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1 Einleitung

In diesem Bericht prasentieren wir erste Ergebnisse einer repriasentativen Umfrage unter Arztinnen
und Arzten in Deutschland. Die Befragung wurde von der Nachwuchsforschungsgruppe , Transnatio-
nalisierung der Gesellschaft, Politik und Wirtschaft” unter der Leitung von Prof. Dr. Céline Teney am
Forschungszentrum Ungleichheit und Sozialpolitik (SOCIUM) der Universitat Bremen durchgefiihrt.
Die Nachwuchsgruppe ist von der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) durch die Exzellenziniti-
ative der Universitdt Bremen finanziert und erforscht die 6konomischen, politischen, sozialen und
personlichen Erfahrungen, Erwartungen und Meinungen von Medizinerinnen und Medizinern in
Deutschland, mit einem Fokus auf die Auswirkungen steigender inner-europaischer Migration. Dazu
wurden zwei getrennte Umfragen zum einen unter deutschen Arztinnen und Arzten und zum ande-
ren unter Arztinnen und Arzten, die aus einem anderen Mitgliedsstaat der Europdischen Union nach
Deutschland migriert sind, durchgefiihrt. Im vorliegenden Bericht betrachten wir die Umfrageergeb-
nisse der in Deutschland registrierten deutschen Arztinnen und Arzten. Die Ergebnisse der Umfrage
unter europdischen Arztinnen und Arzten sind in Teney et al. (2017) dargestellt.

Mit Unterstitzung der teilnehmenden Landesirztekammern?, die eine Zufallsstichprobe unter zwi-
schen 2004 und 2015 erstmals bei einer Landesarztekammer registrierten Personen zogen und unse-
ren Fragebogen postalisch an die ausgewahlten Arztinnen und Arzte weiterleiteten, konnten wir eine
repriasentative Umfrage unter allen in Deutschland titigen Arztinnen und Arzten mit einer deutschen
Staatsangehorigkeit verwirklichen. Nur diejenigen Personen auszuwahlen, die sich zwischen 2004
und 2015 erstmals bei einer Landesarztekammer registriert haben, erméglicht einen Vergleich zwi-
schen in Deutschland berufstitigen deutschen und den — getrennt befragten — Arztinnen und Arzten
aus einem anderen EU-Mitgliedsstaat. Zusatzlich zur postalisch verschickten Umfrage hatten die Teil-
nehmenden die Mdéglichkeit, den Fragebogen online auszufiillen.

An dieser Stelle méchten wir uns nochmals ausdriicklich fiir die Unterstiitzung der Landesarztekam-
mern sowie bei allen Arztinnen und Arzten bedanken, die an unserer Umfrage teilgenommen haben.
Ohne diese Unterstiitzung ware die Verwirklichung der Studie nicht moglich gewesen.

Die Umfrage setzt sich aus finf Themenblocken zusammen: Ausbildung und Beruf, Lebenslauf und
Migrationserfahrung(en), sozio-demographische Merkmale, Sprachkenntnisse und soziales Umfeld
sowie Einstellungen und Partizipation. Im Folgenden werden wir die zentralen Ergebnisse der Umfra-
ge darstellen und zunachst die sozio-demographischen Merkmale der Befragten kurz beschreiben. In
Kapitel 2 beschaftigen wir uns mit der arztlichen Weiterbildung und der aktuellen beruflichen Situati-
on der Befragten, wahrend in Kapitel 3 die familidare Situation im Vordergrund steht. Anschlieend
analysieren wir das subjektive Wohlbefinden und die Zufriedenheit mit verschiedenen Bereichen des
Arbeits- und Privatlebens der befragten Arztinnen und Arzte (Kapitel 4). In Kapitel 5 werden Ausland-
serfahrungen, Sprachkenntnisse und Migrationsabsichten dargestellt. Weiterhin interessieren wir
uns fur Einstellungen und Meinungen zu Lésungsoptionen fir Fachkrafteengpasse im Arztberuf (Kapi-
tel 6). Kapitel 7 fasst die Ergebnisse zusammen.

! Die Stichproben wurden in folgenden Bundeslandern gezogen: Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Mecklen-
burg-Vorpommern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Schleswig Holstein.
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Sozio-demographische Merkmale

Insgesamt haben 1.686 Arztinnen und Arzte den Fragebogen zuriickgeschickt oder online beantwor-
tet. Davon haben 1.511 ihr Alter angegeben. 123 dieser Personen sind alter als 65 Jahre. In diesem
Bericht werten wir nur die Informationen von Arztinnen und Arzten im Erwerbsalter (hier definiert
als 18 bis 65 Jahre) aus, Personen Uber 65 Jahre werden bei den folgenden Analysen daher nicht be-
ricksichtigt. Daraus ergibt sich eine Riicklaufquote von 32 Prozent. Die hier untersuchte Stichprobe
besteht aus 1.388 Fillen. Die jiingste befragte Person ist 25, die Altesten sind 65 Jahre alt. Sechs Per-
sonen haben ihr Geschlecht nicht angegeben. Unter denjenigen Befragten, die ihr Geschlecht ange-
geben haben, sind 59 Prozent Frauen und 41 Prozent Manner (Tabelle 1). Das Durchschnittsalter aller
Befragten betragt 42,6 Jahre. Die weiblichen Befragten sind im Schnitt ungefahr drei Jahre jlinger als
die mannlichen Befragten.

Tabelle 1: Alter und Geschlecht

mannlich weiblich Insgesamt

Alter (in Jahren)

25-35 21,55% (122) 33,46% (273) 28,58% (395)
36-45 34,81% (197) 33,58% (274) 34,08% (471)
46-55 27,92% (158) 23,41% (191) 25,25% (349)
56-65 15,72% (89) 9,56% (78) 12,08% (167)
Insgesamt 40,96% (566) 59,04% (816) 100% (1.382)
Durchschnittsalter (in Jahren) 44,4 41,3 42,6

Knapp 19 Prozent der Befragten in unserer Stichprobe haben einen Migrationshintergrund. Eine Per-
son wird als ,,mit Migrationshintergrund” definiert, wenn sie selbst oder mindestens ein Elternteil im
Ausland geboren wurde. Die Staatsangehorigkeit spielt bei dieser Definition keine Rolle. In unserer
Stichprobe sind Medizinerinnen und Mediziner mit Migrationshintergrund im Schnitt etwas alter als
diejenigen ohne Migrationshintergrund (43,6 vs. 42,2 Jahre). Dabei fillt besonders ins Gewicht, dass
lediglich 20 Prozent der Befragten mit Migrationshintergrund unter 35 Jahre alt sind, wahrend dies
auf 31 Prozent der Befragten ohne Migrationshintergrund zutrifft (Tabelle 2).

Tabelle 2: Alter und Migrationshintergrund

ohne Migrationshintergrund mit Migrationshintergrund

Alter (in Jahren)

25-35 30,83% (332) 19,84% (49)
36-45 33,43% (360) 38,06% (94)
46-55 23,96% (258) 31,58% (78)
56-65 11,79% (127) 10,53% (26)
Insgesamt 100% (1.077) 100% (247)
Durchschnittsalter (in Jahren) 42,2 43,6

? Nicht alle Personen haben Angaben zu allen Fragen gemacht. Im Folgenden bezieht sich die Anzahl der Perso-
nen (N) immer auf diejenigen Personen, die die entsprechende Frage beantwortet haben bzw. auf diejenigen,
auf die die Antwortoption jeweils zutrifft. N ist in den Tabellen in Klammern abgetragen.
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2 Ausbildung und aktuelle Arbeitsstelle

In diesem Kapitel wird die aktuelle Beschaftigungssituation der Befragten thematisiert. Es wurden
Arztinnen und Arzte unterschiedlicher Qualifikation befragt, sodass von Assistenzirztinnen und Assis-
tenzarzten bzw. Medizinerinnen und Medizinern in der Facharztweiterbildung bis zu Chefarztinnen
und Chefdrzten alle Karrierestufen vertreten sind. Auch beziiglich des Facharztgebietes konnten wir
ein breites Spektrum erfassen. Insgesamt wird in diesem Bericht zwischen elf Facharzt- bzw. Weiter-
bildungsrichtungen unterschieden. In diesem Kapitel gehen wir zusatzlich auf die Beschaftigungssitu-
ation der Befragten ein. Dabei wird dargestellt, ob die Befragten ambulant oder stationar beschaftigt
sind, in Vollzeit oder Teilzeit arbeiten und wie viele Uberstunden sie wéchentlich leisten.

2.1 Facharztgebiet

In den Tabelle 3 und Tabelle 4 sind die Facharztgebiete, in denen die Befragten tatig sind, dargestellt.
Diese Klassifizierung orientiert sich an einem Ranking des Statistischen Bundesamtes, in dem die
Facharztbereiche nach der Hohe des durchschnittlichen Einkommens geordnet sind (vgl. Statistisches
Bundesamt 2013). Dementsprechend spiegelt die vorliegende Reihenfolge der Facharztgebiete das
Einkommensranking wieder. Mit 23 Prozent sind die meisten Befragten unserer Umfrage im Fachge-
biet , Innere Medizin” tatig.

Abbildung 1: Information zu Cramér's V*

Info: Cramér’s V

Cramér’s V ist ein statistisches ZusammenhangsmaR
flr bivariate Tabellen, wenn (mindestens) eine der
beiden Variablen mehr als zwei Auspragungen hat.
Der Wert liegt immer zwischen 0 und 1, wobei O fiir
keinen und 1 fiir einen absoluten Zusammenhang
steht.

Sozialwissenschaftliche Analysen orientieren sich
meist an folgender Daumenregel:

kleiner als 0,1 kein Zusammenhang

0,1 schwacher Zusammenhang
0,3 mittlerer Zusammenhang
0,5 und groRer starker Zusammenhang

® Hier haben wir uns an Kiihnel und Krebs (2012: 321f., 366f.) orientiert.



Tabelle 3: Facharztgebiet nach Geschlecht

Facharztgebiet weiblich mannlich Insgesamt
Chirurgie 6,04% 12,73% 8,83%
Urologie 1,45% 1,85% 1,61%
Innere Medizin 22,47% 24,72% 23,41%
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 2,23% 2,58% 2,38%
Haut- und Geschlechtskrankheiten 1,58% 1,11% 1,38%
Radiologie 3,02% 4,24% 3,53%
Orthopadie 3,68% 9,41% 6,06%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 9,46% 2,95% 6,75%
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie 13,67% 8,12% 11,36%
Kinderheilkunde 7,88% 4,61% 6,52%
Allgemeinmedizin 11,83% 8,49% 10,44%
Andere 16,69% 19,19% 17,73%
Insgesamt 100% 100% 100%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,2388; Migrationshintergrund: 0,0883

Das schwache bis mittelstarke Zusammenhangsmal (Cramér’s V=0,24) weist darauf hin, dass die
Wahl des Facharztgebietes geschlechtsspezifisch ist (siehe Tabelle 3). Frauen wéahlen nur halb so hau-
fig wie Manner die Facharztweiterbildung Chirurgie (6% Frauen vs. 13% Manner), sind dafiir jedoch
deutlich haufiger als Frauenarztin (9% vs. 3%), Kinderarztin (8% vs. 5%) oder Allgemeinmedizinerin
(12% vs. 8%) tatig.* Arztinnen sind somit in jenen Facharztgebieten, die zu den niedrigeren Einkom-
mensgruppierungen gehdren, deutlich tiberreprisentiert, wihrend Arzte iberwiegend in den Fach-
arztgebieten vertreten sind, die sich durch ein héheres Einkommen kennzeichnen.

Dies muss nicht daran liegen, dass Frauen sich proportional wahrscheinlicher fiir niedrig entlohnte
Fachgebiete entscheiden — der Zusammenhang kann auch anders gerichtet sein. So zeigen bisherige
Studien, dass unsere Gesellschaft weiblich dominierte Tatigkeitsbereiche systematisch abwertet. Eine
steigende Quote an Arztinnen gehe mit einer allgemeinen Abwertung des Ansehens und der Entloh-
nung eines Berufsstandes einher, folgert unter anderem Barbara Lukesch (2007) aus einer verglei-
chenden Analyse der historischen Entwicklung des Arztberufs in Europa und Russland. Dies bestatigt
sich bei der Betrachtung des geschlechtsspezifischen Lohngefilles. Es zeigt sich, dass Berufe, in de-
nen mehrheitlich Frauen tatig sind, durchschnittlich niedriger entlohnt sind (Achatz et al. 2004; Busch
2013).

Die Griinde fir die spezifische Wahl des Facharztgebietes lassen sich aus unseren Daten nicht able-
sen. Gruppendiskussionen mit Absolventen und Absolventinnen der Medizin (Bussche et al. 2011: 3)
zeigen jedoch, , dass die Studierenden sich keine Sorgen um die Erreichbarkeit von einzelnen Féchern
oder Einrichtungen machten, sondern ihre Disziplinpriferenzen einerseits mit eigenen fachlichen Inte-
ressen und Neigungen, anderseits auch — positiv oder negativ — mit Arbeitsbedingungen begriindeten,
die sie mit den jeweiligen Disziplinen assoziieren”.

* Die Verteilung zwischen Mannern und Frauen sind in folgenden Fachgebieten signifikant abweichend (Signifi-
kanzniveau p < 0,05): Chirurgie, Orthopadie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Neurologie und (Kinder-) Psy-
chiatrie und Kinderheilkunde.
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In den Kommentarspalten des Fragebogens’ beklagen einige der Befragten , die finanzielle hierarchi-
sche Abstufung von Frauen insbesondere in chirurgischen Fachrichtungen durch Mutterschutz und
Elternzeit”. Sie bemangeln insbesondere im Hinblick auf das Fachgebiet Chirurgie die erschwerte
Vereinbarkeit von Beruf und Familie aufgrund der hohen Arbeitsbelastung.

Zwischen dem Alter und der Wahl des Facharztgebietes gibt es einen schwachen Zusammenhang
(Cramér’s V=0,12) (Tabelle 4). Der Anteil der Chirurginnen und Chirurgen und der Allgemeinmedizi-
nerinnen und Allgemeinmediziner ist unter den alteren Befragten etwas hoher als unter den jlinge-
ren. Im Facharztgebiet Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie unter den Internistinnen und Inter-
nisten ist die Verteilung anders herum gerichtet. Der von chirurgischen Berufsverbanden befiirchtete
deutliche Nachwuchsmangel — bis 2020 werden ungefdhr 55 Prozent der niedergelassenen und 32
Prozent der stationar tatigen Chirurginnen und Chirurgen pensioniert werden (vgl. Berufsverband
Deutscher Chirurgen et al. 2011) — spiegelt sich tendenziell auch in unserer Stichprobe unter deut-
schen Arztinnen und Arzten wieder.

Tabelle 4: Facharztgebiet nach Alter

Facharztgebiet 25-35 Jahre 36-45 Jahre 46-55 Jahre 56-65 Jahre
Chirurgie 7,65% 7,86% 8,79% 15,03%
Urologie 2,73% 1,09% 1,21% 1,31%
Innere Medizin 26,32% 22,93% 21,52% 18,95%
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 2,73% 1,75% 3,33% 1,96%
Haut- und Geschlechtskrankheiten 0,82% 1,31% 1,52% 2,61%
Radiologie 4,64% 2,84% 2,73% 4,58%
Orthopadie 5,74% 7,64% 5,15% 3,92%
Frauenheilkunde und Geburtshilfe 8,74% 6,99% 6,06% 2,61%
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie 10,93% 10,26% 15,45% 7,19%
Kinderheilkunde 5,46% 8,52% 5,45% 5,23%
Allgemeinmedizin 7,10% 10,70% 10,91% 16,34%
Andere 16,12% 18,12% 17,88% 20,26%
Insgesamt 100% 100% 100% 100%

Cramér’s V: 0,1196

2.2  Arbeitsort

Beim Diskurs tiber einen moglichen Mangel bzw. Engpéasse im Arztberuf wird haufig die Unterversor-
gung in landlichen Regionen erwahnt. Tabelle 5 ist die GroRRe des Arbeitsortes der Befragten zu ent-
nehmen.® Mehr als die Halfte der Medizinerinnen und Mediziner hat angegeben in einer GroRstadt’

> Bei einigen Fragen sowie am Ende des Fragebogens hatten die Befragten die Maoglichkeit, zuséatzlich zu den
vorgegeben Antwortoptionen, den spezifischen Fragen sowie dem Fragebogen allgemein etwas hinzuzufiigen.
Diese offenen Kommentare wurden ergdanzend zu den einzelnen Fragen ausgewertet.
® Die Befragten, die sich zum Zeitpunkt der Umfrage in der Facharztweiterbildung befanden, wurden hier aus-
geschlossen, da angenommen werden kann, dass diese Gruppe wahrend der Facharztweiterbildung in GroR-
stadten lberreprasentiert ist, was zu einer Verzerrung der Darstellung flihren wirde.
’ Eine ,GroRstadt” ist hier definiert als eine Stadt mit mehr als 100.000 Einwohnerinnen und Einwohnern, eine
,mittelgrofle Stadt” als eine Stadt mit mindestens 20.000 aber weniger als 100.000 Einwohnerinnen und Ein-
wohnern. ,Kleinstadt” (mehr als 5.000 und bis zu 20.000 Einwohnerinnen und Einwohner) und ,,auf dem Land”
(5.000 und weniger) wurden hier und in den folgenden Analysen zusammengefasst als , Kleinstadt/auf dem
Land” und definiert als eine Ortschaft mit weniger als 20.000 Einwohnerinnen und Einwohnern.
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zu arbeiten. Nur knapp ein Flinftel der Befragten arbeitet in einer Kleinstadt oder landlichen Region.
Es sind lediglich kleinere Unterschiede beziiglich des Alters der Befragten zu erkennen, ein Zusam-
menhang zwischen der GroRe des Arbeitsortes und der Alterskategorie der Befragten besteht nicht.
Zusammenhange zwischen Geschlecht oder Migrationshintergrund und der GrofRe des Arbeitsortes
liegen ebenfalls nicht vor (Cramér’s V ist jeweils unter 0,1).

Tabelle 5: Arbeitsort nach Alter der Befragten”

Kleinstadt/ MittelgroRe Grof3stadt Insgesamt
auf dem Land Stadt
Alter (in Jahren)
25-35 19,40% 29,10% 51,49% 100%
36-45 19,14% 28,03% 52,83% 100%
46-55 17,52% 30,57% 51,91% 100%
56-65 17,81% 23,29% 58,90% 100%
Insgesamt 18,45% 28,29% 53,26% 100%
(N=178) (N=273) (N=514) (N=965)

Cramér’s V: Geschlecht: 0,0049; Migrationshintergrund: 0,0307; Alterskategorie: 0,0415
Y Ohne Arztinnen und Arzte in der Facharztweiterbildung

2.3 Berufliche Position

In Tabelle 6 ist die aktuelle berufliche Position der Befragten abgebildet. Die Mehrheit der Arztinnen
und Arzte ist stationar tatig (60%). Die groRten Berufsgruppen darunter sind Assistenzérztinnen und
Assistenzarzte in der Facharztweiterbildung (23%) und Oberarztinnen und Oberarzte (17%). Fast ein
Flinftel der Befragten ist niedergelassen tatig (17%). Deutlich mehr der befragten Frauen als Manner
befanden sich zum Zeitpunkt der Umfrage in der Facharztweiterbildung (19% vs. 31%). Deutlich wird
zudem, dass Manner sehr viel hdufiger in héheren Positionen angestellt sind, in denen Arztinnen und
Arzte mehr Entscheidungskompetenzen bzw. Verantwortung haben: fiir ambulant titige Arztinnen
und Arzte trifft dies insbesondere auf Niedergelassene zu, fiir stationar titige Arztinnen und Arzte
auf Chefarztinnen und Chefédrzte und Oberarztinnen und Oberarzte. Wahrend knapp mehr als die
Halfte aller Manner eine dieser Positionen innehat (insgesamt 52%), ist es bei den Frauen lediglich
etwas mehr als ein Viertel (27%). Bei den statusniedrigeren Positionen sind die Verteilungen anders
herum. Die befragten Frauen arbeiten also insgesamt auf eher niedrigeren Positionen als die befrag-
ten Manner. Zwischen dem Migrationshintergrund (mit und ohne) und der beruflichen Position Idsst
sich hingegen kein Zusammenhang feststellen (Cramér’s V<0,1).

Mittels einer multinomialen logistischen Regression wurde der Zusammenhang zwischen beruflicher
Position und Geschlecht Uberpriift. Dabei wurde auf Alter und Migrationshintergrund sowie auf die
Art der Beschiftigung (Teilzeit/Vollzeit) kontrolliert. Das bedeutet, dass die Effekte, die Alter, Migra-
tionshintergrund oder die Art der Beschaftigung auf die berufliche Position haben kénnten, keinen
Einfluss auf den Zusammenhang zwischen Geschlecht und beruflicher Position haben. Die Geschlech-
terunterschiede bezliglich der beruflichen Position sind dann fir alle Befragten im jeweils gleichen
Alter, mit dem gleichen Migrationshintergrund (mit oder ohne) und gleicher Art der Beschaftigung
zutreffend (fur weitere Informationen siehe Abbildung 2).



Tabelle 6: Aktuelle berufliche Position

Ambulant Stationar Insgesamt
nieder- angestellt in Facharzt- | Chefarzt/- Oberarzt/- Facharzt/- Assistenz- in Facharzt- Behoérde/ ohne drzt-
gelassen weiterbil- arztin Arztin® arztin arzt/-drztin  weiterbil- Sonstiges  liche Ta-
dung dung tigkeit
Alle 17,49% 6,58% 3,40% 2,31% 16,84% 13,95% 4,19% 22,62% 8,96% 3,68% 100%
Geschlecht
Mannlich 22,34% 4,26% 1,95% 4,96% 24,29% 12,59% 2,66% 16,84% 7,62% 2,48% 100%
Weiblich 14,25% 8,23% 4,42% 0,49% 11,79% 14,99% 5,16% 26,66% 9,95% 4,05% 100%
Migrations-
hintergrund
Ohne 17,67% 5,86% 3,72% 2,14% 16,84% 13,95% 4,09% 24,19% 8,56% 2,98% 100%
Mit 16,73% 9,39% 2,45% 2,86% 17,14% 14,29% 3,67% 18,37% 10,61% 4,49% 100%
Alter (in Jahren)
25-35 2,53% 1,52% 4,56% 0,00% 3,80% 11,14% 10,89% 59,24% 3,29% 3,04% 100%
36-45 15,47% 10,17% 5,30% 1,06% 24,36% 20,97% 1,27% 13,77% 5,93% 1,69% 100%
46-55 34,01% 6,34% 1,15% 3,75% 22,77% 10,09% 0,86% 3,46% 14,12% 3,46% 100%
56-65 24,12% 8,82% 0,00% 8,24% 14,12% 8,82% 3,53% 1,18% 20,00% 11,18% 100%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,2836; Migrationshintergrund: 0,0899; Alterskategorie: 0,4309

Y In leitender oder nicht leitender Position



Abbildung 2: Information zur Interpretation Marginaler Effekte

Info:
Interpretation der grafischen Darstellung der linearen Regressionskoeffizienten und
der marginalen Effekte einer logistischen, ordinalen und multinomialen logistischen
Regression

Jeder Punkt der Abbildungen in diesem Bericht stellt einen Regressionskoeffizienten dar,
die Balken stehen fiir die Konfidenzintervalle. Wenn diese Konfidenzintervallbalken die
Nulllinie nichtliberqueren bedeutet es, dass der Effekt auf dem 5%-Niveau signifikant ist.
Nur wenn der Effekt signifikant ist, kdnnen wir (hier mit einer Sicherheit von 95%) davon
ausgehen, dass tatsachlich ein Zusammenhang besteht. Liegt der Regressionskoeffizient
rechts der Nulllinie, ist der Zusammenhang positiv. Liegt der Regressionskoeffizient links
der Nulllinie, ist der Zusammenhang negativ. Ein positiver Zusammenhang bedeutet,
dass ein hoherer Wert der abhangigen Variable mit einem héheren Wert der unabhéangi-
gen Variable einhergeht.

Die jeweiligen Koeffizienten (z.B. fiir Migrationshintergrund) stehen immer im Verhaltnis
zu einer bestimmten Referenzkategorie, die jeweils unter den Abbildungen angegeben
sind. Die Werte werden in Relation zu dieser Referenzkategorie interpretiert. Fiir die
Variablen, die nicht in einer Kategorie gemessen werden, ist keine Referenzkategorie
notig. Das betrifft die Variablen Alter, Benachteiligungsgefiihl und Zufriedenheit.

Bei den dargestellten Modellen handelt es sich um multivariate Modelle, das bedeutet,
dass der Effekt einer Variable (z.B. des Geschlechts) auf eine andere Variable (z.B. die
berufliche Position) gemessen wurde, wahrend auf weitere mogliche EinflussgroRen (z.B.
den Migrationshintergrund) kontrolliert wurde.

In Abbildung 3 sind die Ergebnisse (d.h. die marginalen Regressionseffekte, siehe Information dazu in
Abbildung 2) fiir ambulant titige Arztinnen und Arzte dargestellt. Abbildung 4 sind die Ergebnisse fiir
die stationdr titigen Arztinnen und Arzte zu entnehmen, wihrend in Abbildung 5 die Ergebnisse fiir
in Behorden oder Koérperschaften Tatige sowie Befragte ohne arztliche Tatigkeit bzw. nicht berufsta-
tige Arztinnen und Arzte prasentiert werden.



Abbildung 3: Marginale Effekte einer multinomialen Regression der beruflichen Positionen bei
ambulant titigen Arztinnen und Arzten
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Anmerkung:
Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall.

Referenzkategorien: Geschlecht: méannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; Arbeitszeit (kategorial in
Vollzeit): Teilzeit (bis 34h/Woche).

Abbildung 4: Marginale Effekte einer multinomialen Regression der beruflichen Positionen bei
stationar titigen Arztinnen und Arzten
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® in Weiterbildung

Anmerkung:
Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; Arbeitszeit (kategorial in
Vollzeit): Teilzeit (bis 34h/Woche).



Abbildung 5: Marginale Effekte einer multinomialen Regression der beruflichen Positionen fiir in
Behorden titige und nicht-drztlich titige Arztinnen und Arzten
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Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall.

Referenzkategorien: Geschlecht: méannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; Arbeitszeit (kategorial in
Vollzeit): Teilzeit( bis 34h/Woche).

Beziglich der Geschlechterunterschiede zeigen die Analysen, dass Frauen in den stationar status-
hochsten Positionen (Chefarzt/-drztin und Oberarzt/-arztin) signifikant unterreprasentiert sind. Die
Geschlechterunterschiede bei den anderen stationar tatigen, bei ambulant praktizierenden, in Be-
hérden beschiftigten und nicht berufstitigen Arztinnen und Arzten sind unter Kontrolle der oben
genannten Variablen nicht signifikant.

Die Altersunterschiede bleiben auch dann bestehen, wenn auf Geschlecht und Migrationshinter-
grund kontrolliert wird (Abbildung 3, 4 und 5). Mit steigendem Alter verandert sich die Verteilung hin
zu statushoheren Positionen. Der Anteil der Chefarztinnen und Chefarzte ist beispielsweise in der
Alterskategorie 56-65 mit neun Prozent am héchsten (siehe Tabelle 6). Interessanterweise nimmt
auch der Anteil der Personen, die in Behdrden arbeiten, mit steigendem Alter zu. Dies kénnte
dadurch erklart werden, dass aufgrund der hohen Arbeitsbelastung Personen im héheren Alter den
Arztberuf weniger attraktiv finden und sich nach Alternativen umschauen. Einige der von uns befrag-
ten Arztinnen und Arzte kritisierten, dass auch in hohen Positionen der Verwaltungsaufwand immens
sei: ,Mein Chefarzt [...] fiihrt viele viele Stunden Tdtigkeiten durch, die in anderen Berufen selbstver-
sténdlich von spezialisierten Fachkrdiften durchgefiihrt werden”. Dass mehr iltere als jiingere Arztin-
nen und Arzte in Behérden tétig sind, kdnnte auch damit zusammenhingen, dass es sich moéglichwei-
se bei diesen Positionen auch um hochrangige Tatigkeiten handelt, welche eine mehrjahrige Berufs-
erfahrung erfordern.

Migrationshintergrund und berufliche Position scheinen hingegen nicht signifikant zusammenzuhan-
gen (Abbildungen 3, 4 und 5): die Konfidenzintervallbalken Gberschreiten jeweils die Nulllinie.
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2.4 Arbeitszeit

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse beziiglich der Arbeitszeit der Arztinnen und Arzte zum
Zeitpunkt der Befragung dargestellt. Dazu wird eine Ubersicht tber die vertraglich vereinbarte Ar-
beitszeit und die Anzahl an geleisteten Uberstunden gegeben.

Bezliglich der vertraglich vereinbarten Arbeitszeit unterscheiden wir zwischen Teilzeit (bis 20 Stun-
den pro Woche bzw. zwischen 21 und bis einschlielich 34 Stunden pro Woche) und Vollzeit (ab 35
Stunden pro Woche) (Tabelle 7). Fast drei Viertel der Befragten sind vollzeitbeschaftigt (73%). Frauen
arbeiten deutlich 6fter in Teilzeit als Manner (6% vs. 40%). Dies kdnnte unter anderem damit zu-
sammenhangen, dass Frauen sich gemald traditionellen Geschlechterrollen immer noch starker um
Kinderbetreuung und/oder andere, nicht erwerbsbezogene Tatigkeiten kiimmern.

Tabelle 7: Arbeitszeit (Teilzeit/Vollzeit) nach verschiedenen Merkmalen

Teilzeit (bis Teilzeit (21 bis Vollzeit (ab Insgesamt
20h/Woche) 34h/Woche) 35h/Woche)
Alle 9,57% 17,30% 73,13% 100%
Geschlecht
Mannlich 1,42% 5,06% 93,52% 100%
Weiblich 14,99% 25,44% 59,57% 100%
Berufliche Position
Ambulant:
Niedergelassen 5,46% 16,94% 77,60% 100%
Angestellt 37,08% 26,97% 35,96% 100%
In Facharztweiterbildung 25,53% 29,79% 44,68% 100%
Stationar:
Chefarzt/-arztin 0,00% 4,35% 95,65% 100%
Oberarzt/-arztin 2,67% 14,22% 83,11% 100%
Facharzt/-arztin 8,51% 22,87% 68,62% 100%
Assistenzarzt/-arztin 8,77% 10,53% 80,70% 100%
In Facharztweiterbildung 4,58% 14,05% 81,37% 100%
Behorde/Sonstiges 18,10% 17,24% 64,66% 100%
ohne drztliche Tatigkeit 40,00% 0,00% 60,00% 100%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,3758; Alterskategorie: 0,1345; berufliche Position: 0,2646

Zudem lasst sich feststellen, dass der Anteil der Teilzeitbeschaftigten unter den Befragten in héheren
beruflichen Positionen geringer ist. Dies kdnnte unter anderem dadurch erklart werden, dass mit
héherer Position sowohl mehr Verantwortung als auch mehr Arbeitsbelastung einhergeht und somit
mehr Prasenzzeit erforderlich ist.

Mehr als vier von zehn Befragten (44%), die Vollzeit beschiftigt sind, leisten zehn oder mehr Uber-
stunden pro Woche (Tabelle 8). Je hoher die Anzahl der vertraglich vereinbarten Arbeitsstunden,
desto héher auch die Anzahl der geleisteten Uberstunden. Die zahlreichen Uberstunden, die von
Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern bzw. Vorgesetzten verlangt werden, werden vielfach von den
befragten Medizinerinnen und Medizinern in den Anmerkungen im Fragebogen kritisiert. Aufgrund
von Assistenzarztmangel und Notfalldienstsystem summierten sich die Uberstunden und fiihrten
unter anderem dazu, dass ,teilweise 19 Tage am Stiick” durchgearbeitet werde.
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Tabelle 8: Uberstunden Teilzeit/Vollzeit

Uberstunden bis einschlieR- ab 10 h/Woche Insgesamt
lich 9 h/Woche
vertraglich vereinbarte Arbeitszeit
Teilzeit (bis 20h/Woche) 85,11% 14,89% 100%
Teilzeit (21 bis 34h/Woche) 79,31% 20,69% 100%
Vollzeit (ab 35h/Woche) 55,63% 44,37% 100%
Cramér’s V: 0,2504

Unter den Vollzeitbeschiftigten leisten Manner deutlich mehr Uberstunden als Frauen (Tabelle 9).
Ungefahr 53 Prozent der vollzeitbeschaftigten Manner haben angegeben, dass sie zehn oder mehr
Uberstunden pro Woche arbeiten. Dies gaben lediglich 36 Prozent der befragten vollzeitbeschaftig-
ten Frauen an. Der Geschlechtereffekt ist signifikant, auch wenn man auf berufliche Position und
Alter kontrolliert (siehe Abbildung 6). Zudem nimmt der Anteil der Personen, die zehn oder mehr
Uberstunden pro Woche leisten, fiir stationar tatige Arztinnen und Arzte mit hdherer Position zu (die
Anzahl der Chefarztinnen und Chefarzte und Oberarztinnen und Oberarzte, die zehn oder mehr
Uberstunden pro Woche arbeiten, ist signifikant héher als die Anzahl der stationar tatigen Fachirz-
tinnen und Fachirzte gleichen Alters und Geschlechts). Ambulant angestellte Arztinnen und Arzte

sowie ambulant titige Arztinnen und Arzte in der Facharztweiterbildung hingegen leisten signifikant

weniger Uberstunden pro Woche als die Vergleichsgruppe der stationér tatigen Facharztinnen und

Facharzten gleichen Alters und Geschlechts.

Tabelle 9: Uberstunden bei Vollzeitbeschiftigten nach verschiedenen Merkmalen

Uberstunden bis einschlieRlich  ab 10 h/Woche Insgesamt
9 h/Woche

Alle 55,63% (395) 44,37% (315) 100% (710)
Geschlecht
Mannlich 47,43% 52,57% 100%
Weiblich 63,69% 36,31% 100%
Berufliche Position
Ambulant:
Angestellt 80,65% 19,35% 100%
In Facharztausbildung 90,00% 10,00% 100%
Stationar:
Chefarzt/-arztin 16,67% 83,33% 100%
Oberarzt/-arztin 41,57% 58,43% 100%
Facharzt/-arztin 56,20% 43,80% 100%
Assistenzarzt/-arztin 51,16% 48,84% 100%
In Facharztweiterbildung 61,11% 38,89% 100%
Behdrde/Sonstiges 66,13% 33,87% 100%
ohne drztliche Tatigkeit 50,00% 50,00% 100%

Cramér’s V: Alterskategorie: 0,1541; berufliche Position: 0,2623
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Abbildung 6: Marginale Effekte einer logistischen Regression bei Vollzeitbeschaftigten mit ,,ab 10
Uberstunden/Woche“ als abhingiger Variable
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Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Es werden jene, die mind. zehn oder mehr Uberstunden/Woche arbeiten mit denen, die bis zu neun Uberstunden/Woche
arbeiten, verglichen.

Referenzkategorie: Geschlecht: mannlich; berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationar).

Abkirzungen: ,Ambulant: in Facharzt-WB": ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationar: in
Facharzt-WB": stationar tétige Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.
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3  Beruf und familidre Situation

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit familidren Aspekten der befragten Arztinnen und Arzte. Die famili-
are Herkunft beispielsweise kann eine Rolle bei der Berufswahl spielen. Die aktuelle familidre Situati-
on ist im Hinblick auf die Vereinbarkeit mit dem Beruf relevant. Dies ist besonders vor dem Hinter-
grund von Arbeitsbelastung und Arbeitszeiten vieler Medizinerinnen und Mediziner eine Herausfor-
derung und kann wiederum Auswirkungen auf die personliche Zufriedenheit oder auch die berufli-
chen Karriereperspektiven haben. Im Folgenden gehen wir daher auf diese beiden Aspekte — familia-
re Situation und familidre Herkunft — genauer ein.

3.1 Familidre Situation

51 Prozent der Befragten haben angegeben, dass sie Kinder haben, die jinger als 16 Jahre alt sind
(Tabelle 10). Es zeigt sich, dass die Anzahl der Kinder unter 16 Jahren mit der beruflichen Position der
Medizinerinnen und Mediziner zusammenhangt (Cramér's V=0,15). Beispielsweise haben ambulant
angestellte Arztinnen und Arzte in der Facharztweiterbildung haufiger junge Kinder als stationér tati-
ge Assistenzarztinnen und Assistenzarzte, die sich ebenfalls in der Facharztweiterbildung befinden.

Tabelle 10: Anzahl der Kinder unter 16 Jahren

keine ein Kind zwei Kinder mebhr als zwei Insgesamt
Kinder Kinder
Alle 48,90% 18,20% 22,22% 10,67% 100%
Geschlecht
Mannlich 48,93% 16,07% 22,14% 12,86% 100%
Weiblich 48,76% 19,73% 22,33% 9,18% 100%
Partnerschaft
Mit Partner/-in 44,09% 19,09% 24,75% 12,08% 100%
Ohne Partner/-in 82,49% 11,30% 5,08% 1,13% 100%
Berufliche Position
Ambulant:
Niedergelassen 48,54% 12,55% 25,10% 13,81% 100%
Angestellt 32,58% 21,35% 31,46% 14,61% 100%
In Facharztweiterbildung 19,57% 15,22% 36,96% 28,26% 100%
Stationar:
Chefarzt/-arztin 59,98% 15,63% 12,50% 12,50% 100%
Oberarzt/-arztin 46,96% 20,00% 23,48% 9,57% 100%
Facharzt/-arztin 37,70% 20,94% 28,27% 13,09% 100%
Assistenzarzt/-arztin 65,52% 15,52% 15,52% 3,45% 100%
In Facharztweiterbildung 59,49% 19,94% 13,83% 6,75% 100%

Cramér’s V: Partnerschaft: 0,2650; Geschlecht: 0,0695; berufliche Position: 0,1538

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie, also beispielsweise ob Arztinnen und Arzte in Fiihrungsposi-
tionen eher keine oder wenige Kinder haben, ldsst sich mit unseren Daten leider nicht feststellen, da
nur danach gefragt wurde, ob die befragten Personen Kinder unter 16 Jahren haben. Da jedoch, wie
bereits oben gezeigt, die berufliche Position stark mit dem Alter korreliert (Cramér’s V=0,43, siehe
Tabelle 6) und das Alter wiederum mit der Anzahl der Kinder unter 16 Jahren korreliert (Cramér’s
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V=0,26), ist auch die Wahrscheinlichkeit fiir Arztinnen und Arzte in héheren Positionen groRer, keine
Kinder unter 16 Jahren zu haben.

Mittels multinomialer logistischer Regressionen wurde — getrennt fir Manner (Abbildung 7) und
Frauen (Abbildung 8) — liberprift, ob ein Zusammenhang zwischen einer spezifischen beruflichen
Position und der Anzahl von unter 16-jahrigen Kindern besteht, wobei auf das Alter der Befragten
kontrolliert wurde. Die erste erklarende Variable im Modell ist die Partnerschaft. Es besteht ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen Partnerschaft und der Anzahl der Kinder unter 16 Jahren: die
Wahrscheinlichkeit, dass eine befragte Person mit Partnerin oder Partner unter 16-jahrige Kinder hat,
ist signifikant hoher als bei Befragten ohne Partnerin oder Partner. Im Gegensatz zu diesem erwart-
baren Zusammenhang zwischen Partnerschaft und Anzahl an Kindern liefern die Koeffizienten fiir die
Berufspositionen interessantere Ergebnisse. Die berufliche Position mannlicher Arzte zeigt, unter
Kontrolle des Alters, wenig signifikante Zusammenhange mit der Anzahl der Kinder unter 16 Jahren:
die einzigen signifikanten Koeffizienten fir die berufliche Position finden sich in den Kategorien Assis-
tenzarzt (stationar) und Assistenzarzt in Facharztweiterbildung (stationar) (Abbildung 7). Im Vergleich
zu stationar angestellten Facharzten gleichen Alters und mit gleichem Partnerschaftsstatuts haben
diese mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit keine Kinder unter 16 Jahren und mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit zwei oder mehr Kinder.

Abbildung 7: Marginale Effekte einer multinomialen logistischen Regression der Anzahl an Kindern
unter 16 Jahren bei Mdnnern

in Partnerschaft - ——
Ambulant: niedergelassen- _'_:41:
Ambulant: angestellt ﬁ;':
Ambulant: in Facharzt-WB - —i_T
Chefarzt— * —
Oberarzt - _—.__E
Stationar: in Facharzt-WB - — -
Assistenzarzt ——— -
T T T T |
-4 .6

-. 0 2 4
Marginale Effekte fur Manner

® keine Kinder @ ein Kind
® zwei Kinder mehr als zwei Kinder

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall.

Referenzkategorie: in Partnerschaft: ohne Partner/-in; berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationar); weitere Kontrollvari-
able (nicht in der Grafik aufgeflhrt): Alter.

Abkiirzungen: ,,Ambulant: in Facharzt-WB*“: ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationar: in
Facharzt-WB": stationéar tatige Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.
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Diese Ergebnisse fiir die Arzte unterscheiden sich stark von den Ergebnissen fiir die Arztinnen
(Abbildung 8): bei Frauen sind deutlich mehr Koeffizienten fiir die unterschiedlichen beruflichen Posi-
tionen und die Anzahl der Kinder unter 16 Jahren signifikant. Im Vergleich zu stationar angestellten
Facharztinnen gleichen Alters und mit gleichem Partnerschaftsstatus, haben Cheférztinnen und
Oberérztinnen, aber auch stationdr angestellte Assistenzérztinnen (in Weiterbildung und nicht in
Weiterbildung) mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit keine Kinder unter 16 Jahren. Der Zusammen-
hang zwischen beruflicher Position und Familiengriindung ist also viel bedeutsamer bei Arztinnen als
bei Arzten. Dies liegt womdglich daran, dass — einem traditionellen Rollenbild folgend — Kinderbe-
treuung noch immer als Hauptaufgabe von Frauen angesehen wird und somit die Herausforderung,
diese mit Erwerbsarbeit zu kombinieren, flir Frauen ein groReres Hindernis in hohe Positionen zu
gelangen darstellt als fiir Manner.

Diese Erkenntnisse werden in einigen Anmerkungen der Befragten in den Kommentarspalten des
Fragebogens bestatigt. Manche beschreiben die Kombination von Mutterrolle und leitender Position
unter anderem als , Zerreisprobe”. Andere berichten von hohem Druck auf Frauen, kinderlos zu blei-
ben, auf beruflichen Aufstieg zu verzichten oder sich mit einer schlechter entlohnten Teilzeitstelle zu
begniligen. Vor allem den traditionell mannlich dominierten Disziplinen wie der Chirurgie blieben
Frauen daher fern. Die Situation verschlimmere sich auch aufgrund der in Deutschland noch immer
verhaltnismaRig schlecht ausgebauten Betreuungssituation fur Kinder.

Abbildung 8: Marginale Effekte einer multinomialen logistischen Regression der Anzahl an Kindern
unter 16 Jahren bei Frauen

in Partnerschaft- - —
Ambulant: niedergelassen- :‘;Z._
Ambulant: angestellt __:':__
Ambulant: in Facharzt-WB - _—E__T_
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Marginale Effekte fur Frauen

® keine Kinder ® ein Kind
® zwei Kinder mehr als zwei Kinder

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall.

Referenzkategorie: in Partnerschaft: ohne Partner/-in; berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationér); weitere Kontrollvari-
able (nicht in der Grafik aufgefuhrt): Alter.

Abkiirzungen: ,,Ambulant: in Facharzt-WB*“: ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationar: in
Facharzt-WB": stationar tatige Assistenzarzt/-drztin in der Facharztweiterbildung.
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3.2 Familidre Herkunft

Die Berufswahl ist, trotz Bildungsexpansion und Individualisierung, immer noch stark durch Sozialisa-
tion und Ressourcenausstattung, wie beispielsweise 6konomisches aber auch Humankapital, gepragt.
Daher betrachten wir im Folgenden den sozialen Hintergrund der Befragten. Im Fokus stehen dabei
die schulische und berufliche Bildung der Eltern.

Die liberwiegende Mehrheit der Eltern der befragten Arztinnen und Arzte hat eine universitire Aus-
bildung abgeschlossen (Tabelle 11). Deutlich mehr als ein Drittel der Befragten (37%) hat mindestens
einen Elternteil mit einem Master- oder dquivalenten Abschluss (Magister/Diplom). Mehr als ein
Viertel der Befragten (27%) hat mindestens einen Elternteil mit einer Promotion. Zwischen dem Mig-
rationshintergrund der Befragten und der Bildung der Eltern besteht ein schwacher Zusammenhang
(Cramér’s V=0,15). Der Anteil der Arztinnen und Arzte mit Migrationshintergrund, die einen Elternteil
mit mindestens einem Bachelorabschluss haben, ist etwas hdher als der Anteil der Medizinerinnen
und Mediziner ohne Migrationshintergrund (der Unterschied betragt sechs Prozentpunkte).

Am Alter der Befragten lasst sich erkennen, dass sich der héchste Abschluss der Eltern hin zu héhe-
ren Abschlissen verschoben hat (Cramér’s V=0,15). Haben unter den Eltern der heute 56- bis 65-
Jahrigen ungefahr 50 Prozent eine berufliche Ausbildung als hochsten Abschluss, so sind es bei den
25- bis 35-Jahrigen nur knapp 20 Prozent. Dafiir haben unter dieser Altersgruppe 48 Prozent der El-
tern einen Master- oder dquivalenten Abschluss. Dies trifft lediglich auf knapp 23 Prozent der Eltern
der 56- bis 65-Jahrigen zu. Dies hangt sicherlich auch mit der allgemeinen Bildungsexpansion der
letzten Jahrzehnte zusammen.

Tabelle 11: Hochster Schulabschluss der Eltern

keinen Grund- Haupt-/ Hoch- berufl. Ba- Master Promo- Insge-
Schulab- schule Real- schul- Aus- chelor tion samt
schluss schule reife bildung
Alle 0,22% 1,18% 1,55% 0,59% 29,14% 3,31% 37,23%  26,78% 100%
Migrationshintergrund
Ohne 0,00% 0,66% 1,69% 0,47% 30,55% 3,10% 37,22%  26,32% 100%
Mit 1,24% 2,90% 0,83% 0,83% 21,58% 4,15% 38,59% 29,88% 100%
Alter (in Jahren)
25-35 0,00% 0,76% 0,51% 0,00% 20,30% 2,54% 47,72%  28,17% 100%
36-45 0,00% 0,85% 1,49% 0,21% 27,51% 2,35% 37,53% 30,06% 100%
46-55 0,59% 1,76% 2,64% 1,17% 32,26% 4,99% 31,38% 25,22% 100%
56-65 0,65% 1,94% 1,94% 1,94% 49,68% 4,52% 22,58% 16,77% 100%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,0947; Migrationshintergrund: 0,1543; Alterskategorie: 0,1533

Neben dem hochsten Bildungsabschluss der Eltern ist es ebenfalls interessant, den Beruf der Eltern
zu betrachten. Aus der soziologischen Literatur ist bekannt, dass der Arztberuf zu den Berufen mit
dem hochsten Grad an ,intergenerationeller Reproduktion”, also die Weiterfiihrung der Berufe der
Eltern durch die Kinder, zahlt. Einer Studie der Arbeitsgruppe Hochschulforschung Konstanz zufolge
ist die Chance Medizin zu studieren, unter der Bedingung, dass der Vater Mediziner ist, mehr als
dreimal so hoch wie bei Kindern ohne diese elterliche Pragung (Multrus 2006: 21). Lediglich die Pro-
fessionen in der Rechtswissenschaft, der Kunstwissenschaft und der Agrarwissenschaft besitzen eine
héhere Quote der fachlichen Vererbung (ebda.).
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Etwas mehr als jede/r fiinfte Befragte hat mindestens einen Elternteil, der selbst als Arzt oder Arztin
arbeitet oder gearbeitet hat (Tabelle 12). Zwischen Mannern und Frauen sowie zwischen Befragten
mit und ohne Migrationshintergrund gibt es dabei keine groRBen Unterschiede. Wahrend 24 Prozent
der mannlichen Befragten mindestens einen Elternteil haben, der Mediziner oder Medizinerin ist
oder war, sind es unter den weiblichen Befragten 20 Prozent. 22 Prozent der Befragten ohne Migra-
tionshintergrund und 20 Prozent der Befragten mit Migrationshintergrund haben mindestens einen
Elternteil, der selbst Arztin oder Arzt ist oder war. Zwischen der beruflichen Position der Befragten
und der Tatsache, dass sie aus einer Arztfamilie stammen, gibt es ebenfalls keinen Zusammenhang.
Sogar fiir niedergelassene Arztinnen und Arzten ist der Reproduktionsgrad nicht hdher als fir die
anderen Berufskategorien. Lediglich das Alter hat eine Auswirkung auf die Vererbungsquote, die mit
steigendem Alter der Befragten abnimmt (Cramér’s V=0,10 weist auf einen schwachen Zusammen-
hang hin).

Tabelle 12: , Intergenerationelle Reproduktion” der Berufswahl

kein Elternteil ist mind. ein Elternteil ist | Insgesamt
Mediziner/-in Mediziner/-in
Alle 78,58% 21,42% 100%
Geschlecht
Mannlich 75,74% 24,26% 100%
Weiblich 80,49% 19,51% 100%
Migrationshintergrund
Ohne 78,46% 21,54% 100%
Mit 80,50% 19,50% 100%
Alter (in Jahren)
25-35 76,25% 23,75% 100%
36-45 74,75% 25,25% 100%
46-55 83,39% 16,61% 100%
56-65 85,71% 14,29% 100%
Berufliche Position
Ambulant: 100%
Niedergelassen 75,00% 25,00% 100%
Angestellt 76,54% 23,46% 100%
In Facharztweiterbildung 74,42% 25,58% 100%
Stationar:
Chefarzt/-arztin 84,00% 16,00% 100%
Oberarzt/-arztin 82,35% 17,65% 100%
Facharzt/-arztin 80,00% 20,00% 100%
Assistenzarzt/-arztin 72,34% 27,66% 100%
In Facharztweiterbildung 78,47% 21,53% 100%

Cramér’s V: Alterskategorie: 0,1040; berufliche Position: 0,0724
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4  Subjektives Wohlbefinden

Das vierte Kapitel widmet sich dem subjektiven Wohlbefinden der befragten Medizinerinnen und
Mediziner. Es befasst sich mit der wahrgenommenen Benachteiligung im Arztberuf und stellt dar, wie
zufrieden die Befragten mit ihrer beruflichen Situation sind. In der 6konomischen und soziologischen
Literatur ist die Zufriedenheit ein wichtiger Indikator flir die Wohlfahrt von Individuen und der Ge-
samtgesellschaft (vgl. Tucci et al. 2014: 33). Im Hinblick auf die Attraktivitat des Arztberufs liefert die
berufliche Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit darliber hinaus wichtige Ansatzpunkte,
gegebenenfalls die Rahmenbedingungen fiir Medizinerinnen und Mediziner und fiir das Fach Medizin
insgesamt zu verbessern oder anzupassen. Da auch wahrgenommene Benachteiligungen
Auswirkungen auf die Zufriedenheit haben kdnnen, analysieren wir im Folgenden zunachst subjektive
Benachteiligungserfahrungen, bevor wir anschliefend naher auf die Zufriedenheit der Befragten
eingehen.

4.1 Wahrgenommene Benachteiligung

Benachteiligung im Alltag oder am Arbeitsplatz kann viele verschiedene Formen annehmen und ist
auch im Arztberuf ein Thema. Das Ausmal’ tatsachlicher Diskriminierung kann durch unsere Studie
nicht erfasst werden. Die Teilnehmenden wurden gefragt, inwieweit sie sich allgemein und in ver-
schiedenen Bereichen, zum Beispiel aufgrund ihrer Herkunft, ihres Geschlechts, ihrer sexuellen Ori-
entierung oder ihres Alters, personlich benachteiligt gefiihlt haben (Antwortoptionen: haufig, selten,
nie).

Mehr als die Halfte aller Befragten (55%) hat sich allgemein noch nie benachteiligt gefiihlt (Abbildung
9). Bei Méannern (74%) liegt der Wert mehr als 30 Prozentpunkte Gber dem der Frauen (42%). Umge-
kehrt geben zehn Prozent der Frauen an, haufig Benachteiligung wahrgenommen zu haben, bei
Mannern sind dies drei Prozent. Dass es einen deutlichen Zusammenhang zwischen Geschlecht und
wahrgenommener Benachteiligung gibt, zeigt auch der mittelstarke Cramér’s V-Wert (0,31).

Personen mit Migrationshintergrund fiihlten sich ebenfalls eher von Benachteiligung betroffen. Von
ihnen geben nur 38 Prozent an, noch nie Benachteiligungserfahrungen gemacht zu haben (im Ver-
gleich zu 59% der Arztinnen und Arzte ohne Migrationshintergrund) (Cramér’s V=0,18). Zwischen
dem Alter der befragten Medizinerinnen und Medizinern und der wahrgenommenen Benachteiligung
im Allgemeinen gibt es keinen Zusammenhang (Cramér’s V=0,06).
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Abbildung 9: Wahrgenommene Benachteiligung allgemein
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Cramér’s V: Geschlecht: 0,3121; Migrationshintergrund: 0,1751; Alterskategorie: 0,0648

Wahrgenommene Benachteiligung in verschiedenen Bereichen

Die Befragten haben weiterhin angegeben, in welchen Bereichen (im Alltag, bei Amtern und Behor-
den und am Arbeitsplatz) sie sich benachteiligt fiihlten.

Wahrend bei der wahrgenommenen Benachteiligung allgemein der Zusammenhang zwischen Ge-
schlecht und Gefiihl der Benachteiligung (Frauen fiihlen sich starker benachteiligt als Manner, Cra-
mér's V=0,31) starker als zwischen Migrationshintergrund und Geschlecht ist (Cramér's V=0,18), ist
dies bei der Benachteiligung im Alltag umgekehrt (Tabelle 13). 81 Prozent der Befragten ohne Migra-
tionshintergrund haben nie und 18 Prozent selten die Erfahrung gemacht, im Alltag benachteiligt
worden zu sein. Unter den Befragten mit Migrationshintergrund sind es 68 bzw. 26 Prozent.

Tabelle 13: Wahrgenommene Benachteiligung im Alltag

nie selten oft Insgesamt

Alle 78,68% 19,39% 1,93% 100%
Geschlecht

Mannlich 85,30% 12,90% 1,79% 100%
Weiblich 73,92% 24,05% 2,04% 100%
Migrationshintergrund

Ohne 81,12% 17,93% 0,95% 100%

Mit 68,22% 25,85% 5,93% 100%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,1400; Migrationshintergrund: 0,1672; Alterskategorie: 0,0293

Auch bei der wahrgenommenen Benachteiligung bei Amtern und Behérden (Tabelle 14) ist das Zu-
sammenhangsmaR zwischen Migrationshintergrund und Benachteiligungswahrnehmung (Cramér’s
V=0,22) deutlich hoher als das zwischen Geschlecht und Benachteiligungswahrnehmung (Cramér’s
V=0,12). Acht Prozent der Personen mit Migrationshintergrund berichten, dass sie sich bei Amtern
und Behdrden oft benachteiligt fiihlten, wahrend dies bei den Arztinnen und Arzten ohne Migrati-

onshintergrund weniger als ein Prozent angibt.
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Tabelle 14: Wahrgenommene Benachteiligung bei Amtern und Behérden

nie selten oft Insgesamt
Alle 83,68% 14,23% 2,09% 100%
Geschlecht
Mannlich 88,51% 9,16% 2,33% 100%
Weiblich 80,20% 17,88% 1,92% 100%
Migrationshintergrund
Ohne 86,67% 12,57% 0,76% 100%
Mit 72,03% 19,92% 8,05% 100%
Alter (in Jahren)
25-35 87,76% 10,94% 1,30% 100%
36-45 80,94% 17,56% 1,50% 100%
46-55 84,13% 13,17% 2,69% 100%
56-65 J 80,89% 14,65% 4,46% 100%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,1232; Migrationshintergrund: 0,2180; Alterskategorie: 0,0745

Zu den Benachteiligungserfahrungen am Arbeitsplatz zdhlen die wahrgenommene Benachteiligung
durch Kolleginnen und Kollegen oder Vorgesetzte, Pflegepersonal oder andere Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sowie durch Patientinnen und Patienten und/oder deren Angehdrige (Tabellen 15, 16
und 17).

Es lasst sich ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der wahrgenommenen Benachteili-
gung am Arbeitsplatz feststellen. Benachteiligung durch Kolleginnen und Kollegen oder Vorgesetzte
ist dabei unseren Daten nach die haufigste Form der geschlechtsspezifischen Benachteiligung
(Tabelle 15). Wahrend sich zehn Prozent der Frauen haufig und 39 Prozent selten durch Kolleginnen
und Kollegen oder Vorgesetzte benachteiligt fiihlten, sind dies unter den Mannern lediglich drei Pro-
zent (haufig) bzw. 14 Prozent (selten). Benachteiligung durch andere Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter haben nur knapp vier, Benachteiligung durch Patientinnen und Patienten und/oder deren Ange-
horige funf Prozent der Arztinnen haufig erlebt (28% bzw. 37% haben diese Erfahrungen selten ge-
macht) (Tabelle 16 und Tabelle 17).

Tabelle 15: Wahrgenommene Benachteiligung durch Kolleginnen und Kollegen oder Vorgesetzte

nie selten oft Insgesamt

Alle 64,56% 28,53% 6,91% 100%
Geschlecht

Mannlich 82,83% 14,31% 2,86% 100%
Weiblich 51,69% 38,55% 9,76% 100%
Migrationshintergrund

Ohne 66,70% 27,09% 6,21% 100%

Mit 56,07% 34,31% 9,62% 100%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,3207; Migrationshintergrund: 0,0890; Alterskategorie: 0,0673
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Tabelle 16: Wahrgenommene Benachteiligung durch andere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
oder Pflegepersonal

nie selten oft Insgesamt

Alle 75,96% 20,99% 3,04% 100%
Geschlecht

Mannlich 86,61% 11,61% 1,79% 100%
Weiblich 68,32% 27,74% 3,94% 100%
Migrationshintergrund

Ohne 77,99% 19,45% 2,56% 100%

Mit 69,20% 26,16% 4,64% 100%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,2109; Migrationshintergrund: 0,0836; Alterskategorie: 0,0604

Tabelle 17: Wahrgenommene Benachteiligung durch Patientinnen und Patienten und/oder deren
Angehérige

nie selten oft Insgesamt

Alle 69,82% 26,79% 3,39% 100%
Geschlecht

Maénnlich 86,07% 12,86% 1,07% 100%
Weiblich 58,26% 36,70% 5,04% 100%
Migrationshintergrund

Ohne 72,50% 24,57% 2,93% 100%

Mit 58,75% 36,67% 4,58% 100%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,2992; Migrationshintergrund: 0,1165; Alterskategorie: 0,0774

Diese Zahlen zeigen, dass sich Frauen haufiger als Manner am Arbeitsplatz benachteiligt flihlten. Die
verhaltnismaRig hohen ZusammenhangsmalRe (Cramér's V=0,21 bis 0,32) weisen darauf hin, dass
Benachteiligung aufgrund des Geschlechts im Berufsalltag verstdarkt von Medizinerinnen wahrge-
nommen wird. Auch in den Kommentarspalten der Fragebdgen berichten mehrere Arztinnen von
herabwiirdigendem Verhalten durch Vorgesetzte, Kolleginnen und Kollegen und/oder Pflegepersonal
sowie von Benachteiligung bei der Vergabe von Operationen und Verantwortung. Eine Medizinerin
berichtet sogar, Kolleginnen wiirden nach der Geburt eines Kindes , entgegen der Gesetzgebung aus
dem OP entfernt und kaltgestellt!”.

Wahrend zwischen Migrationshintergrund und wahrgenommener Benachteiligung durch Kolleg-
innen und Kollegen oder Vorgesetzte (Cramér’s V=0,09) sowie durch andere Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter oder Pflegepersonal (Cramér’s V=0,08) kein Zusammenhang besteht, lasst sich zwischen
wahrgenommener Benachteiligung durch Patientinnen und Patienten und/oder deren Angehdrige
und Migrationshintergrund ein schwacher Zusammenhang feststellen (Cramér’s V=0,12). Wahrend
sich funf Prozent der Befragten mit Migrationshintergrund durch Patientinnen und Patienten
und/oder deren Angehdrige oft und 37 Prozent selten benachteiligt fuhlten, sind es unter den Be-
fragten ohne Migrationshintergrund nur drei bzw. 25 Prozent. Dies, in Kombination mit der tenden-
ziell héheren Benachteiligungswahrnehmung im Alltag, kénnte ein Hinweis darauf sein, dass die Arz-
tinnen und Arzte mit Migrationshintergrund, die sich benachteiligt fiihlten, dies nicht als ein berufs-
spezifisches Problem wahrnehmen, sondern dazu tendieren, sich generell in der Gesellschaft benach-
teiligt zu fihlen.
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4.2 Zufriedenheit

Seit den bundesweiten und medienwirksamen Arztestreiks in den Jahren 2006 und 2012 wird auch
offentlich wieder mehr Uber die Arbeitssituation von Medizinerinnen und Medizinern diskutiert. Da-
bei wird dem Arztberuf unter anderem eine schlechte Work-Life-Balance sowie unzureichende Be-
zahlung vor allem zu Beginn der Karriere attestiert (vgl. z.B. Neumann 2012; Nitzel 2002; Thoms
2015). Ein weiteres Ziel der durchgefiihrten Befragung ist daher, das subjektive Wohlbefinden der
Arztinnen und Arzte am Arbeitsplatz und im Alltag zu untersuchen.

In Abbildung 10 ist die subjektive Zufriedenheit mit einzelnen Lebensbereichen dargestellt. Am zu-
friedensten sind die Befragten mit ihrem Lebensstandard (insgesamt sind ca. 88% zufrieden oder
vollig zufrieden). Die geringste Zufriedenheit lasst sich bezlglich der Arbeitsbedingungen feststellen.
Bei dieser Frage gaben 47 Prozent der Befragten an, zufrieden oder véllig zufrieden zu sein. Allge-
mein gilt, dass nur wenige Personen vollig unzufrieden sind, mit dem Lebensstandard sogar lediglich
0,15 Prozent der Befragten.

Abbildung 10: Zufriedenheit in verschiedenen Bereichen
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Freundes- und Bekanntenkreis
Lebensstandard
Personliches Einkommen

Berufliche Aufstiegsmoglichkeiten

Arbeitsbedingungen

Nutzung der fachlichen Qualifikation

m vollig unzufrieden W unzufrieden weder noch W zufrieden  mvollig zufrieden

Mit dem persénlichen Einkommen sind 70 Prozent der befragten Arztinnen und Arzte zufrieden oder
vollig zufrieden. Diese Zufriedenheit mit dem Einkommen spiegelt sich allerdings nicht in den offenen
Kommentaren der Befragten wieder. Viele Arztinnen und Arzte beklagen darin mangelnde finanzielle
Entlohnung trotz hoher Arbeitsbelastung und umfassender Qualifikationen.

Ohne Kontrolle der beruflichen Position, des Facharztgebietes und der wahrgenommene Benachteili-
gung am Arbeitsplatz hat weder das Geschlecht noch das Alter einen signifikanten Einfluss auf die
Zufriedenheit mit dem Einkommen, dafiir der Migrationshintergrund einen negativen (Abbildung 11).
Unter Kontrolle der oben genannten Variablen dndert sich dies jedoch. In einem zweiten Regressi-
onsmodell (Abbildung 12) haben wir die Facharztgebiete, die berufliche Position und die wahrge-
nommene Benachteiligung am Arbeitsplatz beriicksichtigt.® Wahrend der Migrationshintergrund nun

® Die wahrgenommene Benachteiligung am Arbeitsplatz ist ein Summenindex aus den Variablen ,,wahrgenom-
mene Benachteiligung durch Kolleginnen und Kollegen oder Vorgesetzte®, ,, wahrgenommene Benachteiligung
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keinen Einfluss auf die Zufriedenheit mit dem Einkommen hat, zeigt sich, dass Frauen etwas zufrie-
dener mit ihrem Einkommen sind als gleichaltrige Manner mit gleichem Migrationshintergrund (mit
oder ohne), in gleicher beruflicher Position, in gleichem Facharztgebiet tatig und mit gleichem Be-
nachteiligungsgefihl. Dies lasst sich durch die Aufnahme der Variable zur wahrgenommenen Benach-
teiligung erklaren. Personen, die sich am Arbeitsplatz benachteiligt fiihlten, sind auch deutlich unzu-
friedener mit ihrem Einkommen. Da sich die befragten Frauen haufiger von berufsspezifischer Be-
nachteiligung betroffen fiihlten (siehe Kapitel 5.1), unterscheiden sich Frauen und Manner in ihrer
Zufriedenheit mit ihrem Einkommen nicht, wenn die wahrgenommene Benachteiligung am Arbeits-
platz nicht bericksichtigt wird (Abbildung 11). Wenn jedoch auf die wahrgenommene Benachteili-
gung am Arbeitsplatz kontrolliert wird, zeigt sich, dass Frauen zufriedener mit ihrem Einkommen sind
als Manner (Abbildung 12).

Das Alter hat unter Kontrolle der beruflichen Position, mit der es eine hohe Korrelation aufweist (sie-
he Kapitel 2.3), sowie aller weiteren Variablen im Modell einen negativen Einfluss auf die Einkom-
menszufriedenheit. Altere Personen sind also eher unzufriedener mit ihrem Einkommen als jiingere
Arztinnen und Arzte mit dem gleichem Geschlecht, gleichem Migrationshintergrund (mit oder ohne),
in der gleichen beruflichen Position, im gleichen Fachgebiet tatig und mit gleichem Benachteiligungs-
gefliihl am Arbeitsplatz. Allerdings steigt mit héherer beruflicher Position die Zufriedenheit mit dem
Einkommen. So sind Chefarztinnen und Chefarzte, Oberarztinnen und Oberarzte sowie niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte zufriedener als die Vergleichsgruppe der stationar titiger Facharztinnen
und Facharzte. Ambulant titige Arztinnen und Arzte in der Facharztweiterbildung sind hingegen un-
zufriedener (auch hier wird auf alle Ubrigen Variablen im Modell kontrolliert). Beziiglich des Fach-
arztgebietes lasst sich, unter Kontrolle des Geschlechts, Alters, Migrationshintergrundes, der berufli-
chen Position und des Benachteiligungsgefiihls am Arbeitsplatz, aufgrund der Datenlage lediglich
sagen, dass Orthopadinnen und Orthopaden und Hals-Nasen-Ohren-Arztinnen und -Arzte weniger
zufrieden mit ihrem Einkommen sind als die Vergleichsgruppe der Internistinnen und Internisten. Fir
alle Gibrigen Werte sind die Zusammenhange nicht signifikant.

Iu

durch andere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oder Pflegepersona
durch Patientinnen und Patienten und/oder deren Angehorige”.

und ,,wahrgenommene Benachteiligung
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Abbildung 11: Lineare Regression: Zufriedenheit mit dem Einkommen — Modell 1

weiblich 1

Alter <

Migrationshintergrund -

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: méannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund.

Abbildung 12: Lineare Regression: Zufriedenheit mit dem Einkommen — Modell 2

weiblich— ——
Alter L
Migrationshintergrund- —e
Ambulant: niedergelassen- ——
Ambulant: angestellt4 —
Ambulant: in Facharzt-WB - —_—
Chefarzt/-arztin 4 —_—
Oberarzt/-arztin 4 ——
Stationar: in Facharzt-WB - —T
Assistenzarzt/-arztin —e—
Chirurgie 5 ——
Urologie —_——
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde- —_—
Haut- und Geschlechtskrankheiten- e
Radiologie —
Orthopadie ——
Frauenheilkunde ——
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie —e—
Kinderheilkunde 4 ——
Allgemeinmedizin
Benachteiligungsgefiuihl am Arbeitsplatz : : - | : : :
-1 -5 0 5 1 1.5

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; berufliche Position: Fach-
arzt/-drztin (stationar); Facharztgebiet: Innere Medizin.

Abkirzungen: ,,Ambulant: in Facharzt-WB*“: ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationar: in
Facharzt-WB": stationar tatige Assistenzarzt/-drztin in der Facharztweiterbildung.
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Eine weitere Frage, die zur Zufriedenheit mit der beruflichen Situation in unserer Umfrage gestellt
wurde, bezieht sich auf die beruflichen Aufstiegsmoglichkeiten. Geschlecht und Migrationshinter-
grund haben hier (unter der Kontrolle dieser Variablen und des Alters) jeweils einen negativen Ein-
fluss (Abbildung 13). Frauen sind also unzufriedener mit ihren beruflichen Aufstiegsmaoglichkeiten als
gleichaltrige Manner mit gleichem Migrationshintergrund (mit oder ohne), Personen mit Migrations-
hintergrund sind unzufriedener als gleichaltrige, gleichgeschlechtliche Personen ohne Migrationsin-
tergrund. Der Einfluss des Geschlechts verandert sich allerdings, wenn zusatzlich zu Alter und Migra-
tionshintergrund auch auf die berufliche Position, das Facharztgebiet und die wahrgenommene Be-
nachteiligung am Arbeitsplatz kontrolliert wird, hin zu einem positiven Effekt (Abbildung 14). Ver-
gleichbar mit der Zufriedenheit mit dem Einkommen sind Personen, die sich am Arbeitsplatz benach-
teiligt fhlten, dartber hinaus unzufriedener mit ihren Aufstiegschancen (auch hier wird auf die Gbri-
gen Variablen im Modell kontrolliert).

Zudem hat die berufliche Position einen deutlichen Effekt auf die Zufriedenheit mit den beruflichen
Aufstiegsmoglichkeiten. Im Vergleich zur Vergleichsgruppe der stationar tatigen Fachéarztinnen und
Facharzte sind Arztinnen und Arzte in allen anderen beruflichen Positionen signifikant zufriedener
(mit Ausnahme von Assistenzarztinnen und Assistenzérzten — nicht in Weiterbildung —, fur die dieser
Zusammenhang nicht signifikant ist). Dabei gilt fiir stationar tatige Arztinnen und Arzte: je héher die
berufliche Position, desto starker der Effekt (unter Kontrolle aller librigen Variablen im Modell). Das
Facharztgebiet hat unter Kontrolle des Geschlechts, Alters, Migrationshintergrundes, der beruflichen
Position und des Benachteiligungsgefiihls am Arbeitsplatz keinen signifikanten Einfluss auf die Zufrie-
denheit mit den beruflichen Aufstiegschancen.

Abbildung 13: Lineare Regression: Zufriedenheit mit den Aufstiegschancen — Modell 1

weiblich *

Alter o

[ ]

Migrationshintergrund-|

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: méannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund.
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Abbildung 14: Lineare Regression: Zufriedenheit mit Aufstiegschancen — Modell 2

weiblich— —o—
Alter C
Migrationshintergrund- ——
Ambulant: niedergelassen- ——
Ambulant: angestellt —
Ambulant: in Facharzt-WB - —
Chefarzt/-arztin 1 —_—
Oberarzt/-arztin 4 ——
Stationar: in Facharzt-WB - ——
Assistenzarzt/-arztin T
Chirurgie —e—
Urologie —
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde- —_—
Haut- und Geschlechtskrankheiten| ——&—
Radiologie —T—
Orthopadie —e—
Frauenheilkunde ——
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie ——
Kinderheilkunde 4 ——
Allgemeinmedizin ——
Benachteiligungsgefiuihl am Arbeitsplatz : -- : :
-1 0 1 2

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; berufliche Position: Fach-
arzt/-drztin (stationar); Facharztgebiet: Innere Medizin.

Abkiirzungen: ,,Ambulant: in Facharzt-WB*“: ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationéar: in
Facharzt-WB“: stationar tatige Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

Die nachste Zufriedenheitsfrage erfasst die Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen. Wie bereits
erwihnt, stellen die Arbeitsbedingungen den Bereich dar, mit dem die befragten Arztinnen und Arzte
am wenigsten zufrieden sind. Mit den Arbeitsbedingungen sind lediglich 47 Prozent der Befragten
zufrieden oder vollig zufrieden. Alter und Geschlecht haben, wie in Modell 1 dargestellt, unter zusatz-
licher Kontrolle des Migrationshintergrundes einen positiven Einfluss (Abbildung 15). Wenn dariber
hinaus auf die berufliche Position, das Facharztgebiet und das Benachteiligungsgefiihl am Arbeits-
platz kontrolliert wird, ist der Alterseffekt jedoch nicht signifikant, wahrend der Geschlechtereffekt
signifikant bleibt (Modell 2, Abbildung 16). Frauen sind demnach signifikant zufriedener mit ihren
Arbeitsbedingungen als gleichaltrige Manner mit gleichem Migrationshintergrund (mit oder ohne), in
gleicher beruflicher Position, im gleichen Facharztgebiet tatig sowie mit gleichem Benachteiligungs-
geflihl am Arbeitsplatz. Der Grad der wahrgenommenen Benachteiligung am Arbeitsplatz hat hinge-
gen einen negativen Effekt auf die Zufriedenheit: je gréBer die wahrgenommene Benachteiligung am
Arbeitsplatz, desto unzufriedener sind die Arztinnen und Arzte mit ihren Arbeitsbedingungen (unter
Kontrolle aller Gibrigen Variablen im Modell).

Des Weiteren zeigt die Regression, dass ambulant angestellte (nicht in der Facharztweiterbildung)
und niedergelassene Arztinnen und Arzte zufriedener als stationar titige Facharztinnen und Fachirz-
te sind. Stationar tatige Assistenzarztinnen und Assistenzarzte sind hingegen unzufriedener mit ihren
Arbeitsbedingungen (auf alle Gbrigen Variablen im Modell wird jeweils kontrolliert). Ob dies jedoch
am Arbeitsumfeld (Krankenhaus vs. Praxis) oder an der beruflichen Position liegt, lasst sich nicht fest-
stellen. Bezliglich der fachlichen Ausrichtung sind die Zusammenhange nicht signifikant.
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Abbildung 15: Lineare Regression: Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen — Modell 1

weiblich 1 —_—

Alter - i

[ ]

Migrationshintergrund -

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund.

Abbildung 16: Lineare Regression: Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen — Modell 2

weiblich— ——
Alter [
Migrationshintergrund- —
Ambulant: niedergelassen- ——
Ambulant: angestellt4 —_——
Ambulant: in Facharzt-WB - —_—
Chefarzt/-arztin 4 —_— T
Oberarzt/-arztin 4 —
Stationar: in Facharzt-WB - —_——
Assistenzarzt/-arztin ——
Chirurgie 5 —T—
Urologie —_—T
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde- —_—
Haut- und Geschlechtskrankheiten- g
Radiologie o .
Orthopadie —
Frauenheilkunde ——
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie —1—
Kinderheilkunde 4 ——
Allgemeinmedizin
Benachteiligungsgefiuihl am Arbeitsplatz : TO— | : :
-1 -5 0 5 1

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; berufliche Position: Fach-
arzt/-drztin (stationar); Facharztgebiet: Innere Medizin.

Abkiirzungen: ,,Ambulant: in Facharzt-WB*“: ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationéar: in
Facharzt-WB": stationdar tatige Assistenzarzt/-drztin in der Facharztweiterbildung.
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Die letzte Zufriedenheitsfrage bezieht sich auf die Zufriedenheit mit der Nutzung der fachlichen Qua-
lifikationen (Abbildung 17 und Abbildung 18). 62 Prozent der Befragten sind zufrieden oder vollig
zufrieden mit der Nutzung ihrer fachlichen Qualifikationen. Modell 1 zeigt unter Kontrolle des Alters,
Geschlechts und Migrationshintergrundes einen positiven Einfluss von Alter und einen negativen
Einfluss des Migrationshintergrundes. In Modell 2, unter zusatzlicher Kontrolle der beruflichen Posi-
tion, des Facharztgebietes und der wahrgenommene Benachteiligung am Arbeitsplatz, ist der Alters-
effekt nicht mehr signifikant. Der Geschlechtereffekt hingegen ist nun signifikant: Frauen sind zufrie-
dener als Manner (im gleichen Alter, mit gleichem Migrationshintergrund, in gleicher beruflicher
Position, in gleichem Facharztgebiet tatig und mit gleichem Benachteiligungsgefiihl am Arbeitsplatz).
Ebenfalls signifikant und negativ ist der Einfluss der wahrgenommenen Benachteiligung am Arbeits-
platz (auch hier wird auf alle Gbrigen Variablen im Modell kontrolliert).

Im Hinblick auf die berufliche Position lasst sich sagen, dass ambulant angestellte (nicht in der Fach-
arztweiterbildung) und niedergelassene Medizinerinnen und Mediziner zufriedener sind als stationar
tatige Facharztinnen und Facharzte (bei gleichem Geschlecht, gleichem Alter, gleichem Migrations-
hintergrund, gleichem Facharztgebiet und gleichem Benachteiligungsgefiihl am Arbeitsplatz). Das
Modell zeigt weiterhin ebenfalls keinen Effekt der fachlichen Ausrichtung.

Abbildung 17: Lineare Regression: Zufriedenheit mit der Nutzung der fachlichen Qualifikation -
Modell 1

weiblich B —

Alter - L]

Migrationshintergrund-|

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund.
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Abbildung 18 Lineare Regression: Zufriedenheit mit der Nutzung der fachlichen Qualifikation —
Modell 2

weiblich —i—
Alter 4
Migrationshintergrund- ——
Ambulant: niedergelassen- —
Ambulant: angestellt —_—
Ambulant: in Facharzt-WB - —_—T
—‘—
S
——

Chefarzt/-arztin
Oberarzt/-arztin - =

Stationar: in Facharzt-WB - ——
Assistenzarzt/-arztin ——
Chirurgie 5 —e
Urologie —
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde- —
Haut- und Geschlechtskrankheiten- —_——
Radiologie —
Orthopadie ——
Frauenheilkunde —
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie —i—
Kinderheilkunde 4 -T——
Allgemeinmedizin —
Benachteiligungsgefiuihl am Arbeitsplatz : 1—0— : :
-1 -5 0 5 1

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; berufliche Position: Fach-
arzt/-arztin (stationdar); Facharztgebiet: Innere Medizin.

Abkirzungen: ,Ambulant: in Facharzt-WB": ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationar: in
Facharzt-WB“: stationar tatige Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass insbesondere diejenigen Personen, die sich am
Arbeitsplatz benachteiligt flhlten, signifikant unzufriedener in allen hier aufgefiihrten Bereichen des
beruflichen Lebens sind. AuRerdem zeigt sich, dass in vielen Bereichen ambulant tatige Medizinerin-
nen und Mediziner zufriedener mit ihrer beruflichen Situation sind als die Vergleichsgruppe der stati-
ondr tatigen Fachdrztinnen und Facharzte. Unter Kontrolle der weiteren Merkmale sind Frauen ten-
denziell zufriedener als Manner. Die fachliche Ausrichtung hat nur hinsichtlich des Einkommens ei-
nen Einfluss auf die Zufriedenheit der befragten Arztinnen und Arzte.
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5 Transnationales Kapital und Migrationsplane

Der flinfte Themenblock beschaftigt sich mit dem transnationalem Kapital und den Migrationspldanen
der Befragten. Transnationales Kapital (oftmals auch als kosmopolitisches Kapital bezeichnet) bezieht
sich auf die Kompetenzen, das Wissen und die Einstellungen, die es Menschen ermdoglichen, sich in
einem internationalen Umfeld selbstbewusst zu bewegen (vgl. Weenik 2008). Transnationales Kapital
gewinnt fir Akademikerinnen und Akademiker in Deutschland auf dem Arbeitsmarkt zunehmend an
Bedeutung (vgl. Gerhards und Hans 2013): Fremdsprachenkenntnisse oder Auslandserfahrungen, wie
Praktika oder studentischer Austausch, werden immer haufiger Teil des Lebenslaufs und zunehmend
von Arbeitgebern erwiinscht. In diesem Kapitel gehen wir der Frage nach, inwieweit Arztinnen und
Arzte Uiber zwei zentrale Formen transnationalen Kapitals verfiigen: Auslandserfahrung(en) wihrend
des Studiums und Fremdsprachenkenntnisse. Der letzte Teil dieses Kapitels beschaftigt sich mit den
Migrationsabsichten der befragten Medizinerinnen und Mediziner.

5.1 Auslandsstudium

23 Prozent der Befragten haben mindestens teilweise im Ausland studiert, also zum Beispiel tber
Austauschprogramme ein oder mehrere Semester im Ausland verbracht (siehe Tabelle 18). 32 Perso-
nen (4%) haben ihr Medizinstudium komplett im Ausland absolviert. Bezliglich des Studiums im In-
und Ausland lasst sich ein klarer Alterseffekt erkennen: In den héheren Alterskategorien ist der Anteil
der Personen, die mindestens teilweise im Ausland studiert haben, deutlich geringer als bei den jiin-
geren Befragten. Unter den 25- bis 35-Jahrigen hat mehr als ein Viertel (26%) teilweise im Ausland
studiert, unter den 56- bis 65-Jahrigen hingegen nur zwolf Prozent. Eine mogliche Erklarung hierfir
ist, dass sich durch die zunehmende Globalisierung und die Zunahme an Austauschprogrammen, vor
allem im europaischen Kontext, die Moglichkeiten fiir einen Auslandaufenthalt verbessert haben.
Zudem ist das Interesse an Auslandserfahrungen gewachsen. Programme wie Sokrates/Erasmus ha-
ben die Kosten und den Aufwand einer solchen Erfahrung erheblich verringert. Gleichzeitig hat sich
das Konzept des Auslandsstudiums institutionalisiert. An deutschen Universitdten gibt es diesbeziig-
lich eine gute Informationskultur und auch die steigende Anzahl der auslandischen Studierenden an
deutschen Universitaten verstarkt diesen Effekt.

Einen Unterschied bezlglich der Auslandserfahrungen wahrend des Studiums lasst sich im Hinblick
auf den Migrationshintergrund der Befragten erkennen. Doppelt so viele Personen mit Migrations-
hintergrund haben im Ausland studiert im Vergleich zu denjenigen ohne Migrationshintergrund.
Cramér's V (0,19) weist auf einen schwachen Zusammenhang zwischen Migrationshintergrund und
Studium im In- und Ausland hin. Eine mdgliche Erklarung hierflir konnte sein, dass Personen mit Mig-
rationshintergrund womdglich auf mehr transnationales Kapital zuriickgreifen kdnnen, wie bei-
spielsweise Sprachkenntnisse, Kontakte ins Herkunftsland der Eltern, eine emotionale Bindung zu
diesem oder Verwandte, die dort leben. Dies kdnnte die Motivation fur einen Auslandsaufenthalt
bestarken.
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Tabelle 18: Studium im In- und Ausland

Studium nurin DE auch im Ausland Insgesamt

Alle 77,10% 22,90% 100%
Migrationshintergrund

Ohne 80,77% 19,23% 100%

Mit 59,91% 40,09% 100%
Alter (in Jahren)

25-35 74,48% 25,52% 100%
36-45 73,89% 26,11% 100%
46-55 79,51% 20,49% 100%
56-65 88,16% 11,84% 100%

Cramér’s V: Migrationshintergrund: 0,1905; Alterskategorie: 0,1092

5.2 Sprachkenntnisse

Fast alle Befragten (96%) geben Deutsch als Muttersprache an, knapp vier Prozent haben eine ande-
re Muttersprache (Tabelle 19). Neben ihrer Muttersprache beherrschen die befragten Arztinnen und
Arzte noch mindestens eine weitere Sprache (Tabelle 20). Die meisten Befragten sprechen drei bis
vier Sprachen. Arztinnen und Arzte ohne Migrationshintergrund sprechen durchschnittlich etwas
mehr Sprachen als diejenigen mit Migrationshintergrund, mehr transnationales Kapital in Form von
Sprachkenntnissen besitzen Letztere demnach nicht.

Tabelle 19: Muttersprache

Anzahl  Prozent
Deutsch als Muttersprache 1.302 96,09%
Andere Muttersprache 53 3,91%
Insgesamt 1.355 100%

Tabelle 20: Anzahl gesprochener Sprachen

1 2 3 4 5 und mehr | Insgesamt | Durch-
Sprachen schnitt

Alle 0,66% 15,20% 41,92% 28,71%  13,5% 100% 3,4
Geschlecht
Mannlich 0,91% 19,85%  40,26%  22,95%  15,85% 100% 3,4
Weiblich 0,50% 12,06% 43,03% 32,59% 11,81% 100% 3,5
Migrationshintergrund
Ohne 0,47% 16,34% 43,63% 28,05% 11,52% 100.% 3,4
Mit 0,41% 9,05% 34,16%  32,51%  23,86% 100% 3,8
Alter
25-35 Jahre 0,26% 11,00% 50,38%  29,92%  8,44% 100% 3,4
36-45 Jahre 0,22% 16,81% 38,15% 29,09%  15,74% 100% 3,5
46-55 Jahre 1,16% 16,57% 39,24% 27,33%  15,69% 100% 3,5
56-65 Jahre 1,92% 17,95% 37,82%  27,56%  14,75% 100% 3,4

Cramér’s V: Geschlecht: 0,1532; Migrationshintergrund: 0,1731; Alterskategorie: 0,1073




Uberraschenderweise lasst sich nur ein schwacher Alterseffekt feststellen (Cramér’s V=0,11), welcher
sich auch durch einen Mittelwertvergleich der Alterskategorien nicht bestatigt.’ Jingere Medizine-
rinnen und Mediziner sprechen somit nicht per se mehr Fremdsprachen als altere.

In Tabelle 21 sind die am haufigsten gesprochenen Sprachen der Befragten aufgelistet. Hierbei wur-
den nur Sprachkenntnisse berticksichtigt, die mindestens ,fortgeschritten” beherrscht werden (min-
destens B1)."° Die am haufigsten genannte Fremdsprache ist Englisch (97% aller Befragten geben
Englischkenntnisse auf mindestens Sprachniveau B1 an). Dies ist nicht verwunderlich, da Englisch seit
langem Pflichtfach an deutschen Schulen ist und auch im Alltag und Beruf Anwendung findet. Mit
knapp 65 Prozent folgt Franzosisch mit deutlichem Abstand auf dem zweiten Rang. Vor allem im
Sudwesten Deutschlands wird in der schulischen Ausbildung, nicht zuletzt wegen der Programme zur
Forderung der deutsch-franzosischen Freundschaft, groen Wert auf franzdsischsprachige Bildung
gelegt. Etwas liberraschend ist es folglich, dass kein franzdsischsprachiges Land unter die zehn meist-
genannten Migrationsziele gelangt ist (siehe Abschnitt 5.3).

Tabelle 21: Die zehn am haufigsten genannten Fremdsprachen

Sprache Anzahl genannte Prozent der
Fremdsprachen Befragten

Englisch 1.349 97,19%
Franzosisch 899 64,77%
Spanisch 320 23,05%
Italienisch 187 13,47%
Russisch 114 8,21%
Latein 111 8,00%
Deutsch 58 4,18%
Niederlandisch 40 2,88%
Portugiesisch 32 2,31%
Schwedisch 25 1,80%

5.3 Migrationsabsicht

Die Arztinnen und Arzte wurden des Weiteren zu ihrer Migrationsabsicht befragt. Die Frage lautete,
ob sie in letzter Zeit ernsthaft mit dem Gedanken gespielt haben, fiir langere Zeit oder fiir immer ins
Ausland zu gehen. Dies verneinten 69 Prozent der Befragten. Acht Prozent beantworteten diese Fra-
ge mit Ja, fiirimmer. Die Ergebnisse sind in Tabelle 22 und Abbildung 19 dargestellt.

Manner kénnen sich eher als Frauen vorstellen zu emigrieren. 73 Prozent der weiblichen Befragten
antworteten mit Nein im Vergleich zu 63 Prozent der ménnlichen Befragten. Dabei unterscheidet sich
das Antwortverhalten nach Geschlecht auch beziiglich der Linge des angestrebten Aufenthalts.
Manner spielen mehr als doppelt so haufig mit dem Gedanken, fiir immer ins Ausland zu gehen als
Frauen (12% vs. 5%).

° Dies zeigt sich sowohl durch den deskriptiven Vergleich der kategorialen Mittelwerte (Unterschied der Mit-
telwerte < 0,2) als auch durch einen T-test mit zwei Alterskategorien.
m Fragebogen wurde auch das Sprachniveau der jeweils angegeben Fremdsprachen erhoben. Die Selbstein-
schatzung der Befragten richtet sich nach dem Gemeinsamen Europdischen Referenzrahmen fiir Sprachen
(GER). Dieser unterscheidet drei grundlegende Sprachniveaus (A, B, C) und insgesamt sechs Sprachniveaustu-
fen: A1 — Anfangerinnen/Anfanger, A2 — Grundlegende Kenntnisse, B1 — Fortgeschrittene Sprachverwendung,
B2 — Selbstandige Sprachverwendung, C1 — Fachkundige Sprachkenntnisse, C2 — Annahernd muttersprachliche
Kenntnisse.
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Migrationshintergrund und berufliche Position haben einen leichten Einfluss auf die Migrationsab-
sicht. Arztinnen und Arzte mit Migrationshintergrund kénnen es sich eher vorstellen dauerhaft zu
emigrieren: Sie gaben fast doppelt so haufig wie Befragte ohne Migrationshintergrund an, mit dem
Gedanken gespielt zu haben, Deutschland fiir immer zu verlassen (13% vs. 7%). Der Anteil der Arztin-
nen und Arzte mit Migrationshintergrund, der sich vorstellen kénnte auszuwandern, ist neun Pro-
zentpunkte hoher als der Anteil der Befragten ohne Migrationshintergrund. Dies kénnte daran liegen,
dass — wie bereits im Abschnitt zum Studienland der Befragten angesprochen (Abschnitt 5.1) — man-
chen Befragten mit Migrationshintergrund der Gedanke einer Migration womaoglich naher liegt. Die-
ser Zusammenhang ist jedoch unter Kontrolle der wahrgenommenen allgemeinen Benachteiligung
und der Zufriedenheit nicht signifikant (Abbildung 19). Eine mdgliche Interpretation dafir ist, dass
die Auswanderungsbereitschaft von Deutschen mit Migrationshintergrund auf Unzufriedenheit mit
den Arbeitsbedingungen und wahrgenommene Benachteiligung zurickzufiihren sein konnte.

Beziglich der beruflichen Position ldsst sich aus den Daten in Tabelle 22 ablesen, dass ambulant ar-
beitende Arztinnen und Arzte der Migration etwas abgeneigter sind als stationar tétige. Interessant
ist des Weiteren, dass es jeweils keine Zusammenhange zwischen dem Partnerschaftsstatus und der
Migrationsabsicht sowie zwischen dem Alter und der Migrationsabsicht gibt (Cramér’s V<0,1). Diese
Befunde sind gegenlaufig zur bisherigen Migrationsforschung, die davon ausgeht, dass Auswandern-
de Uberwiegend jung und ohne feste Partnerschaft sind (vgl. SVR-Forschungsbereich 2015). Diese
kontraintuitiven Ergebnisse konnten dadurch erklart werden, dass wir lediglich nach der Migrations-
absicht der Arztinnen und Arzte gefragt haben und diese nicht zwangslaufig auch umgesetzt werden.

Tabelle 22: Migrationsabsicht

Ins Ausland gehen: ja, fiir einige ja, fiir einige ja, fiir nein mehrere Insgesamt
Monate Jahre immer Angaben

Alle 8,07% 13,52% 7,92% 68,90% 1,60% 100%
Geschlecht
Mannlich 7,46% 16,34% 11,90% 62,70% 1,60% 100%
Weiblich 8,51% 11,47% 5,18% 73,24% 1,60% 100%
Migrationshintergrund
Ohne 8,10% 12,85% 6,98% 70,76% 1,30% 100%
Mit 6,12% 15,92% 12,65% 62,45% 2,86% 100%
Berufliche Position
Ambulant:
Niedergelassen 4,60% 8,37% 11,72% 74,90% 0,42% 100%
Angestellt 7,78% 13,33% 5,56% 73,33% 0,00% 100%
In Facharztweiterbildung 2,13% 10,64% 6,38% 78,72% 2,13% 100%
Stationar:
Chefarzt/-arztin 3,13% 15,63% 15,63% 65,63% 0,00% 100%
Oberarzt/-arztin 7,76% 15,09% 8,19% 65,52% 3,45% 100%
Facharzt/-arztin 11,46 % 14,58% 6,77% 66,15% 1,04% 100%
Assistenzarzt/-arztin 8,62% 17,24% 6,90% 65,52% 1,72% 100%
In Facharztweiterbildung 12,14% 16,29% 5,75% 64,22% 1,60% 100%

Cramér’s V: Geschlecht: 0,1492; Migrationshintergrund: 0,1081; berufliche Position: 0,1058; Partnerschaft: 0,0818; Alterska-
tegorie: 0,0779
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Abbildung 19 zeigt den Zusammenhang zwischen den in Kapitel 4.2 dargestellten Zufriedenheitsdi-
mensionen sowie der wahrgenommenen Benachteiligung im Allgemeinen und den Migrationsabsich-
ten. Fir jede der sechs Zufriedenheitsdimensionen (Zufriedenheit mit dem Freundes- und Bekann-
tenkreis, mit dem Lebensstandard, mit dem persoénlichen Einkommen, mit den beruflichen Auf-
stiegsmoglichkeiten, mit den Arbeitsbedingungen und mit der Nutzung fachlicher Qualifikationen)
wurde eine Regression gerechnet, die alle Dimensionen — farblich voneinander abgehoben —in einer
Grafik dargestellt sind. Es zeigen sich mehrere signifikante Zusammenhange: lber alle Zufrieden-
heitsdimensionen hinweg spielen Personen, die sich benachteiligt fiihlten, eher mit dem Gedanken
auszuwandern. Alter und Geschlecht weisen jeweils einen signifikanten negativen Effekt auf. Je dlter
die Befragten sind, desto geringer sind ihre Ambitionen auszuwandern (bei gleichem Benachteili-
gungsgefiihl, gleicher Zufriedenheit in den jeweiligen Bereichen, gleichem Migrationshintergrund und
gleichem Geschlecht). Ebenso méchten Frauen im Vergleich zu Mannern weniger wahrscheinlich ins
Ausland gehen (unter Kontrolle aller anderen im Modell aufgefiihrten Variablen). Des Weiteren gilt:
je zufriedener eine Arztin/ein Arzt im jeweiligen Lebensbereich ist, desto weniger wahrscheinlich
Uberlegt sie/er, ins Ausland zu wechseln.

Abbildung 19: Marginale Effekte logistischer Regressionen der Migrationsabsichten

Benachteiligungsgefiihl $
gungsg ==
Migrationshintergrund- T —
Alter— i
== 1
weiblich4 —%—
—a—
Zufriedenheit: Freundes und Bekanntenkreis
Zufriedenheit: Lebensstandart
Zufriedenheit: Einkommen =
Zufriedenheit: berufliche Aufstiegsmaéglichkeiten
Zufriedenheit: Arbeitsbedingungen- e
Zufriedenheit: Nutzung der fachlichen Qualifikation
—0—
T T T

T
-2 -1 0 A 2
Marginale Effekte

Anmerkung:

Die Grafik zeigt die Ergebnisse sechs einzelner Regressionen mit jeweils einer spezifischen Zufriedenheitsdimension (in
unterschiedlichen Farben: Zufriedenheit mit dem Freundes- und Bekanntenkreis, dem Lebensstandard, dem Einkommen,
den beruflichen Aufstiegsmoglichkeiten, den Arbeitsbedingungen und der Nutzung fachlicher Qualifikationen).

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall.

Referenzkategorien: Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; Geschlecht: mannlich.
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Es ist jedoch anzumerken, dass nicht nur die zuvor untersuchten Faktoren die Migrationsabsicht be-
einflussen kdénnten. Im offenen Kommentarfeld zu dieser Frage wurden von den Befragten vielfach
berufsunabhangige Griinde angesprochen, wie zum Beispiel das Klima, der Wunsch, den eigenen
Horizont zu erweitern, eine Partnerschaft mit einer im Ausland lebenden Person oder Entwicklungs-
oder Krisenhilfe zu leisten.

Die Befragten wurden des Weiteren aufgefordert anzugeben, in welches Land/welche Linder sie
beabsichtigen zu gehen. Die Schweiz wurde mit deutlichem Vorsprung als haufigstes Migrationsziel
genannt (129 Nennungen). Tabelle 23 zeigt die acht Lander, die mindestens 25 Mal genannt wurden.
Dabei ist zu beachten, dass die Popularitat von Schweden und Norwegen eventuell unterschatzt
wurde, da 25 befragte Arztinnen und Arzte die Region Skandinavien statt eines spezifischen Landes-
namens angaben. Die beliebtesten Migrationsziele der Befragten entsprechen (mit der Ausnahme
von Osterreich) den Hauptmigrationszielen der deutschen Medizinerinnen und Mediziner, die 2015
ausgewandert sind. Laut der Statistik der Bundesarztekammer (vgl. Bundesarztekammer 2016) sind
Arztinnen und Arzte im Jahre 2015 mit Abstand am haufigsten in die Schweiz emigriert, gefolgt von
Osterreich und den USA. Skandinavien und das Vereinigte Kénigreich waren ebenfalls beliebte Ziel-
lander. Besonders attraktiv sind englisch- und deutschsprachige Lander, da dort durch die vorhande-
nen Sprachkenntnisse die Barrieren der Berufsauslibung geringer sind. Die Lander, die von unseren
Befragten am haufigsten als Auswanderungsziel genannt wurden, sind auch Lander, die entweder mit
besseren Arbeits- und Einkommensbedingungen (wie die Schweiz, das Vereinigte Konigreich, Skandi-
navien oder die USA) oder mit einer héheren Lebensqualitdt (wie beispielweise Australien, Neusee-
land oder Skandinavien) assoziiert werden.

Tabelle 23: Beliebteste Migrationsziele

Nennungen
Schweiz 129
Vereinigtes Konigreich 57
Vereinigte Staaten von Amerika 53
Australien 40
Schweden 38
Norwegen 30
Neuseeland 23
Skandinavien 25
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6  Einstellungen zum Fachkraftemangel

Nachdem in den 1990er Jahren von einer ,Arzteschwemme“ die Rede war, herrschen in manchen
Regionen Deutschlands derzeit Fachkrafteengpasse (vgl. Bundesagentur fir Arbeit 2016), die in ab-
sehbarer Zeit wohl nicht durch einheimische Medizinerinnen und Mediziner ausgeglichen werden
konnen (vgl. Zeit Online 2015). Ursachen hierfiir kénnten neben dem demographischen Wandel auch
darin liegen, dass Studienplatze im medizinischen Bereich stark begrenzt sind. Zusatzlich ist der Ar-
beitsalltag, vor allem zu Beginn der Karriere, durch eine groRe Arbeitsbelastung gekennzeichnet, was
wiederum Auswirkungen auf die Attraktivitat des Arztberufs haben kénnte.

Im &ffentlichen Diskurs werden verschiedene Lésungen diskutiert, um dem Arztemangel in Deutsch-
land zu begegnen. In unserer Umfrage wurden die Arztinnen und Arzte danach gefragt, als wie wich-
tig sie diese Vorschlage erachten (duBerst wichtig, eher wichtig, weder wichtig noch unwichtig, eher
unwichtig und tiberhaupt nicht wichtig)."* In Abbildung 20 sind die Positionierungen der Befragten zu
den verschiedenen Losungsvorschldgen dargestellt. Die meiste Zustimmung (96%) haben demnach
MafRnahmen, die die Attraktivitdt des Arztberufes férdern (zum Beispiel Vereinbarkeit von Beruf und
Familie, bessere Bezahlung). Auch eine Entlastung der Arztinnen und Arzte beispielsweise durch
Verwaltungsfachkrifte erachten 93 Prozent der Befragten als wichtiges Instrument gegen einen Arz-
temangel. Eine wichtige Rolle spielen fiir die meisten Arztinnen und Arzte dariiber hinaus mehr In-
vestitionen in die Aus- und Weiterbildung sowie finanzielle Anreize und Unterstiitzung fiir Arztinnen
und Arzte in &rztlich unterversorgten Regionen (88% bzw. 82% sehen diese MaRnahmen als wichtig
an). Die Gberwiegende Mehrheit der Befragten (60%) hélt auRerdem mehr Studienplatze/Fakultiten
an Universititen fiir wichtig. Der Anwerbung von Arztinnen und Arzten aus anderen Lindern stehen
die befragten Arztinnen und Arzte hingegen vergleichsweise kritisch gegeniiber. Die Anwerbung von
Arztinnen und Arzten aus dem EU-Ausland finden 28 Prozent der Befragten wichtig, die Anwerbung
von nicht-EU-Auslandern lediglich 20 Prozent.

Einige der Befragten vermerkten in den offenen Kommentarspalten, dass es keinen allgemeinen Arz-
temangel gdbe, sondern dieser lediglich in spezifischen Facharztgebieten problematisch sei. Dies
fliihren einige der Kommentierenden beispielsweise auf die geschlechtsspezifische Wahl des Fach-
arztgebietes zuriick.

" Die Frage lautete: ,In Deutschland wird mancherorts von einem Arztemangel gesprochen. In diesem Zusam-
menhang werden verschiedene Losungen diskutiert. Flir wie wichtig halten Sie folgende Vorschlage, um dem
Arztemangel zu begegnen?“ Antwortoptionen: mehr Studienplitze/Fakultdten an Universitidten; mehr Investi-
tionen in die Aus- und Weiterbildung; Attraktivitat des Arztberufs fordern (z.B. Vereinbarkeit von Beruf und
Familie, bessere Bezahlung); Entlastung der Arztinnen/Arzte bspw. durch Verwaltungsfachkrifte; finanzielle
Anreize und Unterstiitzung fiir Arztinnen/Arzte in &drztlich unterversorgten Regionen; Anwerbung von Arztin-
nen/Arzten aus anderen EU-Ldndern; Anwerbung von Arztinnen/Arzten aus nicht-EU-Ldndern.
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Abbildung 20: Einstellungen zu Lésungsvorschligen des Arztemangels

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Attraktivitat des Arztberufs fordern
Entlastung der Arzt/-innen
Mehr Investitionen in Aus- und Weiterbildung

Finanzielle Anreize

Mehr Studienplatze 22,38%

Anwerben von Arzt/-innen aus EU-Landern 38,07%

Anwerben von Arzt/-innen aus nicht-EU-Lindern 48,83%

B wichtig B weder noch unwichtig

Im Folgenden wird mittels linearer Regressionen untersucht, welche Merkmale die Einstellungen zu
den Lésungsvorschldgen beziiglich des Arztemangels beeinflussen. Dabei ist jedoch anzumerken,
dass nur wenige Zusammenhange signifikant sind.

Die Attraktivitat des Arztberufs zu steigern halten fast alle Befragten fir wichtig (Abbildung 20). Ab-
bildung 21 (Modell 1) zeigt einen signifikanten und positiven Effekt des Geschlechts. Dies bedeutet,
dass Frauen dieser Mallnahme mehr Bedeutung beimessen als gleichaltrige Manner mit dem glei-
chen Migrationshintergrund (mit und ohne). Unter zusatzlicher Kontrolle der beruflichen Merkmale
(GroRe des Arbeitsortes, berufliche Position, Facharztgebiet) ist dieser Effekt allerdings nicht signifi-
kant (Abbildung 22, Modell 2).

Beide Modelle zeigen einen negativen Effekt des Alters auf die Einstellung beziiglich des Losungsvor-
schlags die Attraktivitdt des Arztberufs zu férdern. Mit steigendem Alter wird dieser MaBnahme ge-
gen den Arztemangel weniger Bedeutung zugesprochen (unter Kontrolle der iibrigen Variablen im
Modell). Die Auswertung der Zusammenhange der Fachrichtung mit dieser Einstellungsdimension
zeigt, dass Chirurginnen und Chirurgen dieser MaRBnahme kritischer gegenliberstehen als die Ver-
gleichsgruppe der Internistinnen und Internisten, wenn auf alle {ibrigen Variablen im Modell kontrol-
liert wird (Abbildung 22).
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Abbildung 21: Lineare Regression: Attraktivitat des Arztberufes férdern — Modell 1

weiblich- ™
Alter -
Migrationshintergrund-| .
T T T T
-.05 0 .05 1 15

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: méannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund.

Abbildung 22: Lineare Regression: Attraktivitdt des Arztberufes férdern — Modell 2
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Ambulant: niedergelassen- —_—
Ambulant: angestellt- —_—
Ambulant: in Facharzt-WB - -
Chefarzt/-arztin ®
Oberarzt/-arztin - e
Stationar: in Facharzt-WB
Assistenzarzt/-arztin —_——
Chirurgie _—
Urologie
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde-
Haut- und Geschlechtskrankheiten-
Radiologie
Orthopadie ———
Frauenheilkunde- ——
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie-| —
Kinderheilkunde- =
Allgemeinmedizin - —
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Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: méannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; Arbeitsort: GroRstadt;
berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationar); Facharztgebiet: Innere Medizin.

Abkiirzungen: ,,Ambulant: in Facharzt-WB*“: ambulant tatige/r Facharzt/-rztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationar: in
Facharzt-WB": stationéar tatige Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.
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Bei der Frage nach der Bewertung der MaRnahme, Arztinnen und Arzten beispielsweise durch Ver-
waltungsfachangestellte zu entlasten, zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang mit dem Alter
(Abbildung 23 und Abbildung 24). Unter Kontrolle der anderen Variablen im Modell glauben jiingere
Befragte eher, dass mit dieser MaRnahme dem Fachkraftemangel begegnet werden sollte. Dies kann
zum Beispiel daran liegen, dass an ihnen ein groBerer Teil des Verwaltungsaufwandes hangen bleibt.
Der Zusammenhang zwischen der Zustimmung zu dieser Mallnahme und der beruflichen Position
bestatigt dies allerdings nicht. Des Weiteren erachten niedergelassene Arztinnen und Arzte diese
Entlastung weniger wichtig als stationar tatige Facharztinnen und Facharzte (auch hier wird auf die
anderen Variablen im Modell kontrolliert).

Abbildung 23: Lineare Regression: Entlastung der Arztinnen und Arzte — Modell 1

weiblich- b

Alter -

[]

Migrationshintergrund-

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund.
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Abbildung 24: Lineare Regression: Entlastung der Arztinnen und Arzte — Modell 2
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Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; Arbeitsort: GroRstadt;
berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationar); Facharztgebiet: Innere Medizin.

Abkiirzungen: ,,Ambulant: in Facharzt-WB*“: ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationéar: in
Facharzt-WB": stationar tétige Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

Dem L&sungsvorschlag, mit mehr Investitionen in Aus- und Weiterbildung gegen den Arztemangel
vorzugehen, stimmen Frauen eher zu als gleichaltrige Manner mit dem gleichen Migrationshinter-
grund (Abbildung 25). Dieser Effekt verschwindet jedoch unter Kontrolle der beruflichen Merkmale
(Abbildung 26). Einen schwachen negativen Effekt hat das Alter: Mit zunehmendem Alter sprechen
die Befragten diesem Vorschlag weniger Bedeutung zu (unter Kontrolle der Variablen Geschlecht,
Migrationshintergrund, GréRe des Arbeitsortes, berufliche Position und Facharztgebiet).
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Abbildung 25: Lineare Regression: Mehr Investitionen in Aus- und Weiterbildung — Modell 1

weiblich- ™
Alter o
Migrationshintergrund-| °
T T T
-1 0 A 2

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund.

Abbildung 26: Lineare Regression: Mehr Investitionen in Aus- und Weiterbildung - Modell 2
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Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; Arbeitsort: GroRstadt;
beruflich Position: Facharzt/-arztin (stationar); Facharztgebiet: Innere Medizin.

Abkiirzungen: ,,Ambulant: in Facharzt-WB*“: ambulant tatige/r Facharzt/-rztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationar: in
Facharzt-WB": stationéar tatige Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.
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Abbildung 27 und Abbildung 28 stellen die Einstellungen gegeniber finanzieller Anreize und Unter-
stiitzung fir Arztinnen und Arzte in unterversorgten Regionen dar. Frauen, jiingere Arztinnen und
Arzte sowie Befragte mit Migrationshintergrund sind diesem Vorschlag gegeniiber positiver einge-
stellt als Manner, iltere Arztinnen und Arzte sowie Befragte ohne Migrationshintergrund (unter Kon-
trolle der jeweils anderen Variablen in Modell 1). Der Geschlechtereffekt und der Alterseffekt verlie-
ren jedoch ihre Signifikanz unter Kontrolle der beruflichen Situation (Modell 2). Bestehen bleibt der
Effekt des Migrationshintergrundes: Befragte mit Migrationshintergrund stimmen diesem Vorschlag
eher zu als Befragte ohne Migrationshintergrund (mit dem jeweils gleichen Geschlecht, im gleichen
Alter, dhnlich groBem Arbeitsort, gleicher beruflicher Position und gleichem Facharztgebiet).

Bezliglich der beruflichen Merkmale gibt es lediglich mit einer Facharztrichtung einen signifikanten
Zusammenhang mit der Einstellung gegenliber finanziellen Anreizen und Unterstlitzung: Medizine-
rinnen und Mediziner im Fachgebiet Frauenheilkunde unterstiitzen diese Mallnahme eher als die
Vergleichsgruppe der Internistinnen und Internisten.

Abbildung 27: Lineare Regression: Finanzielle Anreize und Unterstiitzung fiir Arztinnen und Arzte in
arztlich unterversorgten Regionen — Modell 1

weiblich- .

Alter o

Migrationshintergrund- *

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund.
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Abbildung 28: Lineare Regression: Finanzielle Anreize und Unterstiitzung fiir Arztinnen und Arzte in
arztlich unterversorgten Regionen — Modell 2

weiblich T—
Alter L
Migrationshintergrund- —e—
Mittlere Stadt —e—
Kleinstadt/auf dem Land o
Ambulant: niedergelassen- —
Ambulant: angestellt- —
Ambulant: in Facharzt-WB —————
Chefarzt/-arztin —_— 1
Oberarzt/-arztin - ——
Stationar: in Facharzt-WB S
Assistenzarzt/-arztin ——
Chirurgie —
Urologie —_—t
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde- ——
Haut- und Geschlechtskrankheiten- o
Radiologie —T—
Orthopadie T
Frauenheilkunde- —
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie —T1—
Kinderheilkunde- ———
Allgemeinmedizin - : : S . — : 1
-1 -5 0 5 1

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall. Die in rot gekennzeichneten Koeffi-
zienten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; Arbeitsort: GroRstadt;
berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationar); Facharztgebiet: Innere Medizin.

Abkiirzungen: ,,Ambulant: in Facharzt-WB*“: ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationéar: in
Facharzt-WB": stationar tétige Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

Der Meinung, dass mehr Studienplatze/Fakultdten an Universitdten ein angemessener Weg sei, um
den Arztemangel zu bekdmpfen, sind eher Frauen als gleichaltrige Mdnner mit dem gleichen Migrati-
onshintergrund (mit oder ohne) (Abbildung 29). Dieser Zusammenhang verliert jedoch unter der
Kontrolle der weiteren Merkmale (GroRe des Arbeitsortes, berufliche Position, Facharztgebiet) an
Signifikanz: Abbildung 30 zeigt keine Effekte der soziodemographischen Merkmale auf die Einstel-
lungsdimension Mehr Studienplétze/Fakultdten. Lediglich bei einem Facharztgebiet lassen sich Effek-
te nachweisen: Arztinnen und Arzte im Bereich Neurologie und (Kinder-)Psychiaterie messen diesem
Losungsvorschlag mehr Bedeutung bei.
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Abbildung 29: Lineare Regression: Mehr Studienplitze/Fakultiten an Universititen — Modell 1

weiblich- .
Alter >
Migrationshintergrund-| o
T T T T T
-2 -1 0 1 2 3

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: méannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund.

Abbildung 30: Lineare Regression: Mehr Studienplitze/Fakultiten an Universititen — Modell 2

weiblich- —1o—
Alter - ®
Migrationshintergrund- ——
Mittlere Stadt —a—
Kleinstadt/auf dem Land —
Ambulant: niedergelassen- —1Te—
Ambulant: angestellt- —_—
Ambulant: in Facharzt-WB - —_—
Chefarzt/-arztin ®
Oberarzt/-arztin - ——r=
Stationar: in Facharzt-WB —
Assistenzarzt/-arztin ——
Chirurgie —_—
Urologie *
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde- _—
Haut- und Geschlechtskrankheiten- *
Radiologie  h—
Orthopadie —_—1
Frauenheilkunde- I
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie-| S
Kinderheilkunde- ——
Allgemeinmedizin - |_.__ | | :
-5 0 D 1 1:5

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: méannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; Arbeitsort: GroRstadt;
berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationar); Facharztgebiet: Innere Medizin.

Abkiirzungen: ,,Ambulant: in Facharzt-WB*“: ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationar: in
Facharzt-WB": stationéar tatige Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.
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Beziiglich der Anwerbung von Arztinnen und Arzten aus anderen EU- und nicht-EU Lindern
(Abbildung 31 bis Abbildung 34) zeigt sich erneut, dass altere Befragte und Manner diese Malinah-
men (unter Kontrolle der jeweils anderen Variablen im Modell) als weniger wichtig erachten. Auch
diese Effekte verlieren jedoch unter zusatzlicher Kontrolle der beruflichen Merkmale an Signifikanz.

Abbildung 34 zeigt, dass Befragte mit Migrationshintergrund (unter Kontrolle des Geschlechts, des
Alters, der GroRRe des Arbeitsortes, der beruflichen Situation und des Fachgebietes) die Anwerbung
von Medizinerinnen und Medizinern aus nicht-EU Lindern als MaRnahme zur Bekdmpfung des Arz-
temangels in Deutschland eher beflirworten. Dieser Effekt des Migrationshintergrundes ist jedoch fir
die Zustimmung der Anwerbung von Arztinnen und Arzten aus EU-Lindern als MaRnahme zur Lésung
von Fachkrafteengpéassen im Arztberuf nicht signifikant (Abbildungen 31 und 32).

Beziglich der beruflichen Merkmale lassen sich folgende Effekte feststellen: Niedergelassene Perso-
nen sehen die Anwerbung von Arztinnen und Arzten sowohl aus dem EU-Ausland als auch aus dem
nicht-EU-Ausland als weniger wichtig an als die Vergleichsgruppe der stationar angestellten Facharz-
tinnen und Fachéirzte. Oberarztinnen und Oberérzte halten die Anwerbung von Arztinnen und Arzten
aus dem nicht-EU-Ausland flr weniger wichtig als Facharztinnen und Facharzte (es wurde jeweils auf
die ibrigen Variablen im Modell kontrolliert).

In den offenen Kommentarspalten betonen einige befragte Medizinerinnen und Mediziner, dass die
deutsche Krankenversorgung bereits jetzt von Arztinnen und Arzten aus dem Ausland abhingig sei.
Dieser Abhangigkeit scheint die Mehrheit der Kommentierenden kritisch gegeniliberzustehen, auch
da die Migration von Medizinerinnen und Medizinern das Problem des Arztemangels lediglich in die
Herkunftslander der Migrierten verschiebe.

Abbildung 31: Lineare Regression: Anwerben von Arztinnen und Arzten aus anderen EU-Lindern —
Modell 1

weiblich ®

Alter *

Migrationshintergrund- b

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund.
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Abbildung 32: Lineare Regression: Anwerben von Arztinnen und Arzten aus anderen EU -Lindern —
Modell 2

weiblich —T
Alter L
Migrationshintergrund- T

Mittlere Stadt —_—

Kleinstadt/auf dem Land —_—t—
Ambulant: niedergelassen|{ ———&——

Ambulant: angestellt- ®
Ambulant: in Facharzt-WB ®
Chefarzt/-arztin Il
Oberarzt/-arztin - = ——
Stationar: in Facharzt-WB g

Assistenzarzt/-arztin —_—
Chirurgie —_—
Urologie °

Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde- o
Haut- und Geschlechtskrankheiten- *

Radiologie
Orthopadie ®

Frauenheilkunde- g
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie -1

T

Kinderheilkunde-|
Allgemeinmedizin - —@

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; Arbeitsort: GroRstadt;
berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationar); Facharztgebiet: Innere Medizin.

Abkiirzungen: ,,Ambulant: in Facharzt-WB*“: ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationéar: in
Facharzt-WB": stationar tétige Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

Abbildung 33: Lineare Regression: Anwerben von Arztinnen und Arzten aus anderen nicht-EU-
Landern — Modell 1

weiblich -
Alter o
Migrationshintergrund-| *
| T T
0 1 2 3

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihnrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund.
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Abbildung 34: Lineare Regression: Anwerben von Arztinnen und Arzten aus anderen nicht-EU-
Landern — Modell 2

weiblich- T——
Alter ©
Migrationshintergrund- —
Mittlere Stadt -1
Kleinstadt/auf dem Land- -1
Ambulant: niedergelassen- —_—
Ambulant: angestellt e
Ambulant: in Facharzt-WB - -«
Chefarzt/-arztin ®
Oberarzt/-arztin - —_——
Stationar: in Facharzt-WB ®
Assistenzarzt/-arztin —_—
Chirurgie el —
Urologie g
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde- L
Haut- und Geschlechtskrankheiten- L
Radiologie ®
Orthopadie ——1—
Frauenheilkunde- -
Neurologie und (Kinder-)Psychiatrie- T
Kinderheilkunde-| ——
Allgemeinmedizin - | : —_— |
-1 -5 0 )

Anmerkung:

Die Ergebnisse zeigen die standardisierten Koeffizienten mit ihrem Konfidenzintervall. Die rot gekennzeichneten Koeffizien-
ten sind auf dem 5%-Niveau signifikant.

Referenzkategorien: Geschlecht: mannlich; Migrationshintergrund: ohne Migrationshintergrund; Arbeitsort: GroRstadt;
berufliche Position: Facharzt/-arztin (stationar); Facharztgebiet: Innere Medizin.

Abkirzungen: ,Ambulant: in Facharzt-WB": ambulant tatige/r Facharzt/-arztin in der Facharztweiterbildung; ,Stationar: in
Facharzt-WB": stationar tétige Assistenzarzt/-arztin in der Facharztweiterbildung.

In den Kommentarspalten des Fragebogens wird dariiber hinaus deutlich, dass die befragten Arztin-
nen und Arzte viele Ideen beziiglich der Lésung des Arztemangels haben. Dabei spielt die Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen vor allem fiir Familienmdtter und -vater eine grolRe Rolle. Aber auch
weitere Vorschlage wie zum Beispiel verpflichtende Zeit in Landpraxen, die Erhéhung der Zahl mann-
licher Bewerber um einen Medizinstudienplatz oder das Verhalten von Patientinnen und Patienten
zu verandern, um ,unniitze Luxusversorgung” abzubauen, werden angefihrt.
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7 Fazit

Zusammenfassend zeigen unsere Daten, dass die Arztinnen und Arzte in Deutschland, trotz anhal-
tender Berichte Uiber Arzteengpisse und schlechte Arbeitssituationen, recht zufrieden mit ihrem
Alltag und Beruf sind. Einige Arztinnen und Arzte spielen allerdings mit dem Gedanken ins Ausland
abzuwandern. Das hierzu notige transnationale Kapital besitzen die meisten. Fremdsprachenkennt-
nisse sind unter Medizinerinnen und Medizinern weit verbreitet und auch der Anteil derjenigen, die
bereits Auslandserfahrung gesammelt haben, beispielsweise durch ein Studium, liegt bei 23 Prozent.

Wahrgenommene Benachteiligung spielt auch unter Arztinnen und Arzten eine groRe Rolle, fast je-
de/jeder Zweite berichtet davon, schon einmal Benachteiligung erfahren zu haben. Wahrgenomme-
ne Benachteiligung und Migrationshintergrund der Befragten weisen dabei im Alltag und bei Amter
und Behorden einen leichten bis mittleren Zusammenhang auf. Von Benachteiligungserfahrungen
aufgrund des Geschlechts berichten die Befragten eher am Arbeitsplatz, beispielsweise durch Kolle-
ginnen und Kollegen oder Vorgesetzte.

Unsere Daten zeigen weitere geschlechtsspezifische Unterschiede bezlglich der Facharztausrichtung,
der beruflichen Position und der familidren Situation. Frauen sind haufiger als Manner in einkom-
mensschwacheren Facharztgebieten vertreten, wahrend sie beispielweise im Gebiet Chirurgie deut-
lich seltener zu finden sind. Des Weiteren konnte ein starker Zusammenhang zwischen beruflicher
Position und Geschlecht gemessen werden, die Unterreprasentation von Arztinnen in den statusho-
heren medizinischen Positionen (Chefarzt und Oberarzt) ist auch unter Kontrolle relevanter Drittvari-
ablen signifikant. Darliber hinaus zeigen unsere Daten, dass das Problem der Vereinbarkeit von Beruf
und Familie (vor allem mit erziehungsbedirftigen Kindern) fiir Frauen starkere Relevanz besitzt als
fur ihre mannlichen Kollegen. Mehr Medizinerinnen arbeiten in Teilzeit und Frauen, die Vollzeit ange-
stellt sind, leisten weniger Uberstunden. Diese Ergebnisse werden durch friihere Studien bestitigt.
Eine Befragung unter Absolventinnen und Absolventen des Jahrgangs 2009 an verschiedenen Fakul-
taten in Deutschland (Bussche et al. 2011) zeigte beispielsweise, dass sich geschlechtsspezifische
Unterschiede in den Vorstellungen Gber Berufstatigkeit und Arbeitszeit bereits bei Studierenden im
Praktischen Jahr beobachten lassen. Die Autoren der Studie schlussfolgern daher: ,Die Ergebnisse
weisen auf die weitgehende Persistenz traditioneller Vorstellungen zu Beginn der fachéarztlichen Wei-
terbildung beziglich Beruf und Rollenverteilung zwischen den Geschlechtern hin“ (ebd.: 1).

Im Hinblick auf mogliche Fachkrafteengpéasse bei Medizinerinnen und Medizinern in Deutschland
finden es fast alle Befragten wichtig, die Attraktivitit des Arztberufs zu férdern und Arztinnen und
Arzte beispielsweise durch Verwaltungsfachangestellte zu entlasten. Mehr Investitionen in Aus-und
Weiterbildung sowie finanzielle Anreize und Unterstiitzung fiir Arztinnen und Arzte in unterversorg-
ten Gebieten werden auch von der Giberwiegenden Mehrheit der Befragten als wichtig erachtet. Im
Gegensatz dazu schitzt lediglich rund ein Viertel der befragten Arztinnen und Arzte die Anwerbung
von Medizinerinnen und Medizinern aus dem Ausland als wichtig ein (aus dem EU-Ausland: 28%, aus
nicht EU-Landern: 20%).
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