBUNDES (DAB), die von SCHOELLER bestitigt werden. Von den insgesamt 721 befragten Kliniken
gaben 107 an, Uber Kinderbetreuungsangebote zu verfiigen.32 Dariiber hinaus zeigte sich eine Differenzierung
nach Bettenzahl der befragten Hauser.

»Bei den sonstigen familienfreundlichen Angeboten zeigte sich, dass die kleinen Hduser seltener familien-
freundliche Angebote wie Teilzeitmodelle, aber auch Mittagstische oder Hausaufgabenbetreuung angeboten
haben als die mittleren und grofien Hduser. Dies wurde in den Kommentaren hdufig damit begriindet, dass
sich dies finanziell nicht lohnen wiirde und die Nachfrage nach Dienstleistungen zu gering und es finanziell fiir
diese Hduser nicht umsetzbar ist.“®

Nach BENEMANN sind Krankenhduser — basierend auf ihrer historischen Entwicklung — in

»(...) besonderem MafSe hierarchisch strukturierte Organisationen mit einer physisch und psychisch stark be-
lastenden Arbeitsarchitektur — gekennzeichnet vom Anspruch an eine fast permanente berufliche Verfiigbar-
keit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Die Vereinbarkeit von Familie und Beruf bleibt bei solchen Arbeits-
strukturen zwangsldufig auf der Strecke. Viele Klinikbetreiber haben es in der Vergangenheit versdumt, ihre
Arbeitsstrukturen den verdnderten Bediirfnissen ihrer [Mitarbeiterinnen und] Mitarbeiter anzupassen. Zukiinf-
tig werden Krankenhduser auf einem hart umkdmpften Markt bestehen und sich gegeniiber anderen Einrich-
tungen Wettbewerbs- und Standortvorteile sichern miissen“.34

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass die permanente Verfiigbarkeit fiir die Krankenhduser, die im Rahmen
des DRG-Systems zueinander in Konkurrenz stehen, ein Faktor der Kostenersparnis ist. Damit ist konkret die Kli-
nik im Vorteil, die eine solche permanente Verfiigbarkeit durchzusetzen weif3. Hier wird der Zusammenhang zwi-
schen dem Okonomisierungsdruck im Gesundheitswesen und den belastenden Arbeitsbedingungen deutlich.
Dieses ernstzunehmende Problem wird sich ohne ,,aktive Korrektur” nicht andern lassen. Hier ware bspw. die
Schaffung von Ausgleichsfonds zur Kompensation der strukturellen Kosten von Teilzeitarbeit denkbar. Dariiber
hinaus kdnnte eine weitere mogliche Konsequenz die gesonderte Forderung von Kinderbetreuungsangeboten
auBerhalb des DRG-Systems sein.

29 Borchers, Kirstin (2006): Geschlechtsspezifische Karriereverldufe am Beispiel Krankenhaus. In: BORCHERS, KIRSTIN/KIRCHNER, HELGA/TRITTMACHER, SUSAN:
Den Chefsessel im Visier — Fiihrungsstrategien fiir Arztinnen. Stuttgart: Thieme Verlag, S. 19.

30 Vgl. EBD.

31 EBD.

32 Vgl. SCHOELLER, ANNEGRET E. (2010): Kinderbetreuung: Situation in Deutschland — Umfrageergebnisse und Umsetzungskonzepte. In: BUHREN, ASTRID/SCHOEL-
LER, ANNEGRET E. (Hrsg.): Familienfreundlicher Arbeitsplatz fiir Arztinnen und Arzte. Lebensqualitét in der Berufsausiibung. Berlin: Bundesérztekammer, S. 36.

33 EBD.

34 BENEMANN, MAGDALENA (2010): Krankenhaus: Familienfreundliche Arbeitsbedingungen. In: BUHREN, ASTRID/SCHOELLER, ANNEGRET E. (Hrsg.): Familienfreund-
licher Arbeitsplatz fiir Arztinnen und Arzte. Lebensqualitét in der Berufsausiibung. Berlin: Bundesarztekammer, S. 50.
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Beim Thema der Familienpause konnten KGHLER ET AL. zeigen, dass die Uiberwiegende Mehrheit (77 Prozent) der
Arztinnen nach der Familienpause wieder in die &rztliche Tatigkeit einsteigen will. ,, Weniger als 1 Prozent méch-
te nicht mehr berufstdtig sein, 4 Prozent planen, berufsfremd zu arbeiten, der Rest ist noch unentschlossen (18
Prozent). “s> Bei der Diskussion um die Vereinbarkeit von Beruf und Familie steht u. a. die Frage nach entsprechen-
den Arbeitszeitmodellen im Mittelpunkt.

»Angesichts des sich abzeichnenden Arztemangels sollte kurzfristig insbesondere das Potential an bereits
ausgebildeten und weitergebildeten Arztinnen besser genutzt werden. D. h. es miissen Bedingungen geschaf-
fen werden, dap solche Arztinnen mit Kindern Familienpflichten und Berufstétigkeit leichter und flexibler ko-
ordinieren kdnnen und der Arbeitsplatz Krankenhaus fiir sie wieder attraktiver wird. Hierzu bedarf es sowohl
geeigneter Serviceangebote (z. B. Kinderbetreuung am Krankenhaus u. d.) als auch vermehrter, verbesserter
und auch an die besonderen Bediirfnisse von Frauen mit Kindern angepafgter Teilzeitmodelle. “3

Dass der Wunsch nach einer &rztlichen Tatigkeit in Teilzeit bei Medizinstudentinnen und jungen Arztinnen in
grof3en Teilen besteht, macht die bereits genannte Umfrage des HARTMANNBUNDES deutlich: Von den Befragten
gaben fast 87 Prozent an, sich Teilzeitarbeitsmodelle grundsatzlich und mindestens phasenweise vorstellen zu
kdnnen. Gerade einmal 8 Prozent der Befragten gaben an, dass Teilzeit keine Option fiir sie sei.?” Ebenso ausge-
pragt wie der Wunsch, in Teilzeitarbeitsmodellen drztlich tatig sein zu kénnen, war die Einschatzung, dass das
Thema Teilzeitbeschéftigung besonders fiir Frauen immer noch eine Herausforderung (und damit ein potenzielles
Karrierehindernis) am Arbeitsplatz darstellt. Knapp 92 Prozent der Befragten gaben dies so an.3®

Mit Blick auf die Schaffung von notwendigen Voraussetzungen fiir eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Pri-
vatleben forderten auf die Frage ,,Welche Angebote sind notwendige Voraussetzungen fiir eine gute Vereinbarkeit
von Beruf und Privatleben und hier im Besonderen zur Unterstiitzung der Karriere von Arztinnen“ 9o Prozent der
Medizinstudentinnen und jungen Arztinnen die Implementierung flexibler Arbeitszeitmodelle (arbeitskompatible
Kinderbetreuungsangebote: 86,1 Prozent; Wiedereinstiegsmodelle nach der Elternzeit: 63,3 Prozent; Teilzeit-
modelle fiir Fiihrungspositionen: 56,7 Prozent).?

2.5 Vom Studienabschluss bis zur Oberadrztin — die Karriereschere

So erfreulich die Zuwachsraten bei den Studienabschiissen und bei den Promotionen von Studentinnen und Arz-
tinnen auch seien moégen, so deutlich ist auch, dass es im Rahmen der Karriereverldufe von Arztinnen und Arzten
zu ausgeprdgten Disparitaten kommt. Differenziert nach Fachgebiet sowie Hierarchie werden die Unterschiede
deutlich. So betrug der Anteil an Assistenzérztinnen in der berufstétigen Arzteschaft im Bereich der Allgemein-
medizin 51,2 Prozent (2001). In leitenden Positionen waren es gerade noch 18,5 Prozent. In keinem anderen Fach-
gebiet war der Anteil der Arztinnen prozentual héher als in der Allgemeinmedizin. Betracht man die ,,unteren
AusreiBer”, so stellt man fest, dass der Anteil von leitenden Arztinnen auf dem Gebiet der Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde bei gerade einmal 2,2 Prozent lag, bei den HNO-Assistenzadrzten lag der Anteil noch bei 39,7 Prozent
(2001). In der Inneren Medizin (inkl. Onkologie) lag der Frauenanteil bei 3,6 Prozent in Fiihrungspositionen.

35 KBHLER, S. ET AL. (2003): Arztin — Traumberuf oder Alptraum? In: Hessisches Arzteblatt, 2003, Ausgabe 12, S. 632.

36 EBD.

37 Vgl. HARTMANNBUND (2014), S. 5.

38 Vgl. EBD., S. 8.

39 Vgl. EBD., S. 13.

40 Vgl. BORCHERS, KIRSTIN (2006): Geschlechtsspezifische Karriereverldufe am Beispiel Krankenhaus. In: BORCHERS, KIRSTIN ET AL. (Hrsg.): Den Chefsessel im
Visier — Fiihrungsstrategien fiir Arztinnen. Stuttgart: Thieme Verlag, S. 18.
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Dazu FEGERT und LIEBHARDT:

»Bei den wissenschaftlichen Mitarbeiterstellen wird noch fast die Hdilfte, derzeit 46 Prozent, an Frauen verge-
ben. Betrachtet man die habilitierten Frauen, so liegt der Anteil gerade noch bei 25 Prozent. In Leitungspositi-
onen finden wir nur noch einen Frauenanteil von elf Prozent (...).“+

Dies gilt auch fiir den angloamerikanischen Bereich. So schreibt TRAvIS, Associate Vice President des Women
Faculty Programs des MD Anderson Cancer Centers in Houston, Texas:

»Despite increases in the percentages of women medical school graduates and faculty over the past decade,
women physicians and scientists remain underrepresented in academic medicine’s highest-level executive
positions, known as the C-suite. “

BORCHERS kommt zu folgendem Ergebnis:

»Im Jahr 2002 betrug der Frauenanteil in leitenden Positionen der Krankenhduser im gesamten Bundesgebiet
9,7 Prozent. Mit steigendem Prestige und hoherer Hierarchiestufe sinkt der Frauenanteil.(...) Erst im Laufe der
Berufstdtigkeit und mit wachsendem Weiterbildungsstand wird es fiir Arztinnen zunehmend schwerer, Karri-
ere zu machen. (...) Mit Blick auf die einzelnen Fachgebiete ldsst sich feststellen, dass Disziplinen mit hohem
gesellschaftlichen Ansehen und héheren Einkommensmaoglichkeiten wie das Fachgebiet der Chirurgie sehr
mdnnerdominiert sind. “43

Diese Daten werden von LEy und KaczmARCzYK bestétigt: ,, Offensichtlich haben nur wenige Frauen, die 2001 As-
sistenzdrztin waren, fiinf oder zehn Jahre spdter den Aufstieg in Leitungspositionen geschafft. “+

Dass ausgeprdgte Ungleichheiten nicht nur in der praktischen drztlichen Tatigkeit vorliegen, beschreibt TRITT-
MACHER: So sind Frauen im Allgemeinen und Arztinnen im Besonderen sowohl in Bundesgremien als auch in der
arztlichen Selbstverwaltung unterreprasentiert. In den Bundesgremien waren es im Jahr 2002 15,9 Prozent, in der
Kassenirztlichen Vereinigung (KV) acht bis 25 Prozent und bei den Arztekammern 18 bis 44 Prozent.“s Noch nie
war eine Frau Prasidentin der Bundesarztekammer oder Kassendrztlichen Vereinigung.

Mit der Frage, warum sich die oben beschriebenen Disparitaten im Zeitverlauf so entwickeln, hat sich eine Unter-
suchung an der BERLINER CHARITE beschéftigt und kommt zu folgender Einschétzung.

»(..) dass selbst die notenbesten und promovierten Wissenschaftlerinnen ihre beruflichen Entwicklungsmog-
lichkeiten pessimistischer einschdtzten als die notenschlechtesten nicht promovierten Wissenschaftler. Trotz
gleicher Noten und Leistung beurteilen die Medizinerinnen ihre Chancen auf einen sicheren Arbeitsplatz mit 33
Prozent signifikant schlechter als ihre ménnlichen Kollegen. “4

Entsprechende Einschdtzungen zeigten auch Untersuchungen des MASSACHUSETTS INSTITUTE OF TECHNOLOGY
(MIT). Demnach neigen sowohl Frauen als auch Manner dazu, Frauen in ihren Leistungen unterzubewerten und
Manner iberzubewerten. Die Untersuchung ergab dariiber hinaus, dass den Professoren in der Humanmedizin

41 FEGERT, J6RG M./LIEBHARDT, HUBERT (2012), S. 2.

42 TRAVIS, ELISABETH ET AL. (2013): Sponsorship: A path to the academic medicine C-suite for women faculty? Acad Med 2013: 88: 1414-1417.

43 BORCHERS, KIRSTIN (2006), S. 17.

44 LEY, ULRIKE/KACZMARCZYK, GABRIELE (2013): Fiihrungshandbuch fiir Arztinnen. Gesunde Fiihrung in der Medizin. Heidelberg: Springer Verlag, S. 12.

45 Vgl. TRITTMACHER, SUSAN (2010): Eintrittskarten erfolgreicher Fiihrung: Netzwerke und Gremien. In: BORCHERS, KIRSTIN ET AL. (Hrsg.): Den Chefsessel im Visier
- Fiihrungsstrategien fiir Arztinnen. Stuttgart: Thieme Verlag, S. 108.

46 BORCHERS, KIRSTIN (2006), S. 21.
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»doppelt so viel an Laborrdumlichkeiten zur Verfiigung stand wie den Professorinnen. Diese Ergebnisse wur-
den von Forscherinnen anderer Fakultdten bestdtigt. Es kam heraus, dass Forscherinnen weniger gut verdien-
ten (78 Prozent) wie die mdnnlichen Kollegen in gleicher Position und sie von wichtigen Entscheidungsprozes-
sen und Informationen ausgeschlossen worden waren“.4

Laut LEy und KAczmARczYK habe es,,die mdnnliche Fiihrungskultur bisher versdumt, sich dem Thema zu ndhern*.
Studentischer Unterricht, das verfligbare Unterrichtsmaterial und die Titel von Fachzeitschriften seien immer noch
mannerdominiert. Eine mangelnde Reprasentanz von Medizinerinnen sei sowohl im universitdaren als auch im
auBeruniversitdren Bereich festzustellen.® Ausgepradgt starre Hierarchien seien an den Universitatskliniken, den
»Wirkungsstdtten der mdnnlichen meinungsbildenden Persdnlichkeiten®, besonders stark reprasentiert.4

In der vorliegenden Publikation wurde bisher unterstellt, dass die Karrieremotivation bei Arztinnen und Arzten
identisch ist. In einer Umfrage aus dem Jahr 2008/2009 hielten 94 Prozent der Medizinerinnen eine eigene rang-
hohe Positionen fiir wichtig oder sehr wichtig, 62 Prozent betonten die ,,Freude, Macht zu haben®, 77 Prozent
»Dinge zu bewegen und verdndern zu kénnen“.5°

Mit Blick auf die Karrieremotivation von Arztinnen und Arzten kommen GEDROSE ET. AL. im Rahmen einer mul-
tizentrischen Kohortenstudie von Absolventinnen und Absolventen des Medizinstudium allerdings zu anderen
Ergebnissen. Demnach strebten 50 Prozent der Absolventen und nur 29 Prozent der Absolventinnen eine leitende
Position im Krankenhaus (Oberarzt oder Chefarzt) an.>* Dabei finden sich beim Zusammenhang von Geschlecht
und Karrierewunsch statistisch tiberzufallige Unterschiede zwischen Frauen und Madnnern.

»Der Anteil der Mdnner, die Oberarzt werden wollen, war 1,5mal héher als bei den Frauen. In Bezug auf eine
Chefarztposition war dieser Anteil sogar 5,4-mal héher. Demgegeniiber war der Anteil der Frauen, die ,nur‘als
Fachdrzte im Krankenhaus tdtig werden mdchten, 3,7-mal héher als bei den Mdnnern. Auch strebten 1,3-mal
mehr Frauen als Mdnner eine Niederlassung als Gebietsdrztin an. “>?

2.6 Demografischer Wandel

Fur das Jahr 2020 ist in Deutschland von einem leichten Bevilkerungsriickgang auszugehen (2008: N=82 Millio-
nen; 2010: N=79,9 Millionen). Dabei nimmt der Anteil der dlteren Bevélkerungsgruppe tiberproportional zu. Die-
ser Trend ist in den neuen Bundesldandern stdrker als in den westlichen und siidlichen Bundesldandern.s3 Neben
der Zunahme von Alterserkrankungen wie Stoffwechsel- oder kardialen Erkrankungen wird die Prévalenz im Be-
reich der Onkologie bis zum Jahr 2020 (im Vergleich zum Referenzjahr 2008) deutlich zunehmen. Bei den Mdnnern
liegt die prozentuale Zunahme bei 17 Prozent (2008: N=678.776; 2020: N=795.141), bei den Frauen bei 9 Prozent
(2008: N=665.924; 2020: N=725.942) (sieche ABBILDUNG 4: Entwicklung der Prévalenz von Krebserkrankungen).s

47 EBD.

48 Vgl. LEY, ULRIKE/KACZMARCZYK, GABRIELE (2013), S. 8.
49 Vgl. EBD., S. 12.

50 Vgl. EBD., S. 16.

51 Vgl. GEDROSE B. ET AL. (2011), S. 1242.

52 EBD.

53 Vgl. DGHO (2013a), S. 23.

54 Vgl. EBD.
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Abbildung 4: Entwicklung der Prdvalenz von Krebserkrankungen>

Bei den Prdvalenzen pro 100.000 Einwohner gibt es, wie bei den Inzidenzen, eine geringe Variabilitdt zwischen
den Landkreisen in Baden-Wiirttemberg verglichen mit den Landkreisen der anderen Bundesldnder. Dies zeigt
sich insbesondere bei Bauchspeicheldriisen-, Nieren-, Harnblasenkrebs, Hodgkin-Lymphom und den Non-Hodg-
kin-Lymphomen bei den Mdnnern sowie Lungenkrebs, Hodgkin-Lymphom und Leukdmien bei den Frauen.5¢ Pro-
gnostiziert wird zwischen 2008 und 2020 innerhalb der Altersgruppe o bis 49 Jahre eine Abnahme der Prévalenz
im Jahr 2020. Demgegeniiber wird in den dlteren Altersgruppen eine Zunahme der pravalenten Falle erwartet.5

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels ist von einem abnehmenden Behandlungsbedarf fiir Kinder
und Jugendliche, bei dlteren Patienten hingegen von einem erhdhten Behandlungsbedarf auszugehen. Dieser
wird sich neben anderen altersbedingten Erkrankungen auch besonders im Bereich der onkologischen Krankhei-
ten niederschlagen und sich damit auch in einem erhohten Bedarf an in der Hdmatologie und Onkologie tatigen
Arztinnen und Arzten manifestieren.s® Umso wichtiger ist es, Sorge zu tragen, ausreichend Hdmatologinnen und
Hamatologen sowie Onkologinnen und Onkologen auszubilden und diese auch in dem Berufsfeld zu halten. In
einer aktuellen Umfrage der AMERICAN SOCIETY OF CLINICAL ONCOLOGY zeigt sich, dass Onkologinnen und Onko-
logen im Vergleich zu Arztinnen und Arzten aus anderen medizinischen Fachgebieten besonders unzufrieden mit
ihrer work-life-balance waren.> Die Folge daraus war, dass 34 Prozent angaben, ihre Arbeitszeit in den nachsten
12 Monaten reduzieren zu wollen, 34 Prozent wollten ihre Position innerhalb der ndchsten 2 Jahre aufgeben, und
29 Prozent planten, vorzeitig in Rente zu gehen. Besonders unzufrieden mit der work-life-balance waren dabei
Frauen (Odd ratio 0,458, p< 0,001).

Auchinanderen Landern besteht das gleiche Problem, wird aberviel offensiver angegangen. So schreiben DODGE ETAL:

»The provision of optimal care for women with gynecologic cancer may be threatened due to the changing
demographics of patients and the projected increasing shortage of gynecologic oncologists in Canada. [...]
Modifying factors such as educational experiences, work environment, and current practice models may lead
to improved recruitment to the subspecialty, which is crucial for meeting the future needs of women with gyne-
cologic malignancies in Canada. “®°

55 Angabe in absoluten Zahlen.

56 Vgl. DGHO (2013a), S. 23.

57 Vgl. EBD.

58 Vgl. NEUBAUER, GUNTER (2012): Die vier Herausforderungen des demografischen Wandels. In: HELLMANN, WOLFGANG/HOEFERT, WOLFGANG (Hrsg.): Das Kran-
kenhaus im demografischen Wandel. Theoretische und praktische Grundlagen zur Zukunftssicherung. Heidelberg, medhochzwei Verlag, S. 7-8. Vgl. auch DGHO
(2013b): Pressemitteilung der DGHO: Wissenschaftliche Studie belegt steigenden Bedarf an Onkologen. Berlin, 21. Februar 2013.

59 Vgl. SHANAFELT, T. ET AL. (2014): Satisfaction with work-life balances and the career and retirement plans of US oncologists. ) Clin Oncol 2014; 32(11): 1127-1135.

60 DODGE, J. ET AL. (2010): Multicenter study on factors affecting the gynecologic oncology career choice of Canadian residents in obstetrics and gynecology. )
Obstet Gynaecol Can 2010; 32(8): 780-793.
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3 Implikationen

Mit Blick auf die medizinische Versorgung der Zukunft — und hier besonders in der Hdimatologie und Onkologie
(siehe KAPITEL 2.6) — wird es also vor allem darum gehen, den steigenden Behandlungsbedarf sowohl im statio-
ndren als auch im ambulanten Bereich mit dem vorhandenen arztlichen Nachwuchs sicherzustellen.

Nach NEUBAUER ldsst sich dabei folgender Trend feststellen,

»(..) dass schon derzeit Erwerbstdtige aus den Gebieten abwandern, wo sich weniger Chancen auf dem Ar-
beitsmarkt bieten. Letzteres sind vor allem die ostdeutschen und die ldndlichen Gebiete, die fernab von Bal-
lungsrdumen liegen. Gewinner sind die wirtschaftlich starken Agglomerationsrdume, welche die Mdglichkeit
bieten, dass zwei Partner in rdumlicher Ndhe einen Arbeitsplatz finden. Durch die Binnenwanderung werden
die Krankenhduser vor die Frage gestellt, wie sie in ldndlichen Gebieten noch geniigend Arbeitskrdfte finden
kénnen, um die dlter werdende ortsansdssige Bevilkerung versorgen zu kénnen. “6!

Bei derzukiinftigen arztlichen Versorgung von Krebspatientinnen und Krebspatienten wird dem ambulanten Bereich
eine besondere Aufmerksamkeit zu schenken sein. Dabei sind bei der Sicherstellung der Patientinnen- und Patien-
tenversorgung besonders die ldndlichen Regionen Deutschlands ins Auge zu fassen. Am Beispiel der Region um die
Stadte Leer, Emden und Papenburg in Ostfriesland macht MULLER das deutlich.®? In der Region (450 Quadratkilo-
meter) arbeiten im ambulanten Bereich derzeit vier Onkologinnen und Onkologen sowie 34 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in den Praxen, um die gesamte zu den genannten Stddten liegende Flache zu versorgen. Dabei liegt die
Einwohnerzahl der Region liegt bei 726.000 (zum Vergleich Berlin: 3,4 Millionen Einwohner, 891 Quadratkilometer).

Die unter KAPITEL 2.6 geschilderten demografischen Entwicklungen implizieren einen erhdhten Bedarf an Onko-
loginnen und Onkologen. In ihrer Studie konnte die DGHO zeigen, dass — auf Basis von Trends der Jahre 2002 bis
2011 — im Jahr 2020 ein zusitzlicher Bedarf an Arztinnen und Arzten von 6 bis 25 Prozent (je nach Bundesland)
zu erwarten ist.%3 Dariiber hinaus geht die DGHO davon aus, dass im Jahr 2020 etwa 25 Prozent der Onkologinnen
und Onkologen mindestens 65 Jahre alt sein werden.%

Vor dem Hintergrund der gezeigten Daten erscheint die verstirkte Férderungen von Arztinnen in der Onkologie
von noch grofRerer Bedeutung. Das Gesundheitswesen Deutschlands kann es sich nicht leisten, exzellent ausge-
bildete Expertinnen fiir die Behandlung von Krebspatientinnen und Krebspatienten zu ,,verlieren*, weil sowohl
immer noch Stereotype (,,nur wer Vollzeit arbeitet, kann eine Leitungsfunktion tibernehmen®) als auch organisa-
torische Defizite (bspw. bei der flexiblen Gestaltung von Arbeitszeiten als auch bei der Kinderbetreuung) mogli-
che Hindernisse darstellen.

Freilich gehen aber hoch ausgebildete Arztinnen nicht nur ,,verloren“. Vielmehr werden bei einem ,Weiter so!“
schlicht zu wenig exzellente Krdfte fiir die kommenden Herausforderungen des Gesundheitswesens rekrutiert
werden kdnnen, weil sie sich aufgrund von strukturellen Defiziten des Gesundheitswesens und/oder fehlender
Perspektiven fiir einen anderen Lebensweg entscheiden oder vielmehr ,,gezwungen® werden, sich so zu ent-
scheiden. Eine solche Entwicklung ist fiir eine komplexer werdende Medizin ein nicht hinzunehmender Verlust.
Vor dem Hintergrund eines steigenden Versorgungsbedarfs onkologischer Patientinnen und Patienten und einer
moglichen Unterversorgung mit drztlichem Personal ergibt sich ein ,,bottle-neck” bei der medizinischen Versor-
gung, der bei fehlenden Anpassungsstrategien schnell brechen kann.

Im Folgenden sollen die im Rahmen einer von der DGHO durchgefiihrten Online-Umfrage unter ihren Mitgliedern
erhobenen Daten zu Familien- und Arbeitsstruktur, Ausbildungsstatus und Zukunftswiinschen dargestellt werden.

61 NEUBAUER (2012), S. 5.

62 Vgl. MULLER, LOTHAR (2014): ,,Onkologie ,auf dem Land‘“. Vortrag im Rahmen der Frithjahrstagung der DGHO vom 13. bis 14. Mé&rz in Berlin. Foliensatz, S. 37-42.
63 Vgl. DGHO (2013b).

64 Vgl. EBD.
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4 Umfrage der DGHO zur Situation von Arztinnen in der
Hamatologie und Medizinischen Onkologie

Vor dem Hintergrund der Aktualitdt und der nach Einschétzung von Medizinstudentinnen und jungen Arztinnen
auch Dringlichkeit des vorliegenden Themas hat die DGHO im Juli 2014 eine Online-Umfrage unter ihren Mitglie-
dern durchgefiihrt. Dabei wurde eine E-Mail mit einem personalisierten Link zu einem Online-Umfrage-Tool an
2.600 weibliche und mannliche Mitglieder der Fachgesellschaft versendet. An der Befragung haben sich 410 Per-
sonen beteiligt. Damit lag die Riicklaufrate bei knapp 16 Prozent. Die Online-Umfrage wurde mit einem frei verfiig-
baren Umfrage-Tool durchgefiihrt und mit dem ebenfalls frei verfligharen Statistikprogramm ,,R*“ ausgewertet.%>

Ziel der Online-Umfrage war es, Erfahrungen, Einschitzungen und auch Wiinsche von Arztinnen und Arzten mit
Blick auf Karrierewunsch, Familienplanung, Vereinbarkeit von Familie und Beruf, etc. auszumachen.

Abgefragt wurden Daten zum IST-Zustand, u. a.:
- Wochenarbeitszeit
- Tatigkeitsfeld
- Tatigkeitsebene
- Familienstatus
- Zeitrahmen fiir verschiedene Lebensbereiche
- Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Dariiber hinaus wurden Daten zum ,,WUNSCH-Zustand“ erhoben, u.a.:
- Arbeitszeit
- Tatigkeitsbereich
- Tatigkeitsebene
- Kinderwunsch
- Art der Kinderbetreuung

Neben der Erhebung von soziodemografischen Daten (Alter, Geschlecht, Familienstand, etc.) enthielt die Um-
frage eine Reihe von Fragen mit offenen Beantwortungsmoglichkeiten, welche vom tiberwiegenden Teil der Be-
fragten ausfiihrlich beantwortet wurden. Neben den geschlossenen, quantitativen Fragen wurden die offenen,
qualitativen Fragen bewusst ausgewdhlt, um den Teilnehmerinnen und Teilnehmern die Moglichkeit zu geben,
die Schwerpunkte ihrer Antworten selbst zu wahlen und die aktuell bestehenden Probleme in ihren Lebens- und
Arbeitssphdren zu priorisieren.

Fir die vorliegende Publikation wurden zundchst die Daten der quantitativen Fragen ausgewertet. In einem zwei-
ten Schritt wird spater die Auswertung der offenen Fragen folgen. Hier wird es darum gehen, das Antwortmaterial
intensiv zu sichten und dann anhand der gegebenen Antworten Kategorien zu bilden, die eine sinnvolle Zuord-
nung und Bewertung ermdglichen. Die Prasentation dieser Aspekte ist zu einem spédteren Zeitpunkt und an ande-
rer Stelle vorgesehen.

65 Das Umfrage-Tool wird auf der Website https://www.soscisurvey.de zur Verfiigung gestellt. Zu ,,R“ siehe Website http://www.r-statistik.de.

20



UMFRAGE

4.1 Soziografische Daten und IST-Zustand

4.1.1 Altersverteilung

An der Umfrage beteiligte sich in gréStem Maf3e die Altersgruppe der 45- bis 54-Jahrigen (41 Prozent). Die Betei-
ligung der 55- bis 64-Jahrigen féllt bereits deutlich ab. Die Alterskohorte der 35- bis 44-Jahrigen hat sich noch mit
27 Prozent an der Umfrage beteiligt.

Eine mogliche Interpretation, dass eine grof’e Anzahl der 35- bis 54-Jahrigen an der Online-Umfrage teilgenom-
men haben, ist neben der Tatsache, dass diese Verteilung der Altersstruktur in der Fachgesellschaft entspricht, in
der besonderen Relevanz der Thematik fiir das eigene Berufsleben (Karriereverlauf, Vereinbarkeit von Familie und
Beruf) zu sehen (siehe ABBILDUNG 5: Altersverteilung).
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Abbildung 5: Altersverteilung
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4.1.2 Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung der an der Umfrage Beteiligten (Gesamtzahl: N=410; Frauen: N=129 [32 Prozent];
Ménner=281 [68 Prozent]) spiegelt in etwa die Geschlechterverteilung der DGHO-Mitgliedschaften wider (Ge-
samtmitgliederzahl: N=2.870; Frauen: N=812 [28 Prozent]; Mdnner: N=2058 [72 Prozent]) (siehe ABBILDUNG 6:
Geschlechterverteilung).¢® Damit ist eine iiberdurchschnittliche Teilnahme von Frauen (bspw. evoziert durch ein
besonderes Maf} an ,,Betroffenheit®) nicht auszumachen.

® Frauen

B Manner

Abbildung 6: Geschlechterverteilung

4.1.3 Tatigkeitsbereich

Der iberwiegende Teil der Befragten arbeitet im klinischen Bereich (45 Prozent). Auf den klinischen Bereich folgen
als Tatigkeitsfelder Gemeinschaftspraxen (18 Prozent) und universitare Einrichtungen (15 Prozent) sowie eigene
Praxen in Einzelbesetzung mit 7 Prozent (siehe ABBILDUNG 7: Tdtigkeitsbereich)

Haufrau/Hausmann
Pharmaunternehmen
Erziehungsurlaub
anderes
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in einer Praxis

in eigener Praxis
Universitat
Gemeinschaftspraxis
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Abbildung 7: Tdtigkeitsbereich
66 Gesamtmitgliederzahl mit dem Stand vom 30. Juni 2014.
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4.1.4 Hierarchieebene

Bis zur Position ,,Oberérztin/Oberarzt“ geben mehr Arztinnen als Arzte an, in dieser Position zu arbeiten. Mit der
Position ,,Chefarztin/Chefarzt“ dreht sich die Verteilung bezogen auf die Geschlechter. 18 Prozent der befragten
Arzte geben an, als Chefarzt zu arbeiten, bei den Frauen hingegen sind nur 6 Prozent. Noch gréRere Disparita-
ten zeigen sich bei der Kategorie ,,Chefdrztin/Chefarzt incl. Lehre & Forschung®. 12 Prozent der befragten Arzte
geben an, in dieser Position zu arbeiten, keine der befragten Arztinnen gibt diese berufliche Position an (siehe
ABBILDUNG 8: Hierarchieebene). Damit bestatigen die erhobenen Daten die bereits in KAPITEL 2.5 beschriebene
Situation. So greift ab der Position der Oberarztin die ,,Karriereschere®.

Natdrlich ist bekannt, dass es einige Frauen in Chefarztposition innerhalb der DGHO gibt, die zumindest klinische
Forschung betreiben; diese scheinen nicht unter den Antwortenden gewesen zu sein.

keine Angabe

andere

Chefédrztin/Chefarzt incl. Lehre &

Forschung
Cheférztin/Chefarzt ® Frauen
= Manner
R 39%
Oberérztin/Oberarzt
Fachédrztin/Facharzt
Assistenzdrztin/Assistenzarzt
0% 20% 40%

Abbildung 8: Hierarchieebene
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4.1.5 Arbeitszeiten

Sowohl die Mehrheit der befragten Arztinnen als auch die der befragten Arzte gibt an, 51 bis 60 Wochenstunden
zu arbeiten. Dariiber hinaus wird deutlich, dass kaum DGHO-Mitglieder einer Teilzeitbeschdftigung von 11-20
Wochenstunden nachgehen. Es ist zu fragen, ob dies dem mangelnden Angebot an diesen Teilzeitmodellen ge-
schuldet ist, oder ob sich hier die Regelung des Angebotes daraus ergibt, dass diese Wochenarbeitszeiten nicht
fur die Facharztin/den Facharzt anerkannt werden und somit keineswegs attraktiv sind (siehe ABBILDUNG 9:
Arbeitszeiten).
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Abbildung 9: Arbeitszeiten

4.1.6 Einschdtzung zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Bei der Einschdtzung, in wie weit Beruf und Familie zu vereinbar ist, gibt sowohl die {iberdeutliche Mehrheit der
befragten Arztinnen als auch die ebenso iiberdeutliche Mehrheit der befragten Arzte (jeweils 71 Prozent) an, dass
eine solche Vereinbarkeit nur mit Kompromissen moglich ist. Dass Beruf und Familie gar nicht miteinander in
Einklang zu bringen sind, geben 16 Prozent der befragten Arztinnen und 13 Prozent der befragten Arzte an. Ledig-
lich 11 Prozent der befragten Arztinnen glauben, dass Beruf und Familie ,eher gut“ bis ,,sehr gut“ vereinbar sind,
bei den befragten Arzten sind es 12 Prozent (siehe ABBILDUNG 10: Einschdtzung zur Vereinbarkeit von Beruf und
Familie).

In der Summe sind die angegebenen ,,Kompromisse“ bei den weiblichen DGHO-Mitgliedern am ehesten in der
Wahl der Kinderlosigkeit zu sehen (siehe ABBILDUNG 12: Vorhandensein von Kindern [). Bei den mé&nnlichen
DGHO-Mitgliedern haben die Kompromisse nicht sie selbst, sondern deren Lebenspartnerinnen machen miissen
(wie die ndchsten Kapitel zeigen).
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Abbildung 10: Einschdtzung zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie

4.1.7 Familienstatus

Von den Befragten ist sowohl die Mehrheit der Arztinnen als auch die der Arzte verheiratet. Allerdings fillt auf,
dass mit 85 Prozent gegeniiber 67 Prozent mehr Arzte verheiratet sind als Arztinnen (siehe ABBILDUNG 11: Fami-

lienstatus).
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Abbildung 11: Familienstatus

25



UMFRAGE

4.1.8 Vorhandensein von Kindern
Sowohl die Mehrheit der befragten Arztinnen (67,2 Prozent) als auch die der befragten Arzte (87,5 Prozent) geben
an, Kinder zu haben. Allerdings zeigt sich hier ein erheblicher und auch statistisch signifikanter Unterschied.
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50,0% 1 H Frauen

5 Manner
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30,0%
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ja nein

Abbildung 12: Vorhandensein von Kindern |

Bemerkenswert ist auch die Verteilung der antwortenden DGHO-Mitglieder in einer Vierfeldertafel:

Ja, ich habe Kinder. | Nein, ich habe keine Kinder. Gesamt
Miénner 245 (87,5 %) 35 (12,5 %) 280 (100 %)
Frauen 86 (67,2 %) 42 (32,8 %) 128 (100 %)

Abbildung 13: Vorhandensein von Kindern 117

Insgesamt haben statistisch signifikant weniger Frauen unter den DGHO-Mitgliedern Kinder im Vergleich zu ihren
méannlichen Kollegen (p < 0,05). Diese Zahlen wirken erschreckend, sind allerdings nicht ungewshnlich. Unter den
Preistrdgern eines amerikanischen Karriereférderungsprogramms hatten Arztinnen statistisch signifikant selte-
ner Kinder als ihre mannlichen Kollegen.%®

4.1.9 Unterbrechung der Berufstatigkeit wegen Kindern

Nahezu drei Viertel (74 Prozent) der befragten Arztinnen gaben an, ihre Berufstitigkeit aufgrund von Kindern
unterbrochen zu haben, bei den befragten Arzten waren es hingegen nur 5 Prozent. Dafiir gibt mit 8o Prozent die
iberwiegende Mehrheit der befragten Arzte an, dass die Partnerin/der Partner ihre/seine Berufstitigkeit unter-
brochen hat. Bei den Arztinnen hingegen sind dies hingegen gerade einmal 5 Prozent (siehe ABBILDUNG 14: Unter-
brechung der Berufstditigkeit wegen Kindern). Hier zeigt sich deutlich, dass die Unterbrechung der Berufstatigkeit
und damit auch der verbundene, potentielle ,,Karriereknick“ ein ,,weibliches Phanomen*“ ist.

67 Prozentangaben in Zeilen. Bezug innerhalb der Geschlechter, Fisher‘s Exact Test, p < 0.05.
68 Vgl. JAGSI, R. ET AL. (2011): Similarities and differences in the career trajectories of male and female career development award recipients. Acad Med 2011:
86(12): 1415-1421.
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Abbildung 14: Unterbrechung der Berufstdtigkeit wegen Kindern

4.2 Ergebnisse & Wiinsche

4.2.1 Arbeitszeiten

Beim Vergleich der Wunsch-Arbeitszeiten mit den aktuellen Arbeitszeiten wird deutlich, dass sowohl bei den
befragten Arztinnen als auch bei den befragten Arzten der Wunsch besteht, die wéchentliche Arbeitszeit zu redu-
zieren. Wochenarbeitszeiten ab 51 Stunden und aufwaérts, wie sie beim IST-Zustand (siehe ABBILDUNG 9: Arbeits-
zeiten) noch angegeben wurden, sind bei den ,Wunsch-Arbeitszeiten“ kaum noch von Relevanz (siehe ABBIL-

DUNG 15: Gewiinschte Arbeitszeiten).
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Abbildung 15: Gewiinschte Arbeitszeiten
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4.2.2 Wunschposition

Sowohl die Mehrheit der befragten Arztinnen als auch die der befragten Arzte gibt als Wunschposition ,,Oberédrz-
tin/Oberarzt* an. Dabei entfallen mit 56 Prozent bei den befragten Arztinnen fast doppelt so viel Nennung auf
diese Position als bei den befragten Arzten (29 Prozent). Mit zunehmend héherer Karrierestufe zeigt sich eine
Verschiebung zugunsten der Manner. Lediglich 8 Prozent der Arztinnen geben an, die Position einer Cheférztin
anzustreben (inkl. Lehre und Forschung: 9 Prozent), bei den befragten Arzten sind es 21 Prozent (inkl. Lehre und
Forschung: 9 Prozent) (siehe ABBILDUNG 16: Gewliinschte Tdtigkeitsebene).

Cheférztin/Chefarzt und Lehre/Forschung 25%
(o]

Chefarztin/Chefarzt 1%

¥ Frauen

56% = Manner

Oberérztin/Oberarzt
29%

26%
Facharztin/Facharzt
25%

0% 20% 40% 60%

Abbildung 16: Gewiinschte Tdtigkeitsebene
Damit kann man in Zusammenschau all dieser Umfrageerkenntnisse ein logisches Muster erkennen: Mitter sind
in der DGHO im Vergleich zu Vatern deutlich unterreprdsentiert. Die Manner geben eigenstandig an, dass ihre

Elternschaft aufgrund von beruflichen Pausen und Kompromissen der jeweiligen Partnerinnen erreicht wurde.

Eine Position als Chefarztin/Chefarzt zu erreichen ist ein weniger wertvolles Ziel, als auf Kinder zu verzichten, und
wird damit von Frauen nicht so haufig als Wunsch angegeben.
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4.2.3 Wunschbereich
Bei der Frage nach dem Wunschbereich gibt mit 27 Prozent sowohl die Mehrheit der befragten Arztinnen als auch

mit 25 Prozent die der befragten Arzte an, klinisch arbeiten zu wollen (siehe ABBILDUNG 17: Wunschbereich)

anderes

in Gemeinschaftspraxis 23%

in eigener Praxis

Niederlassung

m
Pharmaunternehmen Frauen

= Méanner

in einer universitdaren Einrichtung

in einem MVZ

in einer Praxis

27%

in Klinik
in Klini 25%

0% 10% 30%

Abbildung 17: Wunschbereich
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4.2.4 Kinderwunsch

59 Prozent der befragten Arztinnen geben an, kein Kind (mehr) zu wollen. Bei den Arzten sind es 77 Prozent,
die angeben, kein Kind (mehr) zu wollen (siehe ABBILDUNG 18: Kinderwunsch). Dies ist sicherlich vor dem Hin-
tergrund zu sehen, dass die mannlichen Kollegen {iberwiegend ihren grundsatzlichen Kinderwunsch umgesetzt
haben und somit hier die Planung erfiillt ist.

90% 1
80% 77%
70%
60%
50% 1

¥ Frauen

O, -
40% = Manner
30%

20%

10%

0% -
ja nein keine Angabe

Abbildung 18: Kinderwunsch

4.2.5 Gewiinschte zukiinftige Kinderbetreuung

28 Prozent der befragten Arztinnen geben an, die Kinderbetreuung selbst iibernehmen zu wollen, bei den befrag-
ten Arzten sind es mit 17 Prozent deutlich weniger. Einen entsprechender Unterschied zwischen den Geschlech-
tern zeigt sich bei der Kategorie ,,durch meine Partnerin/meinen Partner“. So gehen 29 Prozent der befragten
Manner davon aus, dass die Partnerin/der Partner die Kinderbetreuung ibernimmt. An eine Betreuung durch die
Partnerin/den Partner glauben nur 23 Prozent der befragten Arztinnen (siehe ABBILDUNG 19: Gewiinschte zukiinf-
tige Kinderbetreuung).

anderes

38%
durch Krippe, Kita, Hort o. &.

durch andere Person, Tagesmutter " Frauen

= Mdnner

durch meine Partnerin/meinen Partner

durch mich selbst

0% 10% 20% 30% 40%

Abbildung 19: Gewiinschte zukiinftige Kinderbetreuung®

69 Mehrfachnennung maglich.
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4.3 Mitgliederentwicklung der DGHO

4.3.1 Mitgliederzahlen

Neben der grundsatzlichen Forderung des drztlichen Nachwuchses ist es der DGHO ein besonderes Anliegen, ge-
rade junge Arztinnen als Mitglieder zu gewinnen und in ihrer Karriere zu unterstiitzen. Auch wenn der Frauenanteil
in der Fachgesellschaft in absoluten Zahlen noch deutlich unter dem Anteil der mannlichen Mitglieder rangiert,
liegen die prozentualen Zuwéchse bei den Eintritten von Arztinnen (2010: N=705; 2014: N=812 [+15 Prozent])
in die Fachgesellschaft iiber denen der Arzte (2010: N=1959; 2014: N=2058 [+5 Prozent]) (siehe ABBILDUNG 20:
Entwicklung der DGHO-Mitgliederzahlen).

3.500 1

3.000- 2.866 2.870
2.664

2.748 2.795

2.500 1
2.000 B Frauen

® Manner
1.500 1
U Gesamt

1.000 7

2010 2011 2012 2013 2014

Abbildung 20: Entwicklung der DGHO-Mitgliederzahlen™

70 Angaben in absoluten Zahlen.
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4.3.2 Eintritte in die DGHO

Die Gesamteintritte in die DGHO sind mit geringen Schwankungen vom 1. Quartal 2013 bis zum 3. Quartal 2014
stabil (1. Quartal 2013: N=37; 3. Quartal 2014: N=37). Im gegebenen Zeitraum hat die DGHO insgesamt 214 neue
Mitglieder gewonnen, davon entfallen 91 Neueintritte auf Frauen und 123 auf Mdnner (siehe ABBILDUNG 21: Ein-
tritte in die DGHO).

40 -

35 7

30 7

25 -
® Frauen
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= Manner

15 7 " Gesamt
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1. Quartal 2. Quartal 3.Quartal 4.Quartal 1.Quartal 2.Quartal 3. Quartal
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Abbildung 21: Eintritte in die DGHO™
Es scheint, dass die Beitrittsfreudigkeit von Frauen zur DGHO etwas zunimmt. Angesichts der geringen Fallzahlen

hier Kausalitdten (mehr Frauen in der Himatologie und Onkologie oder generell mehr Frauen in der Medizin;
hoheres berufspolitisches Interesse u.a.) zuordnen zu wollen, wire vermessen.

71 Angaben in absoluten Zahlen.

32



DISKUSSION

5 Diskussion

Aus den gezeigten Ergebnissen der Umfrage ldsst sich folgern, dass die Griindung einer Familie unter den der-
zeitig geforderten Arbeitszeiten und in Ermangelung addquater Teilzeitmodelle sowie vor dem Hintergrund einer
veralteten Weiterbildungsordnung héchst schwierig ist. Die Arztinnen innerhalb der DGHO meistern diese Her-
ausforderung seltener als ihre mannlichen Kollegen, von denen wiederum die Partnerin die ndtigen Kompromisse
macht/machen dirfte.

Damit erscheint das Ziel, eine Chefarztposition einzunehmen, weit entfernt und wird angesichts der dafiir einzu-
gehenden Verzichte als nicht mehr anstrebenswert oder erreichbar angegeben.

Es stellt sich die Frage, ob vor der nun beobachteten Tragheit des Medizinsystems nicht die Umsetzung einer
Frauenquote die einzelnen Player zwingen kdnnte, schneller und nachhaltiger Anderungen herbeizufiihren. Die
Quote hatte den Vorteil, dem kulturellen und sozialen Wandel ein gerechtes — und vor allem messbares — Abbild
zu geben.

Dabei wird die Einflihrung einer moglichen Frauenquote in Fiihrungspositionen in der Bundesrepublik Deutsch-
land seit der erstmaligen Forderung eines solchen Instruments durchaus heftig und teilweise auch emotional dis-
kutiert. Eine gesetzliche und damit verbindliche Regelung fiir eine Quote gibt es in Deutschland bis heute nicht.

Fiir Arztinnen schldgt der DEuTSCHE ARzTINNENBUND (DAB) eine feste Quote von 40 Prozent vor. Dabei kritisiert
der DAB die bisweilen unverbindlichen Empfehlungen. Mit einer verbindlichen Quote kénnten ,,vorherrschende
traditionelle Strukturen aufgebrochen“> werden. Derzeit werde der Einfiihrung einer Quote leider nur im Bereich
der Wirtschaft absolute Prioritdt eingerdumt.

»Nach Auffassung des DAB sollten weitere Schritte auch im Bereich der Medizin greifen, in dem sich zahlreiche
Verdnderungen bereits abzeichnen. Die viel zitierte Zukunft der Medizin ist bisher nur auf der Ebene der Assis-
tenzdrztinnen weiblich. Perspektivisch sollte sich ein ausgewogenes Geschlechterverhdiltnis jedoch auch bei
Fiihrungspositionen wie Chefdrztinnen, Klinikleitungen, in den Gremien der drztlichen Selbstverwaltung und
in der Wissenschaft widerspiegeln. “73

Aus der 6ffentlichen Rezeption der Zunahme von Studienanfingerinnen in der Humanmedizin ergibt sich laut DAB
ein ,Mythos von der ,Feminisierung‘ in der Medizin“.7 Zwar liege der Anteil von Studienanfangerinnen derzeit bei
63 Prozent, aufgrund von strukturellen und mentalen Barrieren bestehe allerdings nach wie vor keine Chancen-
gleichheit.”s Erfahrungen aus dem Unternehmensbereich zeigten, dass sich ein ausgewogenes Geschlechterver-
hiltnis nicht automatisch einstelle. So liege der Anteil von Arztinnen bei Leitungsfunktionen im Krankenhaus bei
Arztinnen derzeit bei 26 Prozent, der Anteil bei W3/C4-Professuren gerade einmal bei 5,6 Prozent (siehe ABBIL-
DUNG 22: Besetzung von W3/C4-Professuren in Deutschland).?®

72 DEUTSCHER ARZTINNENBUND (2014a): Pressemitteilung des Deutschen Arztinnenbundes. ,Deutscher Arztinnenbund fiir Frauenquote in Wirtschaft und Medi-
zin: Gesetzliche Regelung in der Wirtschaft ist ein erster Schritt, dem weitere folgen miissen®, 20. Januar 2014.

73 EBD.

74 DEUTSCHER ARZTINNENBUND (2014b): Pressemitteilung des Deutschen Arztinnenbundes. ,,Die Zukunft der Medizin ist noch lange nicht weiblich — Arztinnen
und Arzte frithestens 2017 gleich vertreten.*, 22. Mai 2014.

75 Vgl. EBD.

76 Vgl. EBD.
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5,6%

® Frauen
= Manner

Abbildung 22: Besetzung von W3/C4-Professuren in Deutschland
Aus Sicht des DAB muss ein

(...) Kulturwandel stattfinden, damit sich perspektivisch ein ausgewogenes Geschlechterverhdltnis auch in
Fiihrungspositionen wie bei Chefdrztinnen, Klinikleitungen, in den Gremien der drztlichen Selbstverwaltung
und in der Wissenschaft widerspiegelt. Auch die Forderung nach Beachtung der geschlechtsspezifischen Un-
terschiede in der Gesundheitsforschung und -versorgung hat nichts mit einer Feminisierung der Medizin zu
tun, sondern vielmehr mit wissenschaftlichem Fortschritt und ethischer Verantwortung“.”?

An den Erfahrungen von Mitgliedsstaaten der Europdischen Union lassen sich — fiir andere Bereiche als die Medi-
zin — positive Entwicklungen ablesen. So hat Norwegen im Jahr 2003 eine Quote fiir Frauen in den Aufsichtsraten
von allen borsennotierten Unternehmen gesetzlich verankert. Bis 2008 sollte ein Frauenanteil von 40 Prozent
erreicht werden. Derzeit liegt der Frauenanteil bei 40,3 Prozent. Die Implementierungen einer Quotenregelung in
anderen EU-Staaten zeigen ebenfalls entsprechende Effekte.

Dass die Diskussion um eine mégliche Quote kontrovers gefiihrt wird, und dass bei Arztinnen durchaus keine
eindeutige Linie im Sinne der Forderung nach einer Quote besteht, zeigt die Untersuchung des HARTMANNBUN-
DES. Dies zeigen die Antworten auf die Frage ,,Welche Angebote sind notwendige Voraussetzungen fiir eine gute
Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben und hier im Besonderen zur Unterstiitzung der Karriere von Arztinnen*.
Neben anderen Forderungen, die von einer deutlichen Mehrheit der Befragten erhoben werden (siehe KAPITEL
2.4), sprechen sich nur etwas mehr als 12 Prozent fiir eine verbindliche Quote aus.”®

Die DGHO legt sich nicht abschliefend auf eine Quote im medizinischen Bereich fest, ist aber davon tiberzeugt,
dass die Diskussion tber die Einfiihrung eines solchen Instrumentes notwendig und sinnvoll ist und in transpa-
renter Weise gefiihrt werden sollte.

Stattdessen fordert die DGHO die Einfiihrung einer verbindlichen und transparenten Statistikerhebung zur Ge-
schlechterverteilung in Fiihrungspositionen innerhalb der jeweiligen Einrichtungen, ggf. mit klar definierten
materiellen Anreizen zur Férderung der Besetzung von leitenden Positionen durch Frauen.

Beispielhaft ist hier die Fiihrung der Universitatsklinik Heidelberg zu nennen, wo bei jeder Besetzung einer Ober-
arztin-/Oberarztstelle die aktuelle Geschlechterverteilung in Oberarztin-/Oberarztposition der jeweiligen Klinik
benannt werden muss. Sofern sich diese sehr ungiinstig fiir Frauen darstellt, wird hinterfragt, warum bei gleicher
Qualifikation nicht eine Frau besetzt werden kann.

77 EBD.
78 HARTMANNBUND (2014), S. 13.
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6 Positionierung der DGHO

In dem Bewusstsein des demografischen Wandels, der Sicherstellung drztlicher Versorgung und der Schaffung
von Chancengleichheit fiir Arztinnen und Arzte stellt die DGHO wie folgt einige Forderungen auf.

6.1 Anerkennung der beruflichen und sozialen Realitdten

Die DGHO erkennt die gesellschaftlichen, sozialen und familidaren Wandlungsprozesse an und begrii3t ausdriick-
lich den Wunsch von Arztinnen, die Lebenssphdren Familie und Arbeit vereinbaren zu wollen. Dariiber hinaus
fordert die Fachgesellschaft das Aufbrechen von Geschlechterstereotypen und den damit einhergehenden Rol-
lenzuschreibungen. Denn: Wenn Frauen in akademische Fiihrungspositionen gelangen, dann ist die Performance,
gemessen an Drittmitteln und Publikationen, identisch zu ihren mannlichen Counterparts.”

In den letzten Jahren hat zumindest ein partieller Bewusstseinswandel stattgefunden. Ein entsprechender Nie-
derschlagin den beruflichen Realitdten (bspw. bei den Fiihrungspositionen an Versorgungskrankenhdusern oder
Universitatskliniken) ist allerdings noch nicht zu beobachten. Eine zentrale Frage, die es im Rahmen transparen-
ter und ergebnisoffener Diskussionen zwischen den verschiedenen Akteuren zu klaren gilt, ist, warum sich die
Zunahme von Absolventinnen des Medizinstudiums noch nicht in den Fiihrungsstrukturen an Versorgungskran-
kenhdusern und Universitatskliniken niederschlagt.

Im Folgenden sollen mégliche Anpassungsinstrumente vorgestellt werden, die ihrerseits keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit erheben, sondern, wie bereits in der EINLEITUNG erwdhnt, helfen sollen, einen notwendigen Dis-
kussionsprozess anzustof3en.

6.2 Anderung der Weiterbildungsordnung

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels, des zunehmenden Bedarfs an Arztinnen und Arzten und der
Verdnderung familidrer Realitdten miissen Losungsanséatze gefunden werden, welche die drztliche Weiterbildung
und damit die hohe Qualitat medizinischer Versorgung auch in Zukunft sicherstellen werden. Das deutsche Ge-
sundheitssystem kann es sich nicht leisten, die Karrierechancen fiir hochqualifizierte Arztinnen auf ihrem Weg in
Fiihrungspositionen zu verschlechtern, weil die aktuelle Fassung der Weiterbildungsordnung (u.a.) einen Wieder-
einstieg nach der Babypause oder die Weiterbildung mit Familie und Kindern erschwert. Durch die Nicht-Anerken-
nung von Teilzeitarbeit unter 5o Prozent werden Familien und parallele Karriere sehr erschwert. Eine Anerkennung
ab einem Anteil von 25 Prozent waren perspektivisch sicherlich forderlich.

Vor dem Hintergrund sich wandelnder Lebensmodelle schldgt die DGHO folgende Anpassungen in der drztlichen
Weiterbildungsordnung vor:

- Die bisherige Anerkennung von Weiterbildungszeiten ab einem Stellenanteil von o,5 ist aus Sicht der DGHO
nicht mehr zeitgemaf und schlieft Arztinnen aus, die trotz eines geringeren Stellenanteils die Weiterbil-
dung zur Fachdrztin anstreben. Aus diesem Grund soll die Anerkennung von Weiterbildungszeiten bereits
ab einem Stellenanteil von 0,25 moglich sein.

- Die minimale Laufdauer einer Beschiftigung soll nach wie vor sechs Monate betragen. Die Weiterbildungs-
zeit wie auch einzelne Weiterbildungsabschnitte errechnen sich dabei weiterhin nach den bekannten Jah-
ren/Zeitrdumen.

79 Vgl. HoLLIDAY, E. ET AL.(2014): Gender differences in publication productivity, academic position, career duration, and funding among U.S. academic radiation
oncology faculty. Acad Med 2014; 89(5): 767-773.
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- Rein rechnerisch wiirde die Weiterbildung zur Fachdrztin bei einer 0,25-Stelle 24 Jahre dauern. Aus diesem
Grund fordert die DGHO folgende Anpassung: Bei Erfiillung aller Inhalte und Bestdtigung der entsprechen-
den Fdhigkeiten — nachgewiesen durch das Logbuch - ist eine Verkiirzung der errechneten Weiterbildungs-
zeiten auf der Basis von Teilzeitbeschaftigung um idealerweise bis zu 30 Prozent méglich.

6.3 Arbeitszeiten/Vereinbarkeit von Beruf und Familie

In der Zukunft werden sich die Krankenhduser mit zwei Themenkomplexen in einem besonderen Mafie ausein-
andersetzen miissen. Zum einen gilt es, die Patientinnen- und Patientenversorgung auf einem hohen Qualitats-
niveau sicherzustellen. Zum anderen werden sich sowohl die Versorgungskrankenhduser als auch die Univer-
sitdtskliniken verstarkt um die Implementierung von familienfreundlichen Arbeitsstrukturen bemiihen missen.

Grundsétzlich muss ein Bewusstsein dafiir geschaffen werden, dass eine Arztin in Teilzeit fachlich, fiir die Station,
fur einen Bereich oder fiir das ganze Haus ,,nicht weniger wert ist“ als eine in Vollzeit arbeitende Kollegin oder
ein in Vollzeit arbeitender Kollege. Arztliche Qualitdt an Anwesenheitszeiten messen zu wollen, ist aus Sicht der
DGHO ein historisch gewachsener Ansatz, dabei aber keine sinnvolle Gréf3e, um Behandlungsqualitdt zu messen.

Vor den oben genannten Hintergriinden stellt die DGHO folgende Forderungen auf:

- Verstdrkte Implementierung von flexiblen Teilzeitmodellen, welche die Vereinbarkeit von Familie und Beruf
erleichtern.®

- Bei einer groBBeren Anzahlvon Teilzeitstellen bspw. auf einer Station sind mehr Ubergabezeiten notwendig.
Daher soll fiir Teilzeitkréfte ein Zuschlag von 10 Prozent auf das Personalbudget gew&hrt werden (d. h. fiir
z.B. 2 x 0,5 Vollkraft wird der Stellenpool um 0,1 Vollkraft aufgestockt).

- Fiir die Gewdhrleistung der Kontinuitdt und Sicherstellung der Behandlungsqualitdt ist eine iiberlappende
Besetzung bei Schwangerschaft ab acht Wochen vor dem vorausschlichen Geburtstermin notwendig. Hier-
fiir muss ein entsprechendes Budget zur Verfiigung gestellt werden.

- Weiterentwicklung von Konzepten zur Kinderbetreuung sowie Ausbau des bestehenden Angebots zur Kin-
derbetreuung unter Beriicksichtigung der verschiedenen Altersstufen der Kinder.

- Um auch in Zukunft die Weiterbildung von Arztinnen sicher zu stellen, ist ein Erlészuschlag fiir Klinika bzw.
Praxen, die weiterbilden, zu vereinbaren.

- Implementierung DRG-unabhdngiger Finanzierungsmoglichkeiten zur Forderung von Teilzeitarbeit, zum
Ausgleich finanzieller Mehrbelastung der Arbeitgeber durch Teilzeitarbeit, iiberlappende Besetzung von
Stellen bei Schwangerschaft und zur Férderung der Kinderbetreuung im Gesundheitswesen.

6.4 Beispiele fiir ,Teilzeitkarrieren*

Berufstdtige Miitter, aber auch mit einem zunehmenden Anteil berufstdtige Vater bzw. Frauen und Madnner ohne
Kinder, wollen aus verschiedensten Griinden nur mit reduzierter Arbeitszeit tatig sein. Dieser Forderung zur Rea-
lisierung einer angemessenen ,Work-Life-Balance“ muss sich auch die Onkologie stellen, trotz komplexer Fille,
Wunsch nach Kontinuitdt in der Patientenversorgung, intensiven Arzt-Patienten-Bindungen, interdisziplindren
Falldiskussionen, unkalkulierbarem Notfall-Management und der Notwendigkeit rascher Entscheidungen.

Teilzeitarbeitskonzepte und dazu noch der Anspruch auf eine addquate wissenschaftliche Karriere erscheinen

derzeit fast unlosbar. HELITZER, Professorin fiir Family and Community Medicine, und Prodekanin fiir Research
Education der University of New Mexico School of Medicine, schreibt:

80 Fiir einen Uberblick zu den verschiedenen flexiblen Arbeitszeitmodellen vergleiche auch BENEMANN, MAGDALENA (2010), S. 54.
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»Missing from these discussions, however, are a consensus on the definition of part-time work, consideration
of how such strategies would be available to single parents, how time or resources will be allocated to part-
time faculty to participate in professional associations, develop professional networks, and maintain currency
in their field, and how part-time work can allow for the development of expertise in research and scholarly
activity.”®

Es gibt eine Vielzahl verschiedener Teilzeitmodelle®> 8, nur wenige davon sind jedoch institutionell implemen-
tiert, und die meisten beruhen aufindividuellen Absprachen zwischen einzelnen Mitarbeitern und dem jeweiligen
Arbeitgeber.

Das einfachste Modell der Teilzeitarbeit ist die Reduktion der taglichen Arbeitszeit auf z. B. 4 oder 6 Stunden.
Dies istin Bereichen mit klar zu limitierendem Arbeitsanfall oder auch im Rahmen von Teamarbeit, z. B. innerhalb
von Stationsteams, mit klaren Absprachen moglich.

Eine andere Option und ein gangiges Modell ist die Blockteilzeit, dabei wird die Arbeit an zwei oder drei Tagen pro
Woche geleistet, die tibrigen Tage der Woche sind frei. Alternativ kann auch eine Woche Arbeit in Vollzeit erfolgen,
die darauffolgende Woche ist beschaftigungsfrei.

Bei beiden Optionen droht die Gefahr, dass die Arbeitsdichte stark zunimmt und ,,isolierte Teilzeitkrafte* fast
ausschlieBlich klinische Routinetatigkeiten absolvieren. Teilzeitarbeitskonzepte und dazu noch der Anspruch auf
eine addquate wissenschaftliche Karriere erscheinen derzeit fast unlésbar.

Aus diesem Grund und bei meistens konstantem Arbeitsanfall iber die Woche verteilt, funktioniert Arbeitszeit-
reduktion meistens nur gut mit einem zusatzlichen Jobsharing. Beim Jobsharing teilen sich zwei oder mehr
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mindestens eine Arbeitsstelle. Mehrere Vollzeitarbeitsplatze kdnnen auch zu
einem Jobsharing-Pool zusammengefasst werden. Wie die Arbeitsstunden verteilt werden, hdangt von den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern sowie der zu leistenden Arbeit ab.

Fur das Gelingen einer Arbeitsplatzteilung sind gutes Planungs- und Organisationsvermdgen sowie eine funktio-
nierende Abstimmung der Beteiligten untereinander unabdingbar. Einige praktische Beispiele dazu findet man
u. a. auf www.arztinteilzeit.de/warum-jobsharing, einem inzwischen vielfach genutzten Internetportal, mit dem
Ziel einer verstdrkten Flexibilisierung der Arbeit in der Klinik oder auch unter www.flexible-arbeitszeiten.de/Kom-
pakt/Modelle/Modelle1.htm#WassindAZF.

Jobsharing-Stellen werden allerdings selten ausgeschrieben. Trotzdem waéchst seit Jahren die Zahl solcher Ar-
beitsverhiltnisse in deutschen Unternehmen. 2009 praktizierten schon mehr als 20 Prozent der Firmen Jobsha-
ring gemaf einer Untersuchung des INSTITUTS DER DEUTSCHEN WIRTSCHAFT (IW). FLUTER-HOFFMANN vom IW ist
sich sicher, dass die Zahlen weiter gestiegen sind: ,,Es ist im Prinzip ja eine klassische Win-Win-Situation. Gute
Jobsharing-Teams sind oft sehr produktiv. “

Denn auch die Arbeitgeber profitieren: ein grofierer Pool an Diversitdt und Wissen, Wissenserhalt bei Ausschei-
den einzelner Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Weiterbeschaftigung erfahrener Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter trotz verdnderter Lebenssituation, Synergien zwischen mehreren Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern,
fundierte Entscheidungen aufgrund vorheriger Diskussion untereinander, mehr Kompensationsmoglichkeiten bei
hohem Arbeitsanfall oder Vertretungsfallen und grof3ere Attraktivitdat des Arbeitgebers durch moderne Arbeits-
bedingungen.

81 HELITZER, DEBORAH (2009): Commentary: Missing the elephant in my office: Recommendations for part-time careers in academic medicine. Acad Med 2009;
84:1330-1332.

82 Vgl. EBD.

83 Vgl. HEYMANN, H.-H./SEIWERT, L. J. (1982): Job Sharing — Flexible Arbeitszeit durch Arbeitsplatzteilung, Grafenau, Wiirtt.

84 HOLDER, CLAUDIA (2013): Zwei Gehirne, vier Hdnde, eine Stelle. www.spiegel.de/karriere/berufsleben/berufsleben-job-sharing-wird-immer-populaerer-
a-901053.html.
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Allerdings sollte man sich bewusst machen, dass wahrscheinlich ca. 10 Prozent der Arbeitszeit fiir erhohten Kom-
munikations- und Informationsaufwand investiert werden muss. Idealerweise arbeiten zwei Partner, die sich eine
Stelle teilen, jeweils 60%, oder 50 und 70% bei unterschiedlichen Zeitressourcen.

Relativ einfach gestaltet sich die Arbeitsplatzaufteilung, wenn es sich dabei um ,,Job-Splitting*“ handelt, dabei
haben alle Partner ein identisches Aufgabenprofil und es besteht wenig Interaktions- und Kooperationsbedarf
zwischen den Partnern.

Schon schwieriger ist eine Situation des ,Job-Pairings“, wo Abstimmung bzgl. der zu erledigenden Aufgaben
notwendig ist, sowie gemeinsame Verantwortung und Entscheidungsprozesse.

Insgesamt sollten die verschiedenen Optionen der Arbeitsplatzteilung es den einzelnen Partnern ermoglichen —
im Gegensatz zur alleinigen Arbeitszeitreduktion eines Einzelnen — dhnliche Aufgabenspektra auszufiihren wie
Vollzeitkréfte.®> Dazu zdahlen wissenschaftliche Tatigkeiten, spezifische Weiterbildungsangebote, Rotationen in
Funktions- und Fremdabteilungen und andere Sonderaufgaben.

Dennoch wird bei reduzierter Gesamtarbeitszeit natiirlich auch fiir diese Tadtigkeiten anteilig weniger Zeit zur Ver-
fligung stehen als im Rahmen einer Vollzeitstelle. Eine Option ist daher auch hier die ,,Team-ldee* zu verfol-
gen. Dabei muss das Team der Partner, die sich eine Arbeitsstelle teilen, nicht den anderen Teams entsprechen,
z. B. dem Forschungsteam, dem Spezialuntersuchungsteam, den Koordinierungsteams bestimmter Aufgaben
oder dem Planungsteam einer bestimmten Veranstaltung. Teambildung kann Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
in Teilzeit ermdglichen, neben der reinen klinischen Tatigkeit auch profilierungsrelevantere, potentiell Karriere-
fordernde Aufgaben wahrzunehmen.

Dazu schreibt PRATT:

»I learned that although our independent resources are limited, our collective team resources are rich. Reach-
ing across and grabbing the hands of my partners is the only way to continue to move forward — in collabora-
tion. My ability to manage my competing opportunities and priorities is only realized by managing time well,
building teams with common goals, and integrating teams that can act together in synergy.

Eine stetig anhaltende Diskussion herrscht {iber die Frage, ob Teilzeittatigkeit und Arbeitsplatzteilung auch mit
Leitungsfunktionen einhergehen kdnnen.®” & Bisher gibt es in der Onkologie nur wenige Beispiele eines soge-
nannten ,,Top-Sharings®, in anderen Bereichen, wie z.B. der Gyndkologie und auBerhalb der Medizin, gibt es
jedoch vermehrt gut funktionierende ,,Doppelspitzen®. Der Begriff , Top-Sharing” wurde 1998 von KUARK und
LOCHER geprdgt und beinhaltet u.a. eine gemeinsame Leitungsverantwortung fiir bestimmte Bereiche und die
Notwendigkeit einer Abstimmung bzgl. wichtiger Entscheidungen. Aber auch nach vielen Jahren zeigen sich im-
mer noch grofie Schwierigkeiten in der Implementierung, wie KuArk kiirzlich im einem Interview ausfiihrte.

»Die grofiten Hiirden bestehen in den Kdpfen. Oftmals gibt es noch ein sehr konventionelles Fiihrungsver-
stindnis und bestimmte implizite Erwartungen an Fiihrungspersonen. Diese miissen reflektiert und angepasst
werden. Innovative Arbeitsmodelle setzen eine gewisse Offenheit voraus und werden am besten Schritt fiir
Schritt angegangen. “®°

85 Vgl. KUARK, J. (2013): Flexible Arbeitsmodelle erméglichen moderne Laufbahnen. Kurzbericht. usic Publication 9, November 2013. Bern: usic.

86 PRATT, DEBRA (2013): Women in Oncology: Progress, Challenges, and Keys to Success. ASCO Educational Book 2013.

87 Vgl. GILLIES, C. (2013). Totgesagte lenken ldnger: Fiihrungsmodell Doppelspitze. Management, ManagementSeminare, 189, S. 22-26.

88 Vgl. KUARK, ). (2014): ,Jobsharing. Zwei Kompetenzen zum Preis von einer* http://www.topsharing.ch/_tmc_daten/File/2014RATGEBER-jobsharing-D-web.pdf.

89 TEPE, ). (15. April 2014). ,,Die groBten Hiirden bestehen in den Képfen“. Topsharing Coach Julia Kuark im Interview. http://zweiteilen.de/die-groessten-huerden-
bestehen-den-koepfen-topsharing-coach-julia-kuark-im-interview/.
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Geteilte Oberarztin-/Oberarzt- und Chefarztin-/Chefarztpositionen sind durchaus in der Onkologie denkbar, gera-
de fiir Frauen und Ménner, die trotz familidrer Verpflichtungen Karriere- und Filhrungsanspriiche haben. Es ist klar,
dass solche Modelle nicht von Anfang an funktionieren reibungslos werden, und dass es nicht immer einfach sein
wird, ein geeignetes Tandem fiir eine solche Aufgabe zu finden. Daher sind Offenheit, langsame Implementie-
rungsphasen und Coaching-Angebote unabdingbar fiir eine langfristige erfolgreiche Etablierung solcher Modelle.

Vor den oben genannten Hintergriinden stellt die DGHO folgende Forderungen auf:

- Implementierung und transparente, vorausschauende und verbindliche Planung von Job-Sharing-Stellen in
Verbindung mit flexiblen Teilzeitmodellen.

- Unterstiitzung von Teambildungen und Integration von Teilzeitkrdften in Teams fiir Rotationen in Spezial-
und Fremdabteilungen, wissenschaftliches Arbeiten und andere spezifische Aufgaben.

- Erméglichung von Top-Sharing-Modellen fiir hochqualifizierte Mitarbeiter(inn)en mit Fiihrungsanspruch
und Teilzeitwunsch.

- Dokumentation der Erfahrungen aus Teilzeitarbeitsmodellen, um diese zu verbessern und ,,Role-Models*
zu generieren, mit dem Ziel einer flaichendeckenden Implementierung.

6.5 Mentoring und Coaching

Mentoring-Programme sind ein etabliertes und wirksames Instrument der Personalentwicklung. Aus diesem
Grund plant die DGHO selbst ein Mentoring-Programm und baut das Mentorinnen-Netzwerk derzeit aus. Ziel ist
die gezielte Unterstiitzung junger Arztinnen durch erfahrene Kolleginnen und Kollegen bei relevanten Themen-
komplexen wie bspw. der Vereinbarkeit von Beruf und Familie und des Karrierefortgangs.

Ziel von Mentoring-Programmen ist es u.a., durch ein entsprechendes — individuell auf die Teilnehmerinnen ab-
gestimmtes Instrumentarium —, dem Arztinnen- und Arztemangel und dem ,,drop-out* hochqualifizierter Frauen
in der Medizin entgegen zu treten.

Das Doppelpack ,,Mentorin — Schiitzling* bietet auf der Alltagsebene eine schnelle und unbeobachtete Mog-
lichkeit, Rat zu geben und Riicksprache zu versichern. Damit helfen Mentoring-Programme gerade ganz jungen
Kolleginnen und Kollegen an relativ friihen Karriereschritten und stédrken sie. Diese Netzwerke miissen klar un-
terschieden werden von meist privat engagierten Coaches, die vielmehr auf die verbesserte Leistung in einem
bereits erreichten Arbeitsfeld ausgerichtet sind.

Eine der Hauptaufgaben von Mentoring-Begleitungen ist die Karrierezufriedenheit der Schiitzlinge. Durch Defini-
tion erreichbarer Ziele wird dem Burn-out wie auch dem Wechsel in andere Berufsrichtungen entgegengewirkt. Im
Karriereférderprogramm des NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH werden die jungen Kolleginnen und Kollegen routi-
nemaRig von Mentées betreut, dabei hatten 79 Prozent der Frauen und 61 Prozent der Manner (p<0,001) sogar
mehrere Betreuer. Frauen scheinen somit mehr Unterstiitzung zu suchen. Im Rahmen des Mentoring-Programmes
korrelieren die Gesamtgesprachszeit mit dem Mentor/den Mentoren, das Verhalten des Mentors, sein/ihr Pres-
tige, die Rollenvergabe und die Kollegialitdt in Rahmen der Mentorbeziehung unmittelbar mit der Karrierezufrie-
denheit. Keine Rolle spielen das Geschlecht des Mentors, die geschlechtliche Ubereinstimmung mit dem Mentor,
und die Anzahl der Mentoren.*°

An dieser Stelle sei angemerkt, dass trotz hoher Arbeits- und Karrierezufriedenheit immerhin 44,7 Prozent aller

in den USA tatigen Onkologen gemaf einer Umfrage der AMERICAN SOCIETY OF CLINICAL ONCOLOGY in Bereichen
Depersonalisierung und emotionaler Erschdpfung die Kriterien eines Burn-outs erfiillens'. Dies gilt umso mehrim

90 Vgl DE CASTRO, R. ET AL. (2014): Mentoring and the career satisfaction of male and female academic medical faculty. Acad Med 2014; 89(2): 301-311.
91 Vgl. SHANAFELT, T. ET AL.: (2014): Burnout and career satisfaction among US oncologists. ) Clin Oncol 2014; 32: 678-686.
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privatdrztlich tdtigen Bereich mit einer wdchentlichen Arbeitszeit von 63 Stunden im Vergleich zum akademischen
Umfeld mit einer Wochenarbeitszeit von 59 Stunden. Frauen haben dabei ein statistisch signifikant hoheres Risi-
ko, ein Burn-out-Syndrom zu erleiden, als Manner.9?

Bislang konnten weder formelle Mentoring-Programme mit dem Fokus auf die individuelle Karriereentwicklung
noch breiter aufgestellte Coaching-Programme in einzelnen Einrichtungen zu einem relevanten Anstieg des An-
teils von Frauen in Fiihrungspositionen fiihren. Allenfalls klar definierte und langfristig angelegte Frauenforde-
rungsprogramme konnten (der aktuellen Hierarchieebene klar angemessene) personliche Fertigkeiten, Fiihrungs-
und Verhandlungssicherheit sowie addquate Netzwerkbildung stiitzen.9

Maoglicherweise kdnnte ein ,,Sponsorship®, wie es in der freien Wirtschaft durchaus schon iiblich ist, die Situati-
on weiter verbessern. Sponsoren unterscheiden sich von Mentoren und Coaches in einem ganz entscheidenden
Punkt: Sie befinden sich in einer hierarchischen Position innerhalb einer Einrichtung, die mit ausreichender exe-
kutiver Power ausgestattet ist, um die Férderung junger Talente (einschlielich Frauen) &ffentlich einzufordern. In
diesem Zusammenhang muss sichergestellt werden, dass der Sponsor auf entsprechende Ressourcen zugreifen
kann. Nur so kann eine Férderung junger Talente wirklich realisiert werden.

Wir schlieen uns der Forderung von TRAVIS ET AL. an:

»The sponsor has the position and the power to advocate for unrecognized talent at the leadership table, where
discussions occur regarding advancement to high-profile, critical positions. Sponsorship can effectively cata-
pult nascent talent from unknown to rising-star status. Given that there are few, if any, women at the leadership
table, the female talent in an organization is not likely to be recognized and discussed and, thus, is likely to
remain untapped.”%

Esist offensichtlich, dass zwischen den allseits eingefiihrten, meist individuell machtlosen ,,Frauenbeauftragten®
und dieser Definition eines ,,Sponsors“ ein erheblicher Unterschied besteht.

Vor diesem Hintergrund stellt die DGHO folgende weitere Forderungen auf:

- Etablierung eines ,,Karriere-Sponsors* auf Ebene eines (leitenden) Oberarztes, bevorzugt einer Oberérztin,
pro Einrichtung.

- Ausstattung dieses Sponsors mit finanziellen Ressourcen, zum Beispiel Koppelung mit der Vergabe von
Anschubmitteln und Boni bei Erreichen vorbestimmter Leistungsziele (Publikationen, eingeladenen Vortra-
gen, Einwerben von Drittmitteln).

- Ggf. Entscheidungsrecht seitens des Sponsors iiber den Einsatz der zusdtzlichen Mittel zur Férderung der
Teilzeit und Kinderbetreuung.

- Der Karrieresponsor sollte eine fixe Sprechstunde in definierten Zeitintervallen haben.

- RegelméBliger Bericht des Karrieresponsors an den Leiter der Einrichtung mit der Méglichkeit der individu-
ellen Diskussion und Feedback zum Schiitzling.

92 Vgl. ROTH, M. ET AL. (2011): Career burnout among peciatric oncologists. Pediatr Blood Cancer 2011; 57(7): 1168-1173.

93 Vgl. HELITZER, DEBORAH ET AL. (2014): Perceptions of skill development of participants in three national career development programs for women faculty in
academic medicine. Acad Med 2014; 89: 896-903.

94 TRAVIS, ELISABETH ET AL. (2013).
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7 Ausblick

Dieser Band der Gesundheitspolitischen Schriftenreihe der DGHo gibt die Ergebnisse des quantitativen Teils der
Online-Umfrage wieder. Bewusst wurden die qualitativen Ergebnisse ausgespart. Durch ihre Subjektivitdt hatten
sie dieser Arbeit eine Note gegeben, die an dieser Stelle verfriiht gewesen ware. Derartig subjektive Antworten
sollten vielmehr miindlich und im wohlwollenden Gesprach mit Entscheidungstragern diskutiert werden, was
im Rahmen der ndchsten Veranstaltungen der Fachgesellschaft (Jahrestagung, politische Frithjahrstagung und
Juniorakademie) nachgeholt werden soll.

Die DGHO hat erste Gesprache mit der BUNDESARZTEKAMMER in Bezug auf eine Anderung der Weiterbildungs-
ordnung und die geforderte Anerkennung von Weiterbildungszeiten ab einem Stellenanteil von 0,25 gefiihrt. Die
rechtlichen Anderungen, die vor einem solchen Einschnitt gepriift und geschaffen werden miissen, sind erheb-
lich, was zu Verzogerungen fiihren kdnnte.

Die DGHo weist darauf hin, dass auch derzeitig nach detaillierten Priifungen in Einzelféllen durch die Landesarz-
tekammern Weiterbildungszeiten mit einem Stellenanteil < 50% anerkannt werden kénnen. Die DGHO sammelt
diese Einzelfallentscheidungen als Grundlage fiir weitere Gesprache.

Dervorliegende 5. Band der Gesundheitspolitischen Schriftenreihe der DGHo ,, Die berufliche Situation von Frauen

in der Himatologie und Onkologie. Fakten und Forderungen.“ soll in keinem Fall als eine abschlieBende Betrach-
tung, sondern vielmehr als Einstieg in die notwendige Diskussion verstanden werden.
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