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Kurzfassung der Ergebnisse

1 Arzte und Arztinnen vor und zu Weiterbildungsbeginn

1.1 Vorstellungen und Winsche der PJ-Studierenden

1.1.1 Wir fanden keine Belege fir die weit verbreitete These, die Absolventinnen und
Absolventen des Medizinstudiums wirden in groBem Umfang nicht in die Klinik eintreten
bzw. ins Ausland auswandern. Nur 0,4% der Studierenden im Praktischen Jahr (PJ) gaben
gegen Ende des Studiums (T0-Befragung) an, eine facharztliche Anerkennung ausdricklich
nicht anzustreben. 7% wollten ihre erste Weiterbildungsstelle im Ausland, namentlich fast
alle in der Schweiz, antreten. Von allen, die bereits mit der Weiterbildung begonnen hatten

(=T1), waren aber nur 3% im Ausland (Schweiz) tatig.

.1.1.2 Nur 18% der Befragten hatten nach einem Weiterbildungsjahr ihre Promotion bereits
abgeschlossen. Nur 3% erklarten, eine Promotion nicht anzustreben. 78% gaben an, mit
einer Doktorarbeit bereits begonnen zu haben oder dies zu beabsichtigen. Es ist denkbar,
dass die Fertigstellung der Promotion eine relativ groRe Belastung im Kontext von

Weiterbildung und Privatleben darstellt.

1.1.3 Bereits zum Zeitpunkt des PJ bestanden grof3e Unterschiede zwischen Absolventinnen
und Absolventen des Medizinstudiums in Bezug auf die préaferierte Fachdisziplin, in der die
facharztliche Anerkennung angestrebt wurde. Bei PJ-Studentinnen standen Frauenheilkunde
und Kinderheilkunde hoch im Kurs, wahrend PJ-Studenten signifikant starker die
schneidenden Disziplinen und die Innere Medizin mit Schwerpunkt bevorzugten. Signifikante
Unterschiede zwischen den Fakultatsstandorten bzw. zwischen den alten und neuen

Bundeslandern wurden hierbei nicht gefunden.

.1.1.4 Lediglich 5% der PJ-ler gaben das Fach Allgemeinmedizin als erstes Wunschfach an.
Fast genauso viele vergaben ihre erste Prioritat flir Innere Medizin ohne Schwerpunkt. Von
den Befragten, die sich hausarztlich niederlassen wollten, planten nur 22% eine
Niederlassung in einem landlichen Gebiet in Deutschland, was einem Anteil von 2% aller

Befragten entspricht.

1.15 Signifikant mehr PJ-ler gaben — unabhangig vom Geschlecht — an, nach der
facharztlichen Anerkennung weiter im Krankenhaus arbeiten zu wollen als sich niederlassen

zu wollen. Die Halfte der Absolventen, aber nur 30% der Absolventinnen gaben an, eine
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leitende Position im Krankenhaus (Oberarzt/-arztin oder Chefarztin/-arzt) anzustreben.
Hierbei war der Anteil der PJ-Studenten, die Oberarzt werden wollen, 1,5mal héher als bei
den PJ-Studentinnen. In Bezug auf eine Chefarztposition war dieser Manneranteil sogar
5,4mal hoher. Demgegeniber war der Anteil der PJ-Studentinnen, die ,nur” als Facharztin im

Krankenhaus tétig bleiben méchten, 3,7mal héher als bei den Mannern.

.1.1.6 Beziiglich des praferierten Arbeitszeitmodells nach der facharztlichen Anerkennung
unterschieden sich die Geschlechter in statistisch signifikanter Weise. Nur knapp mehr als
die Halfte aller Befragten, darunter aber doppelt so viele Manner als Frauen, strebten eine
Vollzeitbeschéaftigung nach Abschluss der fachéarztlichen Weiterbildung an. Anders gesagt:
Nur ca. 40% der Frauen strebten eine Tatigkeit in Vollzeit an. Deutliche Unterschiede wurden
im Vergleich der alten und neuen Bundeslandern gefunden: In den neuen Bundeslandern
bevorzugte mehr als die Halfte der angehenden Arztinnen eine dauerhafte Vollzeittatigkeit,
wahrend dies nur bei 20% ihrer Kolleginnen aus den alten Bundeslandern der Fall war. Bei

den Mannern gab es diesbezliglich keine signifikanten Unterschiede.

.1.1.7 Bereits ein Funftel der PJ-Studierenden waren trotz insgesamt hoher Empathiewerte
bereits von Burnout-Symptomen betroffen.

1.2 Arzte und Arztinnen nach dem ersten Weiterbildungsjahr

1.2.1 Bereits 30% der Berufsanfanger gingen davon aus, dass sie fir die facharztliche
Anerkennung mehr Zeit brauchen wirden als die in der Weiterbildungsordnung
vorgeschriebene Mindestzeit. Diejenigen, die eine Verlangerung beflirchteten, schatzten

dieses Mehr im Mittel auf 18 Monate.

.1.2.2 Bereits im ersten Weiterbildungsjahr fihrten die erlebten Belastungen, insbesondere
bei Arztinnen, in einem betrachtlichen Umfang zu Gedanken uiber eine Berufsaufgabe.
Regressionsanalytisch zeigte sich, dass ein gutes Betriebsklima diesbeziiglich protektiv

wirkte.

-1.2.3 Ungefahr die Halfte der Arztinnen ging im ersten Weiterbildungsjahr von einer
Benachteiligung von Arztinnen, insbesondere bei der Besetzung von Stellen, aus, und dies
vor allem in den schneidenden Fachern. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass
mehrere Befragte angaben, in Padiatrie bzw. Gynakologie wirde umgekehrt ungleich
behandelt indem Manner bevorzugt wirden, um das bereits entstandene
Geschlechterungleichgewicht im Team auszugleichen. Aus chirurgischen Disziplinen wurde

der umgekehrte Fall kein einziges Mal berichtet.

1.2.4 Im Gegensatz zu dem relativ weit verbreiteten Wunsch von Arztinnen nach einer
Teilzeittatigkeit hatten im ersten Weiterbildungsjahr nur 3% der Befragten beiderlei

Geschlechts eine Teilzeitstelle inne. Zumindest in der Anfangszeit der Weiterbildung gibt es
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anscheinend nur die Alternative zwischen einer arbeitsintensiven Vollzeitstelle oder keiner
Stelle.

.1.2.5 Nahezu alle leisteten im ersten Weiterbildungsjahr regelmaRig Uberstunden, im Mittel
zehn Stunden pro Woche; Arzte im Schnitt drei Stunden langer als Arztinnen und Kinderlose
ebenso langer als Eltern.

.1.2.6 Im Durchschnitt leisteten Arzte und Arztinnen im ersten Weiterbildungsjahr vier Dienste
pro Monat, wobei diese Zahl deutlich nach Fachrichtungen variierte. 40% leisteten mehr als
30 Stunden Bereitschaftsdienste pro Monat; ein Viertel der Bereitschaftsdienstleistenden
gaben an, haufig oder immer im Anschluss daran tagstber weiter arbeiten zu missen. Vater
leisteten bemerkenswerterweise deutlich mehr Dienste als Mtter, aber auch deutlich mehr

als Arzte ohne Kinder.

1.2.7 Deutlich mehr Arzte (32%) als Arztinnen (22%) hatten im ersten Weiterbildungsjahr
eine Stelle an einer Universitatsklinik inne. Eine solche Stelle ist als Eingangstor zur
Forschung, zur Habilitation und zur spéateren Vergabe von Chefarztpositionen anzusehen.

.1.2.8 Dartiber hinaus waren Arztinnen bereits im ersten Weiterbildungsjahr besonders
benachteiligt in Bezug auf Karrierechancen, wenn ein Kind vorhanden war. Im Einzelnen:

- Arztinnen mit Kind begannen die fachéarztliche Weiterbildung haufiger mit Verspatung.
als Arztinnen ohne Kind. Dies kann als erster Hinweis auf eine Verlangerung der
gesamten Weiterbildungszeit bei Arztinnen mit Kind angesehen werden.

- Arztinnen ohne Kind hatten zu Weiterbildungsbeginn bereits signifikant haufiger eine
Promotion abgeschlossen.

- Arztinnen ohne Kind hatten zu Weiterbildungsbeginn signifikant haufiger (ca. 25%) eine
Stelle in einer Uni-Klinik als Arztinnen mit Kind. Demgegeniiber hatte ein Drittel der
Arztinnen mit Kind zu Weiterbildungsbeginn signifikant haufiger eine Stelle in einem Ort
mit weniger als 20.000 Einwohnern als Arztinnen ohne Kind.

- Bei Arzten mit Kind war nur ein Fiinftel der Partnerinnen voll berufstatig, wahrend dieser
Anteil bei Arztinnen mit Kind 90% betrug. Damit durften die Partnerinnen in einem
gréfleren Umfang ihren arztlichen Partner entlasten und ihm somit ,den Ricken
freihalten®, als dies umgekehrt durch Partner der Arztinnen geschieht.

- Diese Zustandigkeitsunterschiede zeigen sich auch bei der paarinternen Verteilung der
Haushaltsarbeiten und noch deutlicher beim Aufwandsunterschied und der

empfundenen Belastung durch die Kinderbetreuung.
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2 Arzte und Arztinnen nach vier Weiterbildungsjahren

2.1 Sektorenpraferenz: Krankenhaus vs. vertragsarztliche Versorgung

2.1.1 Die Tatigkeit im Krankenhaus nach der facharztlichen Anerkennung bleibt auch nach
vier Weiterbildungsjahren beliebter als ein Wechsel in die ambulante Versorgung. Dennoch
ist zu beobachten, dass dieser Trend nicht tber alle Fachrichtungen gegeben ist: In
manchen traditionell stationaren Fachrichtungen interessieren sich viele Arztinnen bzw. Arzte
fur eine Tatigkeit auBerhalb des Krankenhauses (Beispiel: 21% in der Chirurgie mit
Schwerpunkt; 16% in der Anasthesiologie). Dies sollte mitbedacht werden, wenn es um die

Frage geht, wie das arztliche Personal im Krankenhaus dauerhaft gesichert werden kann.

2.1.2 Die KarMed-Ergebnisse zeigen auch nach vier Jahren, dass Arztinnen mit und ohne
Kind ihre Weiterbildung seltener in universitaren Krankenhausern absolvieren als Arzte.
Eine Stelle in der Universitatsklinik ist aber Voraussetzung fir weitere Forschung bzw.
Habilitation, und die Habilitation wiederum Voraussetzung fur eine leitende Stelle in
Krankenhausern oberhalb der Grund- und Regelversorgung. Unabhangig von der
individuellen Motivation ist somit der Weg zu einer leitenden Stelle strukturell fast
ausgeschlossen, wenn Arztinnen die Weiterbildung in einem Krankenhaus unterhalb der

universitaren Ebene tatig sind

2.1.3 Die Wahrscheinlichkeit, eine Fiihrungsposition anzustreben, ist fur Arzte um das
Vierfache groRer als fiir Arztinnen. Eine abgeschlossene Promotion verdoppelt in beiden
Geschlechtern die Wahrscheinlichkeit, eine leitende Position anzustreben. Dariiber hinaus
spielt die Selbstwirksamkeitserwartung (BSWE) eine wichtige Rolle: Die Einschatzung der
eigenen BSWE fallt bei den Arztinnen signifikant niedriger aus als bei den Arzten, und eine
geringere BSWE ist negativ mit dem Wunsch assoziiert, eine Stelle mit Leitungsaufgaben im
Krankenhaus zu tibernehmen.

2.1.4 Die geringe Bereitschaft von Arztinnen, Leitungspositionen im Krankenhaus
anzustreben, konnte kinftig zu Problemen im Krankenhaus fuhren. Das Desinteresse von
Arztinnen, leitende Positionen einzunehmen, kann nicht auf reale Erfahrungen in der

Weiterbildung zurtickgefiihrt werden, es bestand bereits zum Zeitpunkt der Approbation.

2.1.5 Die Abkehr von Leitungsaufgaben ist dennoch kein rein weibliches Phanomen: Auch
bei den Arzten hat die Attraktivitat der Chefarztposition seit Weiterbildungsbeginn um die

Halfte abgenommen.

2.1.6 Historisch auffallig ist ebenfalls die Tendenz bei Arztinnen, bei einer angestrebten
ambulanten Tatigkeit ein Anstellungsverhéltnis anstatt einer freiberuflichen Niederlassung zu

bevorzugen. Auch bei Arzten nahm diese Tendenz zu. Bei beiden Geschlechtern spielten
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das Elternsein und das Interesse an einer Teilzeittatigkeit eine bedeutende Rolle bei einer

Praferenz fur eine spatere ambulante Tatigkeit.

Die obigen Entwicklungen wurde bereits nach zwei Weiterbildungsjahren festgestellt.

2.2 Bevorzugte Fachrichtung

2.2.1 Bei den disziplindren Praferenzen Uber den vierjahrigen Zeitraum zeigt sich einerseits
eine Kontinuitat. Andererseits fallen mehrere Disziplinen auf, bei denen eine deutliche Zu-
oder Abnahme der Attraktivitat festzustellen ist. Im Wesentlichen:

e Starker Anstieg der Préaferenz fur das Fach Anasthesiologie, bemerkenswerterweise
parallel in beiden Geschlechtern. Die Anasthesiologie wurde damit — abgesehen von
der gesamten Inneren Medizin — nach vier Jahren zur beliebteste Disziplin. Die
Attraktivitat der Anasthesiologie war nach vier Weiterbildungsjahren grof3er als die
aller schneidenden Disziplinen (Chirurgie, Orthopadie/Unfallchirurgie und Urologie)
zusammen

e Betrachtliche Abnahme der Attraktivitat der Schwerpunktchirurgie, in erster Linie bei
den Arzten.

¢ Die Fachrichtung Orthopadie/Unfallchirurgie nahm ein wenig an Attraktivitét zu, vor
allem bei den Arztinnen.

e Entgegen aller landlaufigen Annahmen wies das Fach Allgemeinmedizin eine
Zunahme an Beliebtheit auf. Bei den Arzten nahm die Attraktivitat zwar ab, bei den
Arztinnen hingegen nahm sie deutlich zu. Auch das Fach Innere Medizin ohne
Schwerpunkt — ein potentiell hausérztliches Fach— wies eine deutliche Zunahme bei
den Arztinnen auf. Dieser Zusammenhang ist noch starker, wenn es sich um Eltern
handelt.

e Arztinnen, die Mutter sind, bevorzugen die Fachrichtungen Allgemeinmedizin und
Anésthesiologie. Fir beide genannte Facher scheint sich ebenfalls zu zeigen, dass
Manner mit Kind diese Disziplinen bevorzugen.

e Weitere wichtige patientennahe Disziplinen (Innere Medizin mit Schwerpunkt,
Frauenheilkunde, Kinderheilkunde) wiesen Uber die Zeit ebenfalls
Beliebtheitsverluste auf, die in diesen drei Fallen auf Entwicklungen bei den Arztinnen

zurtickzufihren sind.

2.2.2 Nach vier Jahren Weiterbildung ergibt sich eine tGber die Zeit nahezu unveranderte
Quote von 10% der Befragten, die kiinftig hausarztlich tatig werden wollen. Diese Ergebnisse
zeigen eine kunftig weiterhin defizitdre hausérztliche Versorgung. Dies wird dadurch noch
verstarkt, dass die hausarztliche Tatigkeit zur Domane von Arztinnen wird, die zugleich

Uberwiegend in Teilzeit und vielfach in Angestelltenform arbeiten wollen.

2.2.3 Auf den Priifstand gehért in diesem Zusammenhang die hausérztliche Weiterbildung.
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Sie muss fiir alle, insbesondere aber fiir Arztinnen (mit und ohne Kind) bzw. fiir Arzte mit

Kind, attraktiver und bewaltigbarer werden. Zurzeit dauert sie real neun bis elf Jahre.

2.2.4 Auffallig ist, dass die ,typisch mannlichen® Disziplinen der Chirurgie vor allem bei den
Mannern Uber die Zeit an Attraktivitat verlieren. Deswegen kann man nicht die
vielthematisierte ,Feminisierung” fur die Nachwuchsprobleme in der Chirurgie verantwortlich
machen, es mussen hierbei vielmehr konkrete Erfahrungen in der Aus- bzw. Weiterbildung
eine Rolle spielen. Auch die Entwicklung des Faches Anésthesiologie ist keineswegs ein
Produkt der ,Feminisierung®, da die Zunahme an Beliebtheit gleichermalen in beiden
Geschlechtern stattfindet. Demgegenuber verlieren die ,typisch weiblichen® Disziplinen

Kinderheilkunde und Frauenheilkunde bei den Arztinnen deutlich an Attraktivitét.

2.2.5 Gelingt es nicht, die geschlechtsspezifische Segregation in bestimmten Disziplinen
umzukehren und damit ,typisch mannliche* Disziplinen auch fir Arztinnen attraktiv(er) zu
machen, ist mit gravierenden Nachwuchsproblemen im Krankenhaus in diesen

.Mannerdisziplinen“ zu rechnen.

Die obigen Entwicklungen wurde bereits nach zwei Weiterbildungsjahren festgestellt.

2.3 Arbeitszeitwinsche und reale Arbeitszeiten wahrend der Weiterbildung
2.3.1 Ein groRer Anteil der Befragten (z.B. die Halfte der Arztinnen) wiinscht sich wahrend
der Weiterbildung einen Teilzeitvertrag. Lebt ein Kind im Haushalt, hat das fur Arztinnen und
Arzte unterschiedliche Folgen: Arzte wollen in einem solchen Fall fast genauso selten in
Teilzeit arbeiten, wahrend der Anteil der Teilzeitpraferierenden bei den Arztinnen auf > 80%
steigt.

2.3.2 Zum Zeitpunkt der T4-Erhebung hat der Grol3teil der Weiterzubildenden einen
Vollzeitvertrag. Nur 17% der Arztinnen und 4% der Arzte arbeiten wahrend der Weiterbildung
in Teilzeit. Der geringe Anteil der Teilzeitbeschaftigten wahrend der Weiterbildung deutet
darauf hin, dass es unter den gegebenen Umstanden schwierig ist, die Weiterbildung in
Teilzeit zu absolvieren. Das liegt zum einen daran, dass die Zahl der Arbeitsstunden auch
bei Teilzeitbeschéaftigung hoch ist (siehe oben), die Weiterbildungsdauer sich nach heutigem
Recht entsprechend verlangert, die Einzahlungen in die Rentenversicherung geringer
werden etc. Zum anderen gelingt die Einpassung der Teilzeitbeschéftigten in die
Ablauforganisation einer Klinik/Abteilung oft nur schwer. Bei einer Teilzeittatigkeit ergeben
sich vielfach Zugangs- und damit Qualifizierungsprobleme im Bereich der
weiterbildungsrelevanten Téatigkeiten (z. B. Operationen, diagnostische Interventionen,
klinikinterne Fortbildungen etc.). Wer teilzeitbeschaftigt oder aus anderen Griinden in der
Klinik weniger (omni)-prasent ist, ist schnell ,au3en vor‘ und wird weniger zu den

interessanten Aufgaben eingeteilt.
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2.3.3 Im Durchschnitt betragt die reale wochentliche Arbeitszeit — d. h. die vertraglich
vereinbarte Arbeitszeit plus Uberstunden, aber ohne Bereitschaftsdienste — nach Angaben
der Befragten 46 Stunden. Die Angabe eines solchen Durchschnitts ist allerdings insofern
wenig aussagekraftig, als Geschlecht, Kinderzahl, Krankenhausgrof3e und Vertragstyp
erhebliche Unterschiede in der realen Arbeitszeit zur Folge haben. Auch variiert die Zahl der
Uberstunden zwischen den Fachrichtungen.

2.3.4 Teilzeittatige Arztinnen in Weiterbildung gaben im Durchschnitt eine reale Arbeitszeit
(inkl. Uberstunden; ohne Dienste) von 32 Stunden pro Woche an, die (wenigen) Arzte sogar
eine von 33 Stunden. Der mediane Unterschied zwischen Teilzeit- und Vollzeitbeschaftigten
betrug somit lediglich 13-14 Stunden/Woche. Eine Teilzeitbeschaftigung inklusive
Uberstunden in einem Umfang von ca. 32 Stunden und einem angenommenen Dienst pro
Monat stimmt de facto mit der Zahl von gesellschaftlich Ublichen Arbeitsstunden bei

Vollzeitbeschéftigung tberein.

2.3.5 In allen diesen Féllen missen mdgliche Bereitschaftsdienste mitbedacht werden. In
unserer Untersuchung war zu Weiterbildungsbeginn die statistische Wahrscheinlichkeit, viele
Dienste zu leisten, in einem kleineren Krankenhaus doppelt so hoch wie in einem
Universitatskrankenhaus oder einem Krankenhaus der Maximalversorgung. Auch war die
statistische Wahrscheinlichkeit, viele Dienste zu leisten, fur Vater bemerkenswerterweise
weit hoher als fur Arzte ohne Kinder.

2.3.6 Ein Viertel der Bereitschaftsdienstleistenden gab im Ubrigen im ersten
Weiterbildungsjahr an, "immer" oder "haufig" im Anschluss an einen Dienst tagsiiber weiter

arbeiten zu missen.

2.3.7 Bei allen Angaben zur realen Arbeitszeit ist zu bedenken, dass langst nicht alle
Uberstunden dokumentiert bzw. angerechnet werden. Dies scheint insbesondere bei
jungeren bzw. weiblichen Personen der Fall zu sein. Selbst die erfassten bzw. anerkannten
Uberstunden werden nach Aussagen der KarMed-Befragten nur in ungefahr der Halfte der
Falle ausgeglichen.

2.3.8 Arztinnen tibernehmen einen héheren Anteil der Aufgaben im Haushalt und einen noch
groleren Teil der Kinderbetreuung als ihre Partner. Die traditionelle Arbeitsteilung im
Privaten wird auch durch die Arztestatistik der Bundesarztekammer beziiglich der Arzte und
Arztinnen ohne arztliche Tatigkeit illustriert: Fur Ende 2014 weist diese Statistik — unter
Ausschluss der ,Ruhestandler” — einen Arztinnen-Anteil von 65% der Gesamtgruppe ohne
arztliche Tatigkeit aus (>26.600 Arztinnen in 2014) (http://www.bundesaerztekammer.de-
/ueber-uns/aerztestatistik/aerztestatistik-2014). Diese Arztestatistik zeigt auch folgende
genderpolitisch wichtigen Befund: Ende 2014 befanden sich 6.619 Arzte/Arztinnen in

Elternzeit, darunter 2,8% Arzte (!).
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2.3.9 Beim Vergleich der Arbeitszeitvorstellungen von Arztinnen und Arzten kommt man um
die Feststellung nicht herum, dass die Umsetzung der beruflichen Gleichstellung von Arztin
und Arzt — vor allem in den alten Bundeslandern — immer noch nicht weit gediehen ist. Es
gibt in den KarMed-Daten kaum Hinweise, die auf ein neues Denken in Bezug auf die
Rollenverteilung der Geschlechter hindeuten.

2.4 Bevorzugte Arbeitszeiten nach der facharztlichen Anerkennung

2.4.1 Die Halfte der Arztinnen wollte unmittelbar nach der facharztlichen Anerkennung in
Teilzeit arbeiten, wahrend dies ,nur* bei 14% der Arzte der Fall war. Bei Arztinnen mit Kind

wollte dies drei Viertel der Befragten.

2.4.2 Uber den untersuchten fiinfjahrigen Zeitraum fand in beiden Geschlechtern eine
deutliche Verringerung der Attraktivitéat einer ununterbrochenen Vollzeittatigkeit nach der
Weiterbildung statt, dies allerdings von einem unterschiedlichen Ausgangsniveau: Bei den
Arztinnen strebten im ersten Weiterbildungsjahr bereits kaum mehr als ein Drittel eine
spatere Vollzeittatigkeit an, und dieser Prozentsatz halbierte sich noch einmal bis zum
funften Jahr. Die Arzte hingegen bevorzugen zu Beginn zu drei Viertel eine Vollzeittatigkeit.
Dieser Anteil verringerte sich aber liber die Jahre. Im Vergleich zu den Arztinnen blieb das
Interesse der Arzte an einer Teilzeittatigkeit im Anschluss an die fachéarztliche Anerkennung

allerdings gering.

2.4.3 Das bevorzugte Arbeitszeitmodell fiir die Zeit nach der Weiterbildung unterschied sich
deutlich zwischen den Geschlechtern und in Abh&ngigkeit vom Elternstatus: Der Anteil der
unmittelbar nach der facharztlichen Anerkennung eine Teilzeittatigkeit praferierenden
Arztinnen betrug zu T4 drei Viertel. Dagegen unterschied sich der Anteil derjenigen Arzte,
die nach der Weiterbildung eine Teilzeittatigkeit praferierten, kaum zwischen Arzten mit und

ohne Kind.

2.4.4 Die Disziplinwahl hangt in der Gesamtgruppe auch mit dem préaferierten

Arbeitszeitmodell fiir die Zeit nach der facharztlichen Anerkennung zusammen. Bei Eltern ist
dieser Zusammenhang sogar noch stéarker. Dies gilt auch fur die Gruppe der Eltern in diesem
Fach im Vergleich zu den Nichteltern. Unterdurchschnittliche Anteile an Arztinnen und Arzten

mit Teilzeitabsicht finden sich fur die chirurgischen Disziplinen.

2.4.5 Arztinnen, die in den neuen Bundeslandern ausgebildet wurden, bevorzugten doppelt

so haufig eine dauerhafte Vollzeittatigkeit als ihrer Kolleginnen in den alten Bundeslandern

2.4.6 Regressionsanalytisch wurde der Zusammenhang zwischen den obigen Variablen
untersucht. Hierbei wurde deutlich, dass das Geschlecht unter Kontrolle der anderen

Variablen einen starken signifikanten Effekt auf den Teilzeitwunsch nach der Weiterbildung
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hat, wahrend der Einfluss der Elternschaft deutlich schwacher bzw. nicht signifikant ist.
Zudem ist erkennbar, dass der Wunsch nach einer Teilzeittatigkeit nach Weiterbildungsende
signifikant mit dem Wunsch nach einer Weiterbildung in Teilzeit assoziiert ist, und zwar
unabhangig davon, ob die Weiterbildung real in Vollzeit oder Teilzeit ablauft. Auch die
Praferenz fur einen Versorgungssektor stellt sich als insignifikant heraus.

2.4.7 Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Erkenntnis, dass die beschriebenen
Unterschiede zwischen Arztinnen und Arzten nicht primar das Produkt der
Weiterbildungserfahrungen sind, da bereits im Praktischen Jahr bzw. im ersten Jahr der
Weiterbildung eine negative Grundhaltung der Mehrheit der kiinftigen Arztinnen beziiglich
der ununterbrochenen Vollzeittatigkeit und umgekehrt eine deutliche Praferenz der kiinftigen

Arzte fur dieses Modell festgestellt werden konnten.

2.4.8 Unterbrechung oder Abbruch der Weiterbildung bei Arztinnen fiihren dazu, dass der
arztlichen Versorgung jedes Jahr eine hohe Zahl von Arztinnen verloren geht: In der
Arztestatistik der Bundesarztekammer betrug der Anteil der Arztinnen in der Gesamtgruppe
der Arzte und Arztinnen ohne arztliche Tatigkeit — unter Ausschluss der ,Ruhestéandler” —
65% und damit mehr als 26.600 Arztinnen im Jahr 2014. Die bei Arzteorganisationen
beliebte Erklarung des ,Arztemangels® als ein Folge eines Nachwuchsmangels unterschlagt,
dass Arztinnen in groBem Umfang — durch die gegebenen Arbeitsablaufe, die mangelnde
Personalférderung sowie die an Arzten in Vollzeit ausgerichteten Weiterbildungs-
bedingungen in den Krankenh&usern — der &rztlichen Versorgung temporar oder endgiiltig

entzogen sind.

2.4.9 Nachhaltig wirksame MaRnahmen sind nétig, damit die Arztinnen, insbesondere die
Arztinnen mit Kind, das jeweils bevorzugte Arbeitszeitmodell auch realisieren kénnen und auf
diese Weise der medizinischen Versorgung langerfristig zur Verfligung stehen. Wird an den
bestehenden Konzepten der Arbeitsorganisation und der Weiterbildung festgehalten, kénnte
dies zur Folge haben, dass immer weniger Arztinnen (und womoglich auch eine wachsende
Zahl der Arzte) nach der Weiterbildung die wichtigen Sektoren der Versorgung meiden und
stattdessen aufgrund der weiterhin steigenden Nachfrage nach arztlichem Personal ihre
Vorstellungen Uber eine reduzierte Arbeitszeit in ,Nischentatigkeiten“ auch tatsachlich

umsetzen werden.

3 Die Lernbedingungen und Lernprozesse in der arztlichen
Weiterbildung

3.1. Die praktischen Lernbedingungen
3.1.1 Das Lernen findet in der Regel im Klinikalltag, nicht in speziellen Veranstaltungen (z. B.

Seminaren) bzw. strukturierten Ausbildungssettings (z. B. Praktika oder Kursen) statt. Der

Zugang zu den interventionellen Tatigkeiten (Operationen, Endoskopien etc.) ist unter



Stand: 04.05.2017

Lerngesichtspunkten ein unstrukturierter Prozess. Die Zuteilung erfolgt in erster Linie nach
den taglichen Erfordernissen der Versorgung und der Verfugbarkeit der Arbeitskrafte, kaum
nach den Lerninteressen der Arzte und Arztinnen in Weiterbildung.

3.1.2 Die Ungeregeltheit des Zugangs zu den Interventionen fuhrt zu einer taglichen
Konkurrenzsituation unter allen Arztinnen und Arzte einer Klinik. Die Jiingeren mochten
rasch viele in den Katalogen aufgefuihrte Prozeduren einiben. Facharztinnen und -arzte
fuhlen sich aber nicht immer hinreichend routiniert, und dartiiber hinaus wollen sie auch
komplexere Interventionen durchfihren lernen. Dies gilt auch fiir die Oberarzte und -
arztinnen, die in Ubung bleiben, im eigenen Betrieb aufsteigen bzw. sich fir weitere
Bewerbungen qualifizieren wollen. Die unter Lerngesichtspunkten weniger attraktiven
Aufgaben (z. B. Station bzw. Poliklinik) werden den Jiingeren zugewiesen. Es kommt in

dieser offenen Konkurrenz also stark auf die individuelle Durchsetzungsfahigkeit an.

3.1.3 Zentrale Elemente des praktischen Lernens erhalten von der Befragten eher mittlere
Bewertungen. Beispielsweise lagen die Angaben der Arztinnen bezuglich des Erlernens von
Verantwortung in der Patientenversorgung nur knapp Uber dem Mittelwert der
Bewertungsskala, was als nicht hinreichend bezeichnet werden muss, da es sich dabei um
ein zentrales praktisches Lernziel handelt. Arzte hingegen werden signifikant besser auf
diese Aufgabe vorbereitet.

Die Aussage ,Ich erhalte konstruktive Rickmeldungen Uber die Qualitat meiner praktischen
Fertigkeiten“ bejahten nur knapp mehr als ein Drittel (36%) der Befragten.

3.1.4 Weitere bedeutsame Defizite wurden bei den Items gefunden, die sich auf die
Organisation der praktischen Weiterbildung beziehen. Weniger als ein Finftel stimmten der
Aussage zu, ,dass ein strukturierter Weiterbildungsplan existiere, der auch eingehalten
werde“. Mehr als die Halfte der Befragten verneinte die Aussage, ,Die in der
Weiterbildungsordnung festgelegten nachzuweisenden Fertigkeiten werden regelmalfiig
dokumentiert”, und nur 25% stimmten ihr explizit zu. Auch verneinte fast die Halfte die
Aussage ,Arzte mit Leitungsfunktion fiihren regelmaBig Gesprache mit den

Weiterzubildenden®.

3.1.5 Arztinnen gaben signifikant seltener als Arzte an, ,schrittweise an die Ubernahme von
Verantwortung herangefuhrt® zu werden und ,konstruktive Rickmeldungen Uber die Qualitat

meiner praktischen Fertigkeiten® zu erhalten.

3.1.6 Bei gegebenen Mehrfachantwortmdglichkeiten gaben weniger als ein Drittel an, in ihrer
praktischen Weiterbildung auch von ihrem/r Weiterbildungsbefugten, d.h. chefarztlich

angeleitet zu werden
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3.2 Die theoretische Fundierung der Weiterbildung

3.2.1 Auch bezuglich der theoretischen Fundierung der Weiterbildung deckte die KarMed-
Erhebung betrachtliche Schattenseiten und Schwachstellen auf. Knapp weniger als die
Hélfte gab an, dass sie Rickmeldungen Uber den Stand ihrer theoretischen Kenntnisse
erhielten, und nur ein Viertel wurde nach eigenen Angaben dazu angehalten, seine/ihre
theoretischen Kenntnisse zu vertiefen. Arztinnen gaben signifikant seltener als Arzte an,

wissenschaftliche Studien anwenden zu lernen (Arztinnen ein Fiinftel, Arzte ein Drittel).

3.2.2 Der Beitrag zur theoretischen Weiterbildung seitens der Kliniken beschrankt sich de
facto auf Angebote der innerbetrieblichen Fortbildung. In der KarMed-Befragung im ersten
Weiterbildungsjahr gaben die Befragten im Durchschnitt eine Stunde pro Woche an interner
Fortbildung an. Der Bundesverband Deutscher Chirurgen ermittelte in 2009, dass 39% der
angehenden Chirurgen und Chirurginnen nach eigenen Angaben pro Jahr nur an vier oder

weniger internen Fortbildungen von ein- bis zweistlindiger Dauer teilnahmen.

3.2.3 Die offene Frage nach den gelesenen Zeitschriften wurde zu Weiterbildungsbeginn mit
Abstand am haufigsten mit "Das Arzteblatt" beantwortet, gefolgt von "Lokales Arzteblatt" und
fachspezifischen "Der ..."-Zeitschriften. Die klassischen wissenschaftlichen Zeitschriften der
Medizin (British Medical Journal, New England Journal of Medicine, Lancet etc.) wurden

kaum genannt.

3.2.4 Tatigkeiten in der Forschung kénnen geman Weiterbildungsordnung nicht auf die

Weiterbildung angerechnet werden.

3.2.5 Nach vier Weiterbildungsjahren hatte die Hélfte der Befragten eine Dissertation
abgeschlossen. Zwischen Arzten und Arztinnen bzw. Eltern und Nichteltern ergab sich ein

Unterschied um ca. zehn Prozentpunkte.

4 Die globale Beurteilung der Weiterbildung durch die Betroffenen
nach vier Jahren

4.1.1 In Anbetracht der in den Abschnitten 3.1 und 3.2 dargestellten Ergebnisse verwundert
es nicht, dass die globale Beurteilung der arztlichen Weiterbildung durch die Arzte und
Arztinnen in Weiterbildung mittelprachtig bis negativ ausfallt. In der KarMed-Studie stimmte
nur eine Minderheit der Befragten explizit der Aussage zu, ,Eine gute Weiterbildung zu
bieten, ist ein wichtiges Ziel unserer Abteilung/Klinik“. Nur die Halfte bejahte explizit die
Aussage ,Ich wirde meine Abteilung/Klinik im Hinblick auf die Qualitat ihrer Weiterbildung
jungeren Kolleginnen und Kollegen weiterempfehlen®. Die diesbezuglichen Einschatzungen

der Arztinnen waren etwas — aber nicht signifikant — kritischer als die der Arzte.

4.1.2 Demgegeniiber zeigen sich die Arztinnen und Arzte in Weiterbildung mit ihrem

Berufsverlauf eher zufrieden. Die Berufsverlaufszufriedenheit war bei Arzten mit Kindern
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hoher als bei solchen ohne Kinder. Arztinnen mit Kindern hingegen zeigten sich weniger
zufrieden mit inrer Karriere als Arzte und Arztinnen ohne Kinder. Assistenzarztinnen und
-arzte in Chirurgie sowie Orthopéadie und Unfallchirurgie waren nach vier Jahren signifikant
unzufriedener mit dem Verlauf ihres Berufslebens als andere. Eine angenommene
Verzégerung des Weiterbildungsabschlusses war ebenfalls mit niedrigerer
Berufsverlaufszufriedenheit assoziiert. Eine positivere Einschatzung der Qualitat der
Weiterbildung war mit hdherer Berufsverlaufszufriedenheit assoziiert, ebenso eine héhere
.berufliche Selbstwirksamkeitserwartung, eine als geringer empfundene Belastung im Beruf

und eine allgemeine Lebenszufriedenheit.

5 Die angenommene Dauer der Weiterbildung

5.1.1 Nach vier Weiterbildungsjahren gab nur ungeféhr die Hélfte der Befragten explizit an,
dass sie ,die in der Weiterbildungsordnung festgelegten Nachweise in der minimalen
Weiterbildungszeit erwerben (wiirden). Bei den Arztinnen bejahte dies die Halfte, bei den
Arzten 60%. Arztinnen mit Kind waren diesbezuglich signifikant pessimistischer als Arzte mit
Kind. Diejenigen, die eine Verlangerung annahmen, schatzten dieses Mehr im Mittel auf 16
Monate (Median 12 Monate). Bei Arztinnen mit Kind war die angenommene Verlangerung

doppelt so lang und betrug im Mittel 26 Monate (Median: 24).
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