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Zusammenfassung
v
Ziel: Im Rahmen einer multizentrischen Kohor-

tenstudie von Absolventen und Absolventinnen
des Medizinstudiums wurde die Frage unter-
sucht, in welchen beruflichen und privaten Kons-
tellationen die fachdrztliche Weiterbildung be-
gonnen wurde. Unter besonderer Beriicksichti-
gung geschlechtsspezifischer Unterschiede wur-
den u.a. die Vertragsgestaltung, die Arbeitszei-
ten, die Berufstdtigkeit des Partners bzw. der
Partnerin sowie der zeitliche Aufwand fiir Tatig-
keiten im Haushalt bzw. bei der Kinderbetreuung
analysiert.

Methodik: Es wurde eine standardisierte pos-
talische Befragung aller Absolventinnen und Ab-
solventen des Medizinstudiums des Jahrgangs
2009 in den medizinischen Fakultdten Erlangen,
GieRen, Hamburg, Heidelberg, Koln, Leipzig und
Magdeburg durchgefiihrt. Die Zweitbefragung
erfolgte ein Jahr nach Ende des Praktischen Jah-
res (N=1009); die Riicklaufquote betrug 87%.
Angewandt wurden deskriptive Statistik und Re-
gressionsanalysen.

Ergebnisse: Unter geschlechtsspezifischen
Gesichtspunkten zeigt diese Untersuchung,
dass Arztinnen im Vergleich zu Arzten bei vie-
len als karriererelevant geltenden Aspekten
der beruflichen und sozialen Situation bereits
zu Beginn der Weiterbildung im Riickstand
sind, insbesondere wenn Kinder vorhanden
sind. Wir fanden mehre Hinweise auf eine Per-
sistenz der traditionellen Arbeitsteilung zwi-
schen Mann und Frau in der Partnerschaft, un-
abhdngig davon ob ein Kind vorhanden war. In
den neuen Bundesldndern fanden wir einen
signifikant héheren Anteil von Befragten mit
Kind, und einen héheren Anteil von Befragten
mit professionell betreutem Kind.
Schlussfolgerungen: Im weiteren Verlauf der
Untersuchung wird die Zahl der Kinder bei den
Befragten vermutlich zunehmen, was eine Uber-

Abstract

v

Aim: This study investigated the professional
and the private situation of medical interns at the
onset of their postgraduate training in Germany.
We analysed the contractual situation and the
working hours in the hospital, the professional
situation of the partner and the number of hours
invested in private life with special reference to
gender and children.

Method: A standardised postal survey was con-
ducted among all last year medical students in
the medical faculties of Erlangen, Giessen, Ham-
burg, Heidelberg, Cologne, Leipzig and Magde-
burg after entering postgraduate training. 1009
were contacted for a first follow-up one year later
and 87 % responded. Descriptive statistics and re-
gression analysis were performed.

Results: The analysis shows that female physi-
cians are disadvantaged compared to males with
regard to various professional and private condi-
tions relevant for career development, especially
when children are present. We found a large
number of hints pointing towards a persistence
of traditional role patterns within the couple re-
lationship. These conditions differed substanti-
ally between the regions of former German Fede-
ral and former German Democratic Republic.
Conclusions: A growing number of children in
the study population in the course of the longitu-
dinal analysis will show if these gender-related
differences persist in the course of the training
period and which influences on career develop-
ment can be observed.
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priifung der beschriebenen geschlechtsspezifischen Unterschie-
de ermoglichen wird. Dies gilt vor allem fiir die Frage, wie sich
die anfanglichen Unterschiede zwischen den Geschlechtern im
weiteren Berufsverlauf auswirken.

Hintergrund und Zielsetzung

v

In den letzten Jahren hat die Frage der beruflichen Entwicklung

von Arztinnen im Vergleich zu Arzten an Bedeutung gewonnen,

was auch in der steigenden Zahl von Veroffentlichungen zu die-
sem Thema zum Ausdruck kommt [1-5]. Diese Entwicklung ist
in erster Linie auf die schnelle Zunahme des Anteils von Frauen
in der drztlichen Profession zuriickzufiihren [6,7]. So lag der An-
teil der Arztinnen an den deutschen Erstmeldungen bei den Arz-
tekammern im Jahre 2011 bereits bei 61% [8]. Die Untersuchung
der Voraussetzungen fiir gleiche berufliche Entfaltungsbedin-
gungen fiir Arztinnen im Vergleich zu Arzten ist dadurch nicht
mehr nur eine Frage der gesellschaftlichen Gerechtigkeit gewor-
den, sondern auch eine der kiinftigen personellen Sicherstellung
der drztlichen Versorgung und gehdrt damit zum Anliegen des

gesamten Versorgungssystems [9,10].

Die Langsschnittstudie ,KarMed*“ untersucht die férderlichen

und hinderlichen Bedingungen fiir erfolgreiche Berufsverldufe

wahrend der facharztlichen Weiterbildung. In dieser Verdffentli-
chung berichten wir tiber die beruflichen und sozialen Bedin-
gungen von Arztinnen und Arzten zum Zeitpunkt des Berufsein-
stiegs bzw. des Weiterbildungsbeginns. Dies umfasst Fragen zu
den Arbeits- und Weiterbildungsbedingungen sowie zur priva-
ten Situation, z.B. zur Partnerschaft, privaten Haushaltsfithrung
und der Kinderbetreuung. Die vorliegende Literatur berichtet,
dass Arztinnen, betrachtet man die private und die berufliche

Situation im Zusammenhang, in der Regel grof3ere Belastungen

zu bewiltigen haben als ihre mdnnlichen Kollegen, insbesonde-

re wenn Kinder vorhanden sind [2,3,11]. Aus unseren Untersu-
chungen mit PJ-Studierenden ging hervor, dass Arztinnen, ver-
mutlich ihre kiinftige Elternrolle antizipierend, ihre berufliche

Laufbahn im Vergleich zu Arzten bereits weniger karriereorien-

tiert planen [5, 12]. Die ldngsschnittliche KarMed-Untersuchung

soll zeigen, wie sich die berufliche und soziale Lage von Arztin-
nen im Vergleich zu Arzten entwickelt.

In der vorliegenden Arbeit folgende Fragestellungen untersucht:
» Wie verliuft der Ubergang von der drztlichen Ausbildung in
die fachirztliche Weiterbildung bei Arztinnen und Arzten?

» In welchen privaten Konstellationen beginnen Arztinnen und
Arzte ihre fachirztliche Weiterbildung? Welche geschlechts-
spezifischen Unterschiede sind hier feststellbar?

» Wie wirkt sich die berufliche Situation auf die private aus und
wie die private auf die berufliche?

Methodik

v

Die Studie ist Teil des Forschungsvorhabens ,Karriereverldufe
von Arztinnen und Arzten in der fachirztlichen Weiterbildung*
(,KarMed*), der ersten und bisher einzigen multizentrischen
prospektiven Studie, die den Karriereverlauf von Arztinnen und
Arzten in Deutschland vom Berufseinstieg bis zur Facharztaner-
kennung mit quantitativen und qualitativen Methoden unter-
sucht. Im quantitativen Projektteil wird die berufliche Entwick-
lung von Absolventinnen und Absolventen des Medizinstudiums
aus den medizinischen Fakultdten in Erlangen, GieRen, Ham-

burg, Heidelberg, Koln, Leipzig und Magdeburg verfolgt. Der
quantitative Untersuchungsteil, der aus jdhrlichen standardi-
sierten Befragungen besteht, wird vom Institut fiir Allgemein-
medizin des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf koordi-
niert, der qualitative Teil vom Zentrum fiir Frauen und Ge-
schlechterforschung der Universitdt Leipzig.

Die Teilnehmenden der Befragung senden den Fragebogen mit
anonymem Code zur pseudonymen Reidentifikation im Ldngs-
schnitt sowie einen vom Fragebogen getrennten personalisier-
ten Kontaktbogen an das Studienzentrum in Hamburg zurtck.
Dieses Verfahren stellt die Anonymitdt der Befragung sicher und
erlaubt eine Aktualisierung der Adressdatenbank {iber die Erhe-
bungszeitpunkte hinweg. Alle Teilnehmenden erhielten 10 € pro
ausgefiilltem Fragebogen und nahmen auBerdem an der Verlo-
sung eines Preises im Wert von ca. 350 € teil.

Die erste Erhebung (TO) wurde 2009am Ende des Praktischen
Jahres durchgefiihrt [12,13]. Es wurden an 2107 Studierende
Fragebdgen versandt. Die Riicklaufquote betrug 48% (n=1012).
Fiir die zweite Befragung nach einem Jahr (,T1*) wurden 2010
alle Teilnehmenden der ersten Erhebung angeschrieben. Von
den 1012 Personen, die in die TO-Auswertung einbezogen wor-
den waren, konnten nur 1009 wieder angeschrieben werden, da
von 3 Personen nur der Fragebogen, aber keine Adresse vorlag.
Von diesen antworteten 876 [587 (67 %) Frauen und 289 (33%)
Madnner]|, was einer Riicklaufquote von 87 % entspricht. Das Ge-
schlechterverhdltnis stimmte mit dem der Baseline-Befragung
(Frauen 66%) und mit dem an den Fakultdten [6] {iberein. Der
Median des Alters betrug 27 Jahre (Ménner 28, Frauen 27). 11%
der Befragten [Frauen n=56 (10%), Mdnner n=38 (13%)] hatten
mindestens ein Kind. Im Folgenden ist bei der Benutzung des
Begriffes Kind die Mehrzahl mit eingeschlossen. Zwischen Ant-
wortenden und Nicht-Antwortenden fanden wir mittels logisti-
scher Regressionsanalyse keine Unterschiede fiir Geschlecht,
Alter, Studienort (alte oder neue Bundesldnder) und Elternstatus
(Kind vs. kein Kind).

Alle statistischen Analysen wurden mit SPSS (PASW) fiir Win-
dows Version 20 durchgefiihrt. Das Signifikanzniveau wurde auf
alpha=0,05 festgelegt. Bivariate kategoriale Variablen wurden
mittels Chi?-Tests iiberpriift. Wenn eine kategoriale abhingige
Variable durch mehrere unabhdngige Variablen erkldrt werden
sollte, wurden logistische Regressionen berechnet, wobei in den
meisten Fdllen Geschlecht und Kinderstatus sowie deren Inter-
aktion als unabhdngige Variablen eingesetzt wurden. Wurden
weitere Kontrollvariablen einbezogen, sind diese im Text er-
wdhnt.

Mittels logistischer Regression wurde der Einfluss {iberpriift,
den das Geschlecht, das Vorhandensein von Kindern und eine
abgeschlossene Promotion auf die Wahrscheinlichkeit des Wei-
terbildungsbeginns hatten. Als Kovariaten wurden das Alter und
die Zeitdauer zwischen Examen und Befragung eingegeben. Alle
unabhdngigen Variablen wurden im Block eingegeben, und an-
schlieBend wurde jeweils fiir das Vorhandensein von Kindern
und den Promotionsstatus eine Interaktion mit Geschlecht mit-
tels Riickwdrtsselektion auf Signifikanz gepriift.

Mit einer 2x2x6x17-ANOVA wurde die reale Wochenarbeits-
zeit (in Stunden) auf Unterschiede zwischen den Geschlechtern,
Eltern und Nichteltern, der Krankenhausgrof3e, und dem Fachge-
biet der Station tiberpriift. Im Abschnitt ,Ergebnisse* sind die
Geschdtzten Randmittel und die p-Werte der F-Tests angegeben.
Mittels logistischer Regression wurde auch tiberpriift, ob die re-
lative Chance, viele Bereitschaftsdienste zu leisten (mehr als 30
Stunden pro Monat im Vergleich zu weniger oder keinen Diens-
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Tab. 1
Alle
gesamt mitKind ohne Kind
Weiterbildung bereits begonnen* 687 (78%) 62 (66%) 625 (78%)
erste Weiterbildungsstelle in 175(26%) 14(24%) 161 (27%)
einer Universitatsklinik™*
erste Weiterbildungsstelle in 94 (14%) 14 (23%) 80 (13%)

Ort <20T Einwohnern bzw. in
landlicher Region™**

*Bezogen auf alle Befragten (N=876)

Daten zum Berufsanfang von Arztinnen und Arzten differenziert nach Geschlecht und Elternstatus (T1).

Arzte Arztinnen
gesamt mitKind ohneKind gesamt mitKind  ohne Kind
227 (79%) 35(92%) 192(77%) 460 (78%) 27 (48%) 433 (82%)
73(32%) 9(27%) 64(34%) 102(23%)  5(20%) 97 (24%)
23(10%) 5(15%)  18(9%) 71(16%)  9(33%)  62(14%)

**Bezogen auf alle Befragten, die bereits mit der Weiterbildung begonnen hatten (N=663)
***Bezogen auf alle Befragten, die bereits mit der Weiterbildung begonnen hatten (N =684)

ten) vom Geschlecht, Kinderstatus, Fachgebiet oder der Kran-
kenhausgrof3e abhing.

Ergebnisse dieser Analysen werden dann nicht berichtet, wenn
die untersuchten Zusammenhange nicht signifikant waren. In
den Tabellen werden Absolut- und Prozentzahlen berichtet. Aus
Griinden der Lesbarkeit wird im Text neben der Prozentzahl nur
dann auch die Absolutzahl berichtet, wenn nicht alle 876 Ant-
wortenden (bzw. alle 587 Frauen oder alle 289 Mdnner) geant-
wortet haben. Dies gilt auch fiir Berichte iiber die Population
derjenigen, die mit der Weiterbildung begonnen hatten (,Wei-
terzubildenden*), wenn nicht alle 687 Weiterzubildenden ent-
sprechende Fragen beantwortet haben.

Die Studie wurde von der Ethik-Kommission der Hamburger
Arztekammer genehmigt (PV 3063).

Ergebnisse

v

Von der Ausbildung zur Weiterbildung

Von den Antwortenden hatten 98% (n=859) den zweiten Ab-
schnitt der Arztlichen Priifung erfolgreich abgeschlossen. Im
Median hatten die Befragten das Endexamen 8 Monate vor der
Befragung beendet; hierbei lagen 50% der Werte zwischen 7 und
10 Monaten bzw. 95% zwischen 1 und 13 Monaten. 18% der Be-
fragten (159 von 864) hatten ihre Promotion bereits abgeschlos-
sen. 71% gaben an, mit einer Doktorarbeit bereits begonnen zu
haben, 8% hatten noch nicht begonnen und nur 3% erkldrten,
eine Promotion nicht anzustreben.

78% der Antwortenden (n=687) hatten zum Zeitpunkt der Be-
fragung bereits mit der facharztlichen Weiterbildung begonnen
(© Tab. 1). Im Median waren sie seit 23 Wochen in Weiterbil-
dung (dabei lagen 50% der Werte zwischen 17-31 Wochen). Von
allen, die mit der Weiterbildung begonnen hatten, waren 97%
(n=665) in Deutschland titig, die restlichen 3% (n=22) aus-
nahmslos in der Schweiz. Von denjenigen, die noch nicht mit der
Weiterbildung begonnen hatten (n=189), gaben 88% (n= 166)
an, eine Weiterbildung zu planen. Somit strebten insgesamt 97 %
(n=853) der Stichprobe eine fachdrztliche Anerkennung an.

Die Chance, mit der Weiterbildung begonnen zu haben, war fiir
Viter 13-mal hoher als fiir Miitter (OR=13,2; p<0,001). Gleich-
zeitig war bei Arztinnen ohne Kind die Chance, mit der Weiter-
bildung begonnen zu haben, 4-mal gréRer als bei Arztinnen mit
Kind (OR=4,30; p>0,001), wihrend diese Chance bei Arzten
ohne Kind um 74% geringer war als bei Arzten mit Kind
(OR=0,26; p=0,036). Die Chance, mit der Weiterbildung an ei-
ner Universitdtsklinik zu beginnen, war - unabhdngig vom El-
ternstatus — bei Mdnnern ca. 60% grofer als bei Frauen (OR=1,6;
p=0,012). Gleichzeitig war die Chance, die erste Weiterbildungs-

stelle in einem Ort mit weniger als 20000 Einwohnern bzw. in
einer lindlichen Region anzutreten, bei Arztinnen 1,8-fach gré-
Rer als bei Arzten (OR=1,8; p=0,025) und um 2,3-fach gréRer
fiir Eltern im Vergleich zu Kinderlosen (OR=2,3; p=0,011). Die
Frage, ob eine Promotion abgeschlossen war oder nicht, hatte
keinen Einfluss auf den Beginn der Weiterbildung.

Vertragliche Situation und Arbeitszeiten

Einen langfristigen, mindestens die gesamte Weiterbildungszeit
umfassenden Arbeitsvertrag erhielten 35% derjenigen, die mit
der Weiterbildung begonnen hatten, weitere 4% erhielten einen
unbefristeten Vertrag. An Universitdtskliniken wurden nur 11%
der Arbeitsvertrage (20 von 175) fiir die Gesamtdauer der Wei-
terbildung abgeschlossen, und es gab dort keinen einzigen unbe-
fristeten Vertrag. Geschlecht und Elternstatus hingen nicht mit
der Vertragslaufzeit zusammen. 97 % der Weiterzubildenden ar-
beiteten in Vollzeit, nur 3% in Teilzeit. Eine Auswertung der Dif-
ferenz zwischen vertraglicher und realer Arbeitszeit ergab, dass
92 % der Weiterzubildenden (612 von 665) angaben, regelmaRig
Uberstunden zu leisten. Deren Héhe betrug im Mittel 10,4 (SD
6,8) Stunden pro Woche, was einem Viertel der mittleren Ver-
tragsarbeitszeit (41,1 St./Wo.) entspricht. Die ANOVA-Analyse
(vgl. Abschnitt Methoden) ergab, dass Arzte im Schnitt 1inger als
Arztinnen arbeiteten (49,2 vs. 46,5 Stunden; p<0,001) und Kin-
derlose ldanger als Eltern (49,3 vs. 46,5 Stunden; p=0,01). Auch
die Krankenhausgrof3e machte einen Unterschied (p<0,001): An
Universitdtskliniken wurde 3,8 und an Krankenhdusern der Ma-
ximalversorgung 1,6 Stunden ldnger gearbeitet als im Durch-
schnitt aller Krankenhduser (jeweils p<0,001). Auch zwischen
den Fachdisziplinen zeigten sich Unterschiede im Umfang der
wochentlichen Uberstunden (p>0,001): In der Chirurgie ohne
Schwerpunkt (+4,5 Std.) und mit Schwerpunkt (+4,1 Std.) sowie
in der Inneren Medizin mit (+2,4 Std.) und ohne Schwerpunkt
(+2,3 Std.) wurden mehr Uberstunden als im Durchschnitt aller
Facher gearbeitet: Weniger als im Durchschnitt arbeiteten die
Arztinnen und Arzte in der Andsthesie (-5 Std.), der Psychiatrie
(-4,9 Std.) und der Radiologie (-4,5 Std.). 30% (200 von 675) der
Weiterzubildenden leisteten keine Bereitschaftsdienste, 3%
(n=22) weiniger als 10 St./Monat, 27% (n=181) zwischen 11 und
30 Stunden und 40% (n=272) mehr als 30 Stunden (© Tab. 2).
12% (n=56) der Bereitschaftsdienstleistenden gaben an, ,im-
mer“ und 13% (n=60) ,hdufig® im Anschluss daran tagsiiber
weiter arbeiten zu miissen. Die logistische Regression (vgl. Ab-
schnitt Methoden) ergab, das die statistische Chance, viele
Dienste zu leisten, fiir Vdter 6,7-fach héher war als fiir Miitter
(OR=6,67; p=0,003) und 3,7-fach héher als fiir Arzten ohne Kin-
der (OR=3,7; p=0,004). Die Arbeit an einem Universitdts-
krankenhaus oder einem Krankenhaus der Maximalversorgung
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halbierte im Vergleich zur Arbeit an einem kleineren Kranken-
haus die Chance, viele Dienste zu leisten (OR=0,53; p=0,001).
Im Vergleich zum Durchschnitt aller anderen Disziplinen war
die statistische Chance, viele Bereitschaftsdienste zu leisten, ho-
her in der Gyndkologie (OR=3,2; p=0,001) und in Chirurgie mit
Schwerpunkt (OR=2,8; p<0,001), wihrend sie in der Radiologie
(OR=0,27; p=0,034), Innerer Medizin mit Schwerpunkt
(OR=0,33; p=0,002) und Andsthesiologie (OR=0,44; p=0,0025)
deutlich niedriger war.

Partnerschaft und Berufstatigkeit

75% der Weiterzubildenden (n=512) lebten - ohne Unterschied
zwischen den Geschlechtern - in einer festen Partnerschaft, da-
von wiederum 74% (n=381) in einem gemeinsamen Haushalt
und 25% (n=128) waren verheiratet. 70% der Partnerinnen und
Partnern der Befragten (356 von 511) hatten ebenfalls einen
akademischen Beruf. Doppeldrztepartnerschaften fanden sich
signifikant seltener (p=0,017) bei Arztinnen (22%; 56 von 179
als bei Arzten (31%; 72 von 332).

Die Chance, dass der Partner bzw. die Partnerin nicht berufstdtig
war, war bei Arzten mit Kind 5-mal héher als bei Arzten ohne
Kind (OR=5,27; p<0,001). Bei Arztinnen war die Frage, ob der
Partner berufstdtig ist oder nicht, unabhdngig davon, ob sie Kin-
der hatten (OR=1,18; p=0,771).

Arbeitszeiten im privaten Bereich

Die Befragten in Weiterbildung wandten durchschnittlich 5,6
Stunden/Woche fiir Tatigkeiten im Haushalt auf, wenn man
Tdtigkeiten, die mit der Kinderbetreuung zusammenhdngen,

auler Betracht ldsst (© Tab. 2). Eine feste Partnerschaft mit ge-
meinsamem Haushalt erforderte nur einen unwesentlich gerin-
geren Zeitaufwand im privaten Bereich als ein nicht gemeinsa-
mer (-0,3 Std./Wo; n.s.). Bei fester Partnerschaft und gemeinsa-
men Haushalt investierten Arztinnen ein wenig mehr Zeit als
Arzte in die Hausarbeit (6,5 vs. 5,5 Std./W; p=0,003), Eltern aber
deutlich mehr als Kinderlose (7,0 vs. 5,0 Std./W; p<0,001). Im
Vergleich zu Kinderlosen war die statistische Chance fiir Eltern,
eine mittlere bis hohe Belastung durch die Tatigkeit im Haushalt
zu empfinden, mehr als doppelt so hoch (OR=2,26; p=0,01). Fiir
Arztinnen war diese Chance im Vergleich zu Arzten nahezu dop-
pelt so gro8 (OR=1,9; p=0,007).

Kinderbetreuung

Fiir die Betreuung ihrer Kinder wandten Arztinnen in Weiterbil-
dung im Durchschnitt mit 3,7 Stunden tdglich doppelt so viel
Zeit auf wie ihre mannlichen Kollegen mit 1,9 Stunden (p<0,001)
(© Tab. 3). Eine ausschlieRlich professionelle Lésung fiir die Kin-
derbetreuung wdhrend der Arbeitszeit (Kindertagesstdtte bzw.
Tagesmutter) war bei Arztinnen (78 %; n=21) signifikant hiufi-
ger gegeben als bei Arzten (34%; n=12) (p=0,001). Befragte mit
einem ostdeutschen Studienstandort hatten doppelt so hdufig
Kinder als westdeutsche Befragte [15% (n=23) vs. 7% (n=39);
p=0,004] und waren haufiger auf eine ausschlief8lich professio-
nelle Betreuung angewiesen [70% (n=16) vs. 44% (n=17);
p=0,048].

Die Zufriedenheit mit der jeweiligen Form der Kinderbetreuung
war im Durchschnitt groR (Median der Zufriedenheit 4 auf einer
5-stufigen Likert-Skala), und dies unabhdngig von Geschlecht

Tab. 2 Beziehungsstrukturen und Arbeitszeiten bei Befragten, die sich bereits in Weiterbildung befinden (T1).

Geschlecht Elternstatus Arztinnen Arzte
Arztinnen Arzte mitKind ohneKind mitKind ohneKind mitKind ohne Kind
1 reale Arbeitszeit in der Weiter-bildung (Std./ 46,6 49,2 46,5 49,3 45,2 48 47,9 50,6
Woche, geschitzte Randmittel)?
2 Anzahlund % mit Bereitschaftsdiensten >30 172 (54%) 100 (62%) 31(69%) 241(56%) 7 (44%) 165 (55%) 24(83%) 76(57%)
Std./Monat?
3 Anzahl und % der Partner/Partnerinnen mit 274 (83%) 126(70%) 35(59%) 365(81%) 22(85%) 252(82%) 13(39%) 113 (77%)
Berufstatigkeit
Anzahl und % Partner/-in mit arztlichem Beruf 72 (22%) 56(31%) 11(19%) 117 (26%) 4(15%) 68 (22%) 7(21%) 49 (34 %)
5 eigene Tatigkeit in gemeinsamen Haushalt 6,5 5,5 7 5 7,5 5,6 6,5 4,5
(Std./W, geschitzte Randmittel)®
6 % mittlere/hohe Belastung durch Haushalt® 113 (47%) 43(34%) 29(56%) 127 (40%) 17 (74%) 96(44%) 12(41%) 31(32%)
Bezogen auf alle Befragten in Weiterbildung mit festen Partnerschaften
2Bezogen auf alle Befragten in Weiterbildung
3Bezogen auf alle Bereitschaftsdienstleistenden
“Bezogen auf alle Befragten in Weiterbildung mit berufstitigen Partnern und Partnerinnen
5Bezogen auf alle Befragten in Weiterbildung mit einem gemeinsamen Haushalt
Tab. 3 Elternstatus und Betreuungskonstellation des Kindes von Eltern in fachdrztlicher Weiterbildung (T1).
Geschlecht Studienort
Arztinnen  Arzte Ost West
Kind vorhanden (in % aller Befragten) 56 (9,5) 38(13,1) 33(17,5) 61 (8,9)
Kind vorhanden (in % der Befragten in Weiterbildung)* 27 (5,9) 35 (15,4) 23(14,8) 39(7,3)
eigener Aufwand fiir Kinderbetreuung (Std./Tag)* 3,7 1,9 3,5 2,5
ausschlieRliche professionelle Betreuung (Kindertagesstdtte, Tagesmditter usw.) 21(77,8) 12 (34,3) 16 (69,9) 17 (43,6)
wahrend der Arbeitszeit (%)*
auch private Betreuung (Partner/-in, Familie und/oder Freunde) wahrend der Arbeitszeit (%) * 6(22,6) 23 (65,7) 7(30,4) 22 (56,4)
Zufriedenheit mit der Betreuung der Kinder* (Median auf Likertskala 1-5) 4
belastet durch Organisation der Kinderbetreuung* (Median auf Likertskala 1-5) 2 1 2 2

*Bezogen auf alle Befragten in Weiterbildung mit Kindern
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und Region (© Tab. 3). Auch die subjektive Belastung durch die
Organisation der Kinderbetreuung war bei beiden Geschlech-
tern niedrig, auch wenn sie bei Arztinnen etwas gréRer ist als
bei Arzten (p=0,009; U-Test). Als Probleme bei der Organisation
der Kinderbetreuung wurden in offenen Antworten in erster Li-
nie eine zu geringe Anzahl von Pldtzen, zu kurze und unflexible
Offnungszeiten sowie zu weite Wege zwischen Arbeits- und Be-
treuungsort genannt. 13% der Eltern (n=8) beschrieben auch
Gewissensprobleme wegen der langen Fremdbetreuungszeiten.
Nach Losungen fiir die genannten Probleme gefragt, nannte ca.
die Hilfte (n=12, 45%) der Miitter Anderungen der Arbeits-
bedingungen, was hingegen nur etwa ein Zehntel (n=4, 11%) der
Viter tat (p=0,003).

Diskussion

v

Die Situation zu Berufsanfang ist bei Arztinnen und Arzten cha-
rakterisiert durch die quasi durchgangige Absicht, eine facharzt-
liche Weiterbildung zu beginnen bzw. eine fachdrztliche Aner-
kennung zu erreichen. Fiir die hdufig behauptete Tendenz einer
Abkehr von der klinischen Tatigkeit fanden wir ein Jahr nach
dem Endexamen genauso wenig Indizien wie vor der Approba-
tion [12,13]. Genauso wenig hat sich - bezogen auf den Zeit-
punkt des Weiterbildungsbeginns - die These von einer zuneh-
menden Auswanderung ins Ausland bestdtigt. 7% der PJ-Studie-
renden wollten ihre erste Weiterbildungsstelle im Ausland su-
chen [13], umgesetzt hatten es ein Jahr spater 3% der Kohorte.
Auffdllig ist, dass erst 18% der Befragten zu Weiterbildungsbe-
ginn ihre Promotion abgeschlossen hatten. Stiller und Busse fan-
den 2002 in einer querschnittlichen multizentrischen Befragung
von Absolventinnen und Absolventen des Medizinstudiums eine
noch geringere Quote. Deren Nachbefragung ergab, dass 4 Jahre
spdter erst ca. die Halfte der Befragten die Promotion abge-
schlossen hatte [5]. Auch das Statistische Bundesamt bestdtigt
das hohe Promotionsalter: Nach deren Angaben promovieren ca.
80% der Mediziner, allerdings mit einem Durchschnittsalter von
32 Jahren, was ca. 5 Jahre nach der Approbation entspricht [14].
Alle diese Zahlen weisen auf ein Problem hin, ndamlich das der
Vereinbarkeit von Studiensabschluss, Promotion und Weiterbil-
dung, das bis dato weder an den Fakultdten noch in der Arzte-
schaft wahrgenommen wurde.

Es werden - wie in fritheren Untersuchungen [5,15] - weiterhin
betrichtliche Mengen an Uberstunden geleistet (Durchschnitt
10 Std./W), insbesondere in den universitiren und sonstigen
Krankenhdusern der Maximalversorgung, dafiir war hier der
Umfang der Bereitschaftsdienste deutlich geringer. Dienste fiih-
ren bei ca. einem Viertel der Bereitschaftsdienstleistenden hdu-
fig nicht zu einer anschliefenden Dienstbefreiung. Offenbar gibt
es je nach Fachdisziplin und Krankenhaustyp immer noch grof3e
Abweichungen von den Normarbeitszeiten.

Unter geschlechtsspezifischen Gesichtspunkten zeigt diese Un-
tersuchung, dass Arztinnen im Vergleich zu Arzten bei vielen als
berufsverlaufsrelevant geltenden Aspekten bereits zu Beginn
der Weiterbildung im Riickstand sind. Dies gilt vor allem wenn
Kinder vorhanden sind. Durch die ungleiche Zuteilung von uni-
versitiren Weiterbildungsstellen zugunsten der Arzte findet
eine erste Weichenstellung statt. Eine Stelle in der Universitdts-
klinik ist das Tor zur Forschung, zur Habilitation und zur spdte-
ren Vergabe von Chefarztpositionen [12,16]. Demgegeniiber
fanden Arztinnen zu Beginn der Weiterbildung hiufiger ihre
erste Stelle in einem kleinstddtischen oder ldndlichen Kranken-
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haus, was fiir diese bei einer spiteren Bewerbung auf eine Stelle

in einer GroBstadt und/oder in einem Krankenhaus der Maxi-

malversorgung nicht von Vorteil sein diirfte.

In Bezug auf die Folgen des Elternseins fallen folgende weitere

Ungleichheiten auf:

» Der Anteil der Arztinnen, die die fachirztliche Weiterbildung
mit Verspitung beginnen, ist groRer bei Arztinnen mit Kind
als bei Arztinnen ohne Kind. Dies kann als erster Hinweis auf
eine Verlingerung der gesamten Weiterbildungszeit bei Arz-
tinnen mit Kind angesehen werden, die von anderen Autoren
beschrieben wurde [4,5]. Bei Arzten war es umgekehrt: mit
Kind begannen diese friiher mit der Weiterbildung als ohne
Kind.

» Arztinnen ohne Kind bzw. Arzte mit oder ohne Kind haben zu
Weiterbildungsbeginn bereits signifikant hdufiger eine Pro-
motion abgeschlossen als Arztinnen mit Kind. Die Ergebnisse
einer Untersuchung von Stiller und Busse lassen vermuten,
dass weit weniger Arztinnen als Arzte ihr Promotionsziel tat-
sdchlich erreichen werden. AuRerdem war der Anteil der Arz-
tinnen, die in der Untersuchung von Stiller und Busse keine
Promotion anstrebten, 2,5 Mal héher als der der Arzte (16%
vs. 6%). Ohne Promotion aber ist beruflicher Aufstieg in Ein-
richtungen der drztlichen Versorgung erschwert. Im Ubrigen
war der Anteil der Arzte, die 4 Jahre nach Weiterbildungsbe-
ginn eine Habilitation anstrebten, in der Studie von Stiller
und Busse im Vergleich zu den Arztinnen 3 Mal so hoch (19%
vs. 6%) [5].

» Teilzeitstellen sind, gemessen an der Zahl der Befragten, die
eine solche Stelle innehatten, zumindest zu Weiterbildungs-
beginn eine Ausnahme. Dies steht im Gegensatz zu dem rela-
tiv weit verbreiteten Teilzeitwunsch von Arztinnen [2], den
auch unsere weiblichen Befragten schon am Ende ihres Studi-
ums dulBerten [12]. Zumindest in der Anfangszeit der Weiter-
bildung gab es anscheinend nur die Alternative zwischen ei-
ner arbeitsintensiven Vollzeit oder keiner Stelle.

» Arzte mit Kind leisten deutlich mehr Bereitschaftsdienste als
Arztinnen mit Kind. Viele Bereitschaftsdienste stellen zwar
eine hohe personliche Belastung dar, bedeuten aber auch eine
schnellere Zunahme an Qualifikation.

» Arzte mit Kind leisten sogar deutlich mehr Bereitschafts-
dienste als Arzte ohne Kind und haben dementsprechend we-
niger Zeit fiir Privates (inklusive Familienkontakt) als kinder-
lose Arzte. Vermutlich steht dahinter das Motiv der Einkom-
mensmehrung in einer jungen Familie durch den Ehemann,
zumal wenn zugleich die Haufigkeit der Berufstitigkeit der
Partnerin abnimmt, was die weiteren Analysen auch zeigen.

» Partnerinnen von Arzten sind demnach seltener berufstitig
bzw. in Vollzeit berufstitig als Partner von Arztinnen. Bei Arz-
ten mit Kind ist nur ein Fiinftel der Partnerinnen voll berufs-
titig, demgegeniiber betragt dieser Anteil bei Arztinnen mit
Kind 90%. Damit diirften die Partnerinnen in einem gré3eren
Umfang ihren drztlichen Partner entlasten und ihm somit
»den Riicken freihalten als dies umgekehrt durch Partner der
Arztinnen der Fall ist [16-18].

» Diese Zustdndigkeitsunterschiede zeigen sich auch bei der
paarinternen Verteilung der Haushaltsarbeiten und noch
deutlicher beim Aufwandsunterschied fiir die Kinderbetreu-
ung.

Eine spezielle Situation findet sich in den neuen Bundesldndern.

Bei Befragten mit einem Studienstandort in den beiden ostdeut-

schen Fakultdten fanden wir einen signifikant h6heren Anteil

von Befragten mit Kind und einen hoheren Anteil von Befragten
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mit professionell betreutem Kind. Dies hdngt vermutlich mit
dem besseren Angebot der Kinderbetreuung bzw. mit Rollenvor-
bildern aus der Zeit der ehemaligen DDR zusammen [19,20].
Insgesamt wurde deutlich, dass Arztinnen, insbesondere solche
mit Kind, beziiglich mehrerer karriererelevanter Aspekte ihrer
beruflichen und sozialen Situation gegeniiber Arzten schon zu
Beginn der Weiterbildung geringere Chancen und/oder gréRere
Belastungen aufweisen. Ein wichtiger Grund hierfiir ist die Per-
sistenz traditioneller Rollenmuster in der Familie - hier der zeit-
lich stark in Anspruch genommene vdterliche Familienerndhrer,
dort die nicht-berufstdtige bzw. nicht-vollzeitbeschaftigte kin-
derbetreuende Mutter. Diese Arbeitsteilung existiert jenseits
von offentlich artikulierten Vorstellungen {iber egalitdre Part-
nerschaften weiter, wie dies unter anderem Koppetsch be-
schreibt [18]. Am treffendsten wird diese Persistenz dadurch il-
lustriert, dass Arzte mit Kind um ein vielfaches mehr an Bereit-
schaftsdiensten leisten als solche ohne Kind. Ein anderer Grund
liegt darin, dass die Arbeitswelt vielfach geschlechterunabhangi-
ge Anforderungen stellt, so zum Beispiel beziiglich Vollzeittatig-
keit, realer tdglicher Arbeitszeit und Vertragsdauer.

Unsere Studie hat Starken und Schwachen. Zu den Stdarken geho-
ren die Multizentrizitdt, der prospektive Ansatz, die vergleichs-
weise groRRe Kohorte, die sehr gute Geschlechterreprasentanz
und die hohe Riicklaufquote zu T1. Die Riicklaufquote von 48%
zu TO ist als gut fiir standardisierte Befragungen zu bezeichnen.
Eine Schwadche beziiglich der hier untersuchten Fragestellung
beziiglich Chancen und Belastungen zu Beginn der Weiterbil-
dung aufgrund von Geschlecht und/oder Elternstatus ist die
(noch) geringe Zahl von Eltern in der Stichprobe, was bei der In-
terpretation der Daten beziiglich der Belastungen der Eltern und
insbes. der Miitter trotz der gefundenen statistischen Signifikan-
zen zu Vorsicht rdt. Erst spdtere Auswertungen der langsschnitt-
lich angelegten Untersuchung werden hier einen endgiiltigen
Aufschluss ermoglichen.

Danksagung

v

Die KarMed-Studie wird vom Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung und vom Europdischen Sozialfonds gefordert
(Forderkennzeichen 01FP0803 und 01FP0804).

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.

Institute

Tnstitut fiir Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

2Klinik fiir Allgemeine Internistische Medizin und Psychosomatik, Universitat
Heidelberg

3 Institut fiir Sozialmedizin und Gesundheitsékonomie, Universitit
Magdeburg

4Zentrum fiir Frauen- und Geschlechterforschung, Universitit Leipzig

>Medizinische Klinik, Universitit Erlangen

6Studiendekanat der Medizinischen Fakultit, Universitat Koln

’Studiendekanat der Medizinischen Fakultit, Universitit GieRen

Literatur
1 Abele AE. Erwerbsverldufe von Frauen und Mannern in der Medizin.
In: Schwartz FW, Angerer P, Hrsg. Arbeitsbedingungen und Befinden
von Arztinnen und Arzten. Befunde und Interventionen. Deutscher
Arzte-Verlag; Kéln: 2010; 149-158
2 Buddeberg-Fischer B, Ebeling I, Stamm M. Karriereférderliche und kar-
rierehinderliche Erfahrungen in der Weiterbildungszeit junger Arztin-
nen und Arzte. Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 2451-2457
3 Hohner HU, Hoff EH, Grote S et al. Das DFG-Projekt ,PROFIL": Pro-
fessionalisierung und Integration der Lebenssphdren. Geschlechter-
spezifische Berufsverldufe. In: Schwartz FW, Angerer P, Hrsg. Arbeits-
bedingungen und Befinden von Arztinnen und Arzten. Befunde und
Interventionen. Deutscher Arzte-Verlag; Koln: 2010; 137-148
4 Kéhler S, Kaiser R, Lochner A. Junge Arzte - Mangelware? Ergebnisse
einer Absolventenbefragung (Teil II) und einer Analyse der Mitglieder-
Datenbank der Landesirztekammer Hessen. Hess. Arztebl 2005; 6:
373-377
5 Stiller J, Busse C. Berufliche Karriereentwicklung von Arztinnen und
Arzten - Die ersten vier Berufsjahre. In: Brihler E, Alfermann D, Stiller
], Hrsg. Karriereentwicklung und berufliche Belastung im Arztberuf.
Vandenhoeck; Gottingen: 2008; 140-161
6 Kopetsch T. Berufsanfinger: Mehr als die Hilfte sind Arztinnen. Dtsch
Arztebl 2007; 104: 698-704
7 Gedrose B, von Leitner EC, van den Bussche H. Feminising medicine:
reasons and consequences. In: van den Bussche H (ed.). Career entry
and career perspectives of young medical graduates in selected OECD
countries. Cahiers de Sociologie et de Démographie Médicales 2010;
(numéro special) 203-218
8 Bundesdrztekammer. Tatigkeitsbericht 2011 (Kap. 3) www.bundes
aerztekammer.de/downloads/Taetigkeit2011_03.pdf
9 Kopetsch T. Dem deutschen Gesundheitswesen gehen die Arzte aus!
Studie zur Altersstruktur- und Arztzahlenentwicklung. 2010 Bun-
desdrztekammer; Berlin
10 van den Bussche H, Quantz S. Berufs(nicht)einstieg bei Arzten und
Arztinnen: Wo liegt das Problem? In: Brihler E, Alfermann D, Stiller
], Hrsg. Karriereentwicklung und berufliche Belastung im Arztberuf.
Vandenhoeck; Gottingen: 2008; 117-128
11 Abele AE, Nitzsche U. Der Schereneffekt bei der beruflichen Entwick-
lung von Arztinnen und Arzten. Dtsch Med Wochenschr 2002; 127:
2057-2062
12 Gedrose B, Wonneberger C, Jiinger | et al. Haben Frauen am Ende des
Medizinstudiums andere Vorstellungen {iber Berufstdtigkeit und Ar-
beitszeit als ihre mannlichen Kollegen? Dtsch Med Wochenschr 2012;
197: 1242-1247
13 van den Bussche H, Kromark K, Gedrose B et al. Hausarzt im Ausland
oder Spezialist im Inland? Ergebnisse einer bundesweiten Befragung
von Studierenden im Praktischen Jahr zu ihren mittel- und langfris-
tigen Berufszielen. Gesundheitswesen 2012; 74: 786-792
14 www.hrk.de/de/home/1242_1202.php
15 Bestmann B, Rohde V, Wellmann A et al. Berufsreport 2003: Geschlech-
terunterschiede im Beruf. Dtsch Arztebl 2004; 101: A776-A779
16 Buddeberg-Fischer B, Stamm M, Buddeberg C et al. The impact of gender
and parenthood on physicians’ careers - professional and personal
situation seven years after graduation. BMC Health Service Research
2010; 10: 40
17 Rusconi A, Solga H. Herausforderung Doppelkarriere: Auch in Aka-
demikerpaaren steckt die Frau beruflich zuriick. WZB-Mitteilungen
2008; 119: 15-18
18 Koppetsch C. Zur Lage der Mitte. Streifziige durch den Gefiihlshaushalt
der Mittelschichten. VS-Verlag; Wiesbaden: 2012
19 Bauer U, Dihner S. Das volle Leben! Frauenkarrieren in Ostdeutsch-
land. Berlin: Bundesministerium des Innern; 2010
20 Kreyenfeld M, Geisler E. Miittererwerbstdtigkeit in Ost- und West-
deutschland. Zeitschrift fiir Familienforschung 2006; 18: 333-360

van den Bussche H et al. Die berufliche und private ... Gesundheitswesen 2014; 76: e1-€e6



