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In dem Beitrag werden die Trends im
Geschlechterverhaltnis im Medizinstudium wie in der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung analysiert
und nach den einzelnen medizinischen Fachern
betrachtet. Dabei wird der Frage nachgegangen,
welche moglichen Assoziationen zwischen Geschlecht,
Tatigkeitsform und zeitlichem Versorgungsbeitrag
bestehen und welche Effekte die unterschiedlichen
Wahloptionen angehender Medizinerinnen und
Mediziner auf die Versorgung haben konnen. Es wird
die These widerlegt, dass es drei Arztinnen braucht,
damit zwei voll fiir die Versorgung bereitstehen

und dahingehend korrigiert, dass drei angestellte
Arztinnen bzw. Arzte aus- und weitergebildet werden
mussen, damit zwei im vollen Umfang versorgen.

Zielsetzung

In der gesundheitspolitischen Diskussion
werden — negative wie positive — Konse-
quenzen eines hoheren ambulant titigen
Fachirztinnenanteils derzeit intensiv the-
matisiert. Immer wieder wird kritisch an-
gemerkt, dass mit einem steigenden Anteil
von Fachérztinnen eine Verknappung an
arztlicher Arbeitszeit einhergeht. Schon
in 2007 wurde in einem Artikel im hes-
sischen Arzteblatt die These aufgestellt:
,,Es miissen drei Arztinnen aus- und wei-
tergebildet werden, um zwei in vollem
Umfang fiir die Versorgung bereitzustel-
len“ (Kohler et al., 2007). Auch wenn das
Zahlenverhiltnis in spateren Veroffent-
lichungen relativiert wurde (Bithren and
Eckert, 2011), hilt sich die Meinung, dass
der Arztemangel durch mehr titige Fach-
arztinnen verscharft wird und dies wiede-
rum zu hoheren Kosten der Versorgung

fithre; die Diskussion gipfelte unliangst in
der Forderung nach einer Mannerquote
im Zugang zum Medizinstudium (Hiit-
ten, 2017). Andererseits werden gerade
aus okonomischer Sicht auch positive
Effekte in die Diskussion gebracht: Der
Versorgungsstil von Fachirztinnen sei
kostengiinstiger als der von Fachirzten
(von Castelberg, 2003). Eine aktuelle Un-
tersuchung aus der Schweiz kam zu dem
Ergebnis ,,.. that female specialist gene-
rate lower health care expenditure per
visit than their male colleagues..“ (Kaiser,
2017). Zudem wird der Fachirztinnenan-
teil auch im Kontext der Weiterentwick-
lung der Versorgungsstrukturen gesehen,
wobei die Bewertung je nach Standpunkt
der Kommentierenden unterschiedlich
ausfillt. Da Frauen hiufiger angestellt
titig werden wollten als Minner, (0.A.,
2017), (Hiitten, 2017), (k.A., 2016) - so
die These — wiirde ein hoherer Fachirz-
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tinnenanteil die Konzentrationsprozesse
in der ambulanten Medizin beschleunigen
(Hahn et al., 2017), (Hahn, 2016a).

Im Anbetracht der erwarteten erheb-
lichen Effekte tiberrascht, dass es bislang
kaum tiefer gehende systematische Ana-
lysen zu Haufigkeit und Entwicklung des
Frauenanteils unter den Studierenden,
Weiterbildungsassistenten und Facharz-
tinnen in der ambulanten Versorgung
insgesamt bzw. nach Fichern gibt. Ziel
der folgenden Sekundirdatenanalyse ist
es, Trends im Geschlechterverhiltnis
vom Medizinstudium bis zur ambulan-
ten Vertragsarztlichen Versor-
gung gesamthaft und nach me-
dizinischen Fichern getrennt
herauszuarbeiten. Zudem
werden Tatigkeitsform (ange-
stellt/selbstindig) und zeitli-
cher Versorgungsbeitrag von
Fachirztinnen und Facharzten
der vertragsirztlichen Versor-
gung analysiert und mogliche
Assoziationen zwischen Ge-
schlecht, Tatigkeitsform und zeitlichem
Versorgungsbeitrag gesucht. In der Dis-
kussion werden ergdnzend Ursachen fiir
geschlechtsspezifische Unterschiede und
Effekte im Sinne von psychosozialen Er-
folgsfaktoren untersucht.

Material und Methode

Die folgenden Auswertungen nutzen
Sekundardaten verschiedener Quellen.
Die Angaben zu Medizinstudierenden
basieren auf Daten des statistischen
Bundesamtes zu Bildung (Statistisches
Bundesamt, 2017b) und zu Abschliis-
sen an Hochschulen aus dem Jahr 2016
(Statistisches Bundesamt, 2017a) sowie
Auswertungen des Hochschul-Informa-
tions-Service (HIS) (Schwarzer and Fa-
bian, 2012). HIS wurde in 2013 in das
Deutsches Zentrum fiir Hochschul- und
Wissenschaftsforschung (DZHW) tiber-
fuhrt, das als Einrichtung des Bundes
und der Linder anwendungsorientierte
empirische Forschung im Bereich des
Hochschul- und Wissenschaftssystems
betreibt. Der sogenannte Medizinerre-
port analysiert auf Basis des Absolven-
tenpanels der HIS-HF-Hochschulfor-
schung Bildungs- und Berufswege von
Medizinerinnen und Medizinern. Zur
Darstellung der Praferenz von Studieren-
den fiir medizinische Facher bzw. Tatig-
keitsarten werden die Ergebnisse einer
Befragung der Kassenirztlichen Bundes-

vereinigung (KBV) aus dem Jahr 2012
herangezogen (Gibis et al., 2012). Zu
der nichsten beruflichen Phase von Hu-
manmedizinern, der Weiterbildung zum
Facharzt, fehlen Registerdaten; Angaben
zu Weiterbildungsstdtten (Universitit
bzw. Lehrkrankenhaus und ambulante
Einrichtung) sowie Verteilung der Wei-
terbildungsassistenten auf medizinischen
Fachern konnen nur Befragungsergebnis-
sen entnommen werden. Im Folgenden
wird dazu auf die Ergebnisse einer Be-
fragung des Hartmannbundes aus 2017
zuriickgegriffen (Hartmannbund, 2017).

Die Diskussion rund um

die wachsende Zahl an
Fachdrztinnen gipfelte jiingst
in der Forderung nach einer
Mdnnerquote.

Das Geschlechterverhiltnis in der ge-
samten vertragsarztlichen Versorgung so-
wie in einzelnen medizinischen Fachern,
nach den Titigkeitsformen Anstellung
und Selbstindigkeit und bezogen auf
den zeitlichen Versorgungsbeitrag, wurde
auf eine Sekundirdatenquelle der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV)
»Statistische Informationen aus dem Bun-
desarztregister, Bundesgebiet gesamt, per
31.12.2016“(Kassenarztliche Bundesver-
einigung, 2017) zuriick gegriffen. Die ab-
soluten und relativen Haufigkeiten titiger
Fachirztinnen und Fachirzte (Zahlung
nach Personen) insgesamt und nach Fai-
chern wurde auf Basis von Tabelle 1.0
»An der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arzte und Psychotherapeu-
ten nach ihrem Teilnahmestatus (Zahlung
nach Personen)“ sowie 1.0W (nur weib-
liche Arzte und Psychotherapeuten) bzw.
1.0M (nur minnliche Arzte und Psycho-
therapeuten) der KBV Statistik berechnet.
Die gleichen KBV-Tabellen wurden auch
herangezogen, um die absolute und rela-
tive Haufigkeit von Angestellten (in freier
Praxis und in Einrichtungen (Medizini-
schen Versorgungszentren, MVZ)) an den
jeweils in einem Fach titigen Fachirztin-
nen respektive Fachirzten zu ermitteln.

Der zeitliche Versorgungsbeitrag wurde
aus dem Quotient von Bedarfsplanungs-
gewicht (Tabelle 1.0B) zu Personenzahl
(Tabelle 1.0) berechnet. Das Bedarfspla-
nungsgewicht ist Ausdruck des geneh-

migten zeitlichen Umfangs der drztlichen
Versorgung. Eine Vollzeitbeschiftigung
wird mit einem Bedarfsplanungsgewicht
von 1 ausgedriickt. Teilzeitbeschiftigung
16st Abschldge in definierten Stufen aus.
Ein Wert von 100 % des zeitlichen Ver-
sorgungsbeitrags (Quotient aus Bedarfs-
planungsgewicht und Personenzahl) steht
fir drztliche Vollbeschiftigung, geringere
Werte fur anteilige Teilzeitbeschaftigung.
Die KBV hatam 15.09.2017 auf Anfrage
Daten in der Aufgliederung der Tabel-
le 1.0B getrennt fir Fachirztinnen und
Fachirzte zur Verfiigung gestellt, so dass
der zeitliche Versorgungsbedarf nach Ge-
schlechtern ermittelt werden konnte.
Zur Darstellung der Entwicklung und
des Trends wurden einerseits Daten der Ta-
bellen 1.0 und 1.0W der KBV-Statistik aus
den Jahren 2011 bis 2016 (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, jahrlich) und anderer-
seits die Tabelle 7.0 ,, Zugdnge und Abginge
von an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzten und Psychothera-
peuten fir 2016 (Zahlung nach Personen)“
herangezogen. Die KBV hatam 15.09.2017
auf Anfrage Daten in der Darstellung der
Tabelle 7.0 getrennt fiir Fachirztinnen und
Fachirzte zur Verfiigung gestellt.

Ergebnisse

Studierende der Humanmedizin
und Ubergang in den Beruf

Das Medizinstudium zeichnet sich durch
einige Besonderheiten aus: So nimmt die
Zahl der Studienanfinger im Zeitablauf
zwar kontinuierlich zu. Wahrend sie
in anderen Fachdisziplinen aber Stei-
gerungsraten von bis zu acht Prozent
erreichen, ist es in der Medizin um die
drei Prozent. Die Studienabbruchquo-
te ist zudem bei Medizinstudentinnen
und -studenten wesentlich geringer als
in anderen Disziplinen, so lag diese bei
den startenden Studierenden der Jahre
1999 bis 2001 im Durchschnitt bei fiinf
Prozent, wiahrend sie in anderen tradi-
tionellen Studiengidngen (nicht Bachelor
und Master) tiber alle Universitiaten bei
22 % lag (Schwarzer and Fabian, 2012).

Im Wintersemester 2016/2017 waren
92.011 Studierende im Fach Human-
medizin eingeschrieben, hiervon waren
56.246, also rund 61 %, Medizinstu-
dentinnen. Wie bei den Studierenden
insgesamt nimmt auch der Frauenanteil
im Medizinstudium zu, seit 1995 liegt er
tiber dem der Minner(Schwarzer and Fa-
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Abbildung 1: Prozentualer Anteil an Fachdrztinnen und Facharzte nach Fachern
(Durchschnitt des Anteils an Fachérztinnen iiber alle Ficher (40,6%))

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis , Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, Bundesgebiet gesamt, per 31.12.2016°

Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV).

Tabelle 1.0, Tabelle 1.0W, Tabelle 1.0M.

bian, 2012). Dies spiegelt aber vorrangig
den hoheren Anteil der Abiturientinnen
im Vergleich zu den Abiturienten wider
(Willich et al., 2011). Im Verlauf des Stu-
diums steigt zudem der relative Frauen-
anteil: Die Anzahl der Medizinstudieren-
den im ersten Semester lag im Jahr 2015
bei 12.516, davon waren 7.759 Frauen
(62 %) und 4.757 Minner. Die Anzahl
der Absolventen lag 2015 bei 9.215, hier
hiervon waren 6.138 Frauen (67 %) und
3.663 Minner. Die Fachpriferenzen der
Studierenden unterscheiden sich deut-
lich und signifikant nach Geschlecht:
Aus den Ergebnissen einer bundesweiten
Onlinebefragung unter Studierenden der
Humanmedizin im Auftrag der KBV aus
dem Jahr 2012 (15,7 % der Grundge-
samtheit) werden die Ficher genannt,
die jeweils von mehr als 20 % genannt
wurden (Mehrfachnennungen moglich):
Studentinnen interessierten sich fiir In-
nere Medizin, Kinder- und Jugendme-
dizin, Allgemeinmedizin, Gynikologie,
Anisthesiologie und Chirurgie. An den
ersten Pldtzen des Ranking bei Studenten
standen Innere Medizin, Chirurgie, An-
asthesiologie, Allgemeinmedizin, Ortho-
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pddie und Neurologie (Heinz and Jacob,
2012), (Gibis et al., 2012).

90 % der Absolventen und Absol-
ventinnen der Humanmedizin waren
innerhalb von 12 Monaten regulir be-
schiftigt (Schwarzer and Fabian, 2012).
Der tiberwiegende Teil der ehemaligen
Studierenden wird innerhalb des drztli-
chen Berufs tdtig und absolviert damit
eine mindestens fiinfjahrige (angestellte)
Weiterbildung zum Facharzt (Schwarzer
and Fabian, 2012). Die Angaben zum
Anteil der Frauen unter den Weiterbil-
dungsassistenten schwanken: Laut einer
Erhebung des Hartmannbundes aus 2017
bei 1.300 Weiterbildungsassistenten wa-
ren 65 % der Weiterbildungsassistenten
weiblich, (Hartmannbund, 2017) laut
dem Weiterbildungsregister Hessen lag
ihr Anteil in 2016 bei 58 % . Die nach
Geschlechter abweichenden Priferenzen
fur medizinische Facher hielten sich auch
in der Weiterbildungsphase: Aus der Studie
des Hartmannbundes (Hartmannbund,
2017) geht hervor, dass unter den Assis-
tentinnen 17 % in der inneren Medizin,
10 % in der Kinder- und Jungendmedizin,
9 % in Anisthesiologie, jeweils 7 % in der

Orthopadie, Neurologie und Allgemein-
medizin sowie 6 % in der Gynikologie
tdtig waren. Unter den Assistenten ran-
gierte Anisthesiologie mit 18 % an erster
Stelle, gefolgt von 16 % innere Medizin
und 14 % Orthopddie. In allen anderen
Fichern lag der Anteil der Weiterbildungs-
assistenten bei weniger als 6 %. Am Ende
der Phase der Weiterbildung findet die
Facharztpriifung statt. Der Frauenanteil
unter den Facharztanerkennungen zum
Abschluss der Weiterbildung lag in 2016
bei 53 % (Bundesiarztekammer, 2017).

Fachdrzte und Fachdrztinnen in
der vertragsdrztlichen Versorgung

Von den 346.390 Fachirztinnen und
Fachirzten in der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung per 31.12.2016
waren 159.643 (46 %) Frauen (Bundes-
drztekammer, 2017). In der vertragsirzt-
lichen Versorgung lag der Frauenanteil
per ultimo 2016 uber alle Fachgruppen
hinweg bei 41 %. Auffillig sind die gro-
3en Streubreiten des Fachirztinnenanteils
nach Fichern: Der Fachirztinnenanteil
reichte von 10 % bei den ,,Mund-Kiefer-
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Gesichtschirurgen® bis 69 %
bei ,,andere arztliche Psycho-
therapeuten“ (Abbildung 1).

Abbildung 2: Prozentualer Anteil an Angestellten unter den Fachidrzten respektive Facharztinnen
nach Fachern

71 % der Fachidrztinnen
waren als (selbstindige)
Vertragsarztinnen, 26 % als
Angestellte in Einrichtungen
oder freier Praxis und 3 % als
Ermaichtigte titig. Mannliche
Fachirzte arbeiteten zu 78 %
als selbstindige Vertragsarz-
te, 16 % waren als Angestell-
te und 6 % als Ermachtigte
tatig. Auch mit Blick auf die
Titigkeitsform ,,Anstellung®
waren die Unterschiede nach
Fachern und innerhalb der
Ficher bei den Fachérztinnen
und Fachirzten erheblich. In
Abbildung 2 ist der Prozent-
satz der Angestellten unter
den Fachirztinnen bzw. den
Fachirzte ablesbar.

Uber alle Ficher lag der
Anteil der angestellten Fach-
arztinnen und Fachirzte bei
20 %. Geschlechtsiiber-
greifend war der Anteil an-

gestellter Fachirzte in den
Fichern Psychosomatik und
Psychotherapie, praktische
Medizin, Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgie, Urologie,

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis ,Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister,
Bundesgebiet gesamt, per 3112.2016% Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV).

Tabelle 1.0, Tabelle 1.0W, Tabelle 1.0M.

HNO-Medizin und Allge-
meinmedizin mit weniger als 15 % beson-
ders niedrig. Besonders viele Angestellte
wiesen die Facher Transfusionsmedizin,
Humangenetik, Strahlentherapie und
Labormedizin mit einem Angestellten-
anteil von tiber 60 % auf. In nahezu allen
Fichern uiberstieg der Anteil angestellter
Fachidrztinnen den angestellter Fachirz-
te — aber auch hier zeigten sich deutliche
Unterschiede nach Fichern. So waren in
der Radiologie 53 % der Facharztinnen
aber nur 29 % der Fachirzte (Differenz
25 Prozentpunkte) angestellt, wihrend
bei den «anderen irztlichen Psychothe-
rapeuten» sogar anteilig mehr Manner
als Frauen (Unterschied 4 Prozentpunkte)
angestellt arbeiteten.

Ein hoher Facharztinnenanteil (Abbil-
dung 1) korrespondierte nicht regelhaft
mit einem hohen Anteil von Angestell-
ten unter den Fachérztinnen (Abbildung
2). Gerade in den Fichern mit hohem
Facharztinnenanteil (Ausnahme Human-
genetik) dominierte bei Madnnern wie
Frauen die selbstindige vertragsarztliche
Titigkeit.

Zeitlicher Versorgungsbeitrag bei
Angestellten und Selbstidndigen
Fachédrztinnen und Fachdrzten

Der zeitliche Versorgungsbeitrag, aus-
gedriickt als Quotient aus Bedarfspla-
nungsgewicht zu Personenzahl, wies tiber
alle Fachgruppe deutliche Unterschiede
nach den Tatigkeitsformen Selbstindig-
keit versus Anstellung auf: Selbststindi-
ge Vertragsirzte hatten nahezu alle eine
volle Tatigkeitsgenehmigung (Quotienten
98 %), wahrend Angestellte in freier Praxis
(62 %) und in Einrichtungen/ MVZ (69 %)
deutlich niedrigere zeitliche Versorgungs-
beitrige aufwiesen (Abbildung 3). Uber
alle Fachgruppen waren die zeitlichen Ver-
sorgungsbeitrdge von Facharztinnen und
Fachirzten innerhalb der Tétigkeitsformen
Selbstindigkeit und Anstellung weitgehend
identisch (Abbildung 3).

Fachbezogen unterschied sich der zeit-
liche Versorgungsbeitrag bei selbstindiger
Titigkeit jedoch deutlich: Er reichte von
83 % (arztliche Psychotherapeuten) bis
102 % (Nuklearmediziner). Die fachbe-

zogene Streubreite war bei angestellter
Titigkeit deutlich kleiner: sie reichte von
47 % (Kinderirzte) bis 89 % (physikali-
sche und rehabilitative Medizin). In der
Kinderheilkunde, Chirurgie, Dermato-
logie und Orthopédie lag der zeitliche
Versorgungsbeitrag unter 55 %, in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, der Labor-
medizin und Nuklearmedizin hingegen

iiber 75 %.

Entwicklung und Trend

Der Anteil von an der vertragsirztlichen
Versorgung teilnehmenden Fachirztin-
nen ist seit ultimo 2011 von 37 % bis ul-
timo 2016 auf 41 % (2012: 38 %, 2013:
38 %,2014: 39 %, 2015; 40 %) sukzes-
siv gestiegen. In 2016 lag der Anteil der
neu in die vertragsirztliche Versorgung
kommenden Fachirztinnen insgesamt
bei 50 % (4.589 Facharztinnen bei Ge-
samtzugang von 9.188 Fachirzten und
-drztinnen), der Anteil der ausscheiden-
den Fachérztinnen unterschritt mit 38 %
deutlich den Anteil im Zugang.
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M Alle Fachdrztinnen und Fachdrzte
Fachdrztinnen

W Facharzte

Abbildung 3: Verhiltnis Bedarfsplanungsgewicht zu Kopfzahl von an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Fachdrzten
und Fachérztinnen, nach Tatigkeitsform, fiir alle Fachérzte und Facharztinnen sowie getrennt nach Facharztinnen und Fachérzte
120,0
100,0 95,7 957 958
84,3 84,0 845
80,0
685 793 ¢4
615 o4 O3
60,0
40,0
20,0
0,0
In allen Tatigkeitsformen Vertragsarzte Angestellte Arzte in Angestellte Arzte in freier
Einrichtungen Praxis
Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis ,Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, Bundesgebiet gesamt, per
3112.2016" Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV).
Tabelle 1.0, 1.0W, 1.0M.
Tabelle 1.0B.

Von den neu in die vertragsirztliche
Versorgung kommenden Frauen wihlten
29 % die Selbststindigkeit (33 % der
mannlichen Kollegen). 64 % der neu hin-
zukommenden Fachirztinnen wurden
angestellt tatig (unter den Fachirzten wa-
ren es 50 %), 2/3 davon in freier Praxis,
ein Drittel in Einrichtungen wie MVZ.
Unter denjenigen, die als Angestellte in
die vertragsirztliche Versorgung starte-
ten (n=5.525), lag der Frauenanteil bei
56 %. Die Zugangsmuster nach Fichern
reproduzierten weitgehend die Bestands-
daten per ultimo 2016: Der Anteil an neu
hinzukommenden Fachirztinnen war
in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
(12 %), der Orthopidie (14 %) und
Urologie (24 %) deutlich unterdurch-
schnittlich. Deutlich tiberdurchschnitt-
liche Anteile am Zugang wiesen Fach-
arztinnen fiir die Facher Dermatologie
(68 %), Kinderheilkunde (67 %), andere
irztliche Psychotherapeuten, Arzte fiir
Psychosomatik und Humangenetiker
(alle 66 %) auf.

Diskussion

Dass der Anteil von Facharztinnen in den
letzten Jahren sukzessive angestiegen ist,
wurde bereits mehrfach thematisiert (Hib-
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beler and Korzilius, 2008), (Bithren and
Eckert, 2011), (Beerheide, 2017). Die hier
vorgestellten Daten belegen die grofSe und
weiter steigende Relevanz von Frauen in
Studium, Aus- und Weiterbildung und
Berufstitigkeit in der Vertragsirztlichen
Versorgung.

62 % der Studienanfinger, 67 % der
Studienabginger, 58 %-65 % der Weiter-
bildungsassistenten, 53 % der Facharztan-
erkennungen, 50 % der neu in die vertrags-
arztliche Versorgung kommenden, 41 %
der aktiven und 38 % der ausscheidenden
Vertragsarzte und -drztinnen waren Frauen.
Per Ultimo 2016 war die Mehrheit der ver-
sorgenden Mediziner zwar noch méannlich
(59 %). Bei Konstanz der aktuellen Ent-
wicklung, mit einem ausgeglichenen Ver-
haltnis von Fachérztinnen und Fachirzten
im Zugang, aber einem deutlich geringeren
Anteil an ausscheidenden Fachérztinnen ist
jedoch absehbar, dass perspektivisch mehr
Facharztinnen als Facharzte die vertrags-
arztliche Versorgung verantworten werden.

Deutlich abweichende
Praferenzen nach Fichern

Die Fachpriferenzen von (angehenden) Me-
dizinern und Medizinerinnen unterscheiden
sich schon friih. Die schon bei Studentinnen

erkennbaren Priferenzen fir Kinder- und
Jugendmedizin, Gynikologie und Allge-
meinmedizin bestdtigen sich spater (statis-
tisch) auch in den in der Weiterbildung und
der vertragsarztlichen Versorgung gewihl-
ten Fachrichtungen. Mianner weisen {iber
alle Phasen des Medizinerlebens hohe Prife-
renzen fiir Innere Medizin, Orthopidie und
Chirurgie auf. In der vertragsirztlichen Ver-
sorgung gibt es massive Unterschiede in der
Geschlechterzusammensetzung einzelner
Ficher (Abbildungl) - das reicht von (na-
hezu) reinen Minnerfichern (Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, Orthopadie, Urologie)
bis zu deutlich tiberdurchschnittlich von
Fachirztinnen besetzten Fichern (andere
arztliche Psychotherapie, Humangenetik,
Gynikologie).

Die vorliegenden Daten bestitigen, dass
Frauen seltener selbstdndig waren als Man-
ner (per 31.12.2016 Anteil selbstandiger
Fachiarztinnen 71 %, Facharzte 78 %) re-
spektive hiufiger in Anstellung arbeiteten
(Fachidrztinnen 26 %; Fachidrzte 16 %);
allerdings waren die Unterschiede in den
Bestandswerten mit 6 Prozentpunkten be-
zogen auf Selbstandigkeit und 10 Prozent-
punkten auf Anstellung eher moderat. Selb-
standigkeit war per ultimo 2016 (und ist bis
heute) keine Domine von Facharzten; 2/3
der Facharztinnen in der vertragsarztlichen


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2018-3-58

THEMA

Versorgung waren im Berichtszeitraum in
Praxis, Berufsausiibungsgemeinschaft oder
MVZ selbstindig.

Fiir beide Geschlechter gilt perspekti-
visch, dass der Anteil der selbstindigen
Medizinerinnen und Mediziner sinken,
der der Angestellten steigen wird — nur
noch rund jeder fiinfte startete in 2016
als selbstindige Arztin oder Arzt in die
vertragsarztliche Versorgung. Neu hin-
zukommende Fachirztinnen werden zu
64 % angestellt tatig; Fachirzte zu 50 %.
Die Datenlage bestitigt ferner, dass an-
gestellte Arzte hiufiger in Teilzeit titig
sind als selbstindige Arzte (Hahn et al.,
2017), (Leibner et al., 2014), (Bissow,
2014). Der in dieser Arbeit herangezogene
Parameter dafiir — der Quotient aus Be-
darfsplanungsgewichte zu Personenzahl -
iberschitzt dabei mutmafSlich noch den
zeitlichen Versorgungsbeitrag angestellter
Fachirztinnen und Facharzte (Hahn et
al., 2017): Laut § 21 in Verbindung mit
§ 51 der Bedarfsplanungsrichtlinie (Ge-
meinsamer Bundesausschuss, 2014) wird
die Zeit bereits schon ab einer drztlichen
Versorgungstitigkeit von mindestens 30
Stunden als Vollzeitbeschiftigung gewer-
tet. Anderes Auswertungen sehen ein we-
sentlich deutlicheres Auseinanderklaffen
des zeitlichen Versorgungsbeitrags von
Angestellten und Selbstandigen (Leibner
et al., 2014).

Verknappung der arztlichen
Arbeitszeit primar auf
Anstellung zuriick zu fiihren

Die ausgewerteten Daten zeigen, dass
nicht die Zugehorigkeit zum Geschlecht
sondern allein die Tatigkeitsform den
zeitlichen Versorgungsbeitrag bestimmt:
Selbststandige Vertragsirzte und Ver-
tragsirztinnen fachiibergreifend nahezu
durchgingig mit vollen Arbeitszeitgeneh-
migungen titig. Analoges gilt fir die An-
stellung: der zeitliche Versorgungsbeitrag
lag zwar unter dem bei Selbstindigkeit,
wies aber bezogen auf die Geschlechter
keine Unterschiede auf (Abbildung 2). Die
vorliegenden Ergebnisse decken sich hier
mit einer dlteren Analyse (Bithren and
Eckert, 2011). Der Druck, mehr Arzte
in der vertragsarztlichen Versorgung zu
bringen, um den Status quo der Versor-
gung aufrechtzuerhalten, geht damit nicht
primir von einem hoheren Fachirztin-
nenanteil aus, sondern ist ein Resultat des
hoheren Anteils angestellter Fachirzte und
Facharztinnen (Etgeton, 2015), (Kopetsch,

2010), (Bundesdrztekammer Abteilung
Statistik, 2009). Die eingangs erwihnte
These, wonach es drei Arztinnen braucht,
damit zwei voll fiir die Versorgung bereit-
stehen (Kohler et al., 2007), musste im
Lichte der Ergebnisse dieser Untersuchung
dahingehend korrigiert werden, dass drei
angestellte Arztinnen bzw. Arzte aus- und
weitergebildet werden miissen, damit zwei
im vollen zeitlichen Umfang versorgen.

Jedes medizinische Fach steht vor
anderen Herausforderungen

Die Auswertungen lassen weitere Aspekte
aufscheinen, die bislang in der Literatur
nicht oder nur wenig thematisiert wurden.
Die medizinischen Facher waren mit Blick
auf Fachdrztinnenanteile hoch heterogen.
Auf aggregierter Ebene konnte gezeigt wer-
den, dass Frauen hiufiger in Anstellung titig
sind; es wire also plausibel, wenn ein hoher
fachspezifischer Facharztinnenanteil mit
einer hohen Anstellungsquote einherginge.
Auf der Ebene der einzelnen Facher lasst sich
dieser Zusammenhang aber nicht zeigen. Im
Gegenteil waren bei den meisten Fachern
mit hohem Fachirztinnenanteil unterdurch-
schnittlich wenige dieser Fachirztinnen
angestellt (Arztliche Psychotherapeuten,
Frauenirzte, Kinder- und Jugendpsychiater,
Kinderirzte, Hautirzte, Praktische Arzte,
Abbildung 1 in Verbindung mit Abbildung
2). Ein hoher Anteil angestellter Arzte bzw.
Arztinnen war zwar in einigen Fichern aber
nicht in allen mit einem hohen Fachirztin-
nenanteil assoziiert. Auffillig ist ferner, dass
in Facher mit niedrigem Fachirztinnenanteil
diese tiberdurchschnittlich hiufig als Ange-
stellte arbeiteten (Orthopéaden, Urologen,
Neurochirurgen, Chirurgen, fachirztlich
titige Internisten).

Alle Facher sind zwar von dem generel-
len Trend — mehr Fachirztinnen und ho-
here Anstellungsquote — betroffen. Da die
Ficher jedoch von ganz unterschiedlichen
Voraussetzungen starten und das Ausmaf
dieser Entwicklungen unterschiedlich aus-
gepragt ist, sehen sich die Facher jeweils
anderen Herausforderungen gegeniiber. In
Fichern mit traditionell hohem Anteil an
Fachirztinnen, die aber weit tiberwiegend
selbststandig tatig sind (beispielsweise An-
dere drztliche Psychotherapie, Gynikologie,
Kinderheilkunde), gibt es vergleichsweise
geringen Anpassungsbedarf. In Fichern
mit traditionell niedrigem Fachédrztinnen-
anteil wie beispielsweise Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie, Orthopadie, Urologie,
Neurochirurgie oder Chirurgie sind die

Schwierigkeiten, frei werdende Sitze nach-
zubesetzen, wegen des sinkenden Anteils
mannlicher Berufsanfinger vermutlich
grofSer. Facher mit tiberdurchschnittlicher
Tendenz zur Anstellung (und damit einher
gehender Verknappung arztlicher Arbeits-
zeit) konnen den Status quo der Versorgung
nur mit iiberdurchschnittlich vielen neuen
Facharztinnen und Facharzten begegnen.
Auswirkungen der aktuellen Umwilzungen
mit Blick auf das Geschlechterverhiltnis
(und die Tendenz zur Anstellung) miissen
jeweils fachspezifisch analysiert werden,
eine pauschale Aussage geht an den tat-
sdchlichen Verhiltnissen vorbei.

Ursachen fiir abweichende
Priferenzen und berufliche Erfolge
von Facharztinnen und Facharzten

Die Ursachenforschung fiir die abweichen-
den Priferenzen von Facharztinnen und
Facharzten mit Blick auf Facher und Titig-
keitsformen steht noch sehr am Anfang. Es
scheint plausibel, dass Arbeitsbedingungen
in den verschiedenen medizinischen Fa-
chern ein wichtiger Faktor ist (Kohler et
al., 2007). So gilt z.B. die Augenheilkunde
als ein Fach, in dem Familie und Beruf gut
miteinander vereinbar sind (Hahn, 2016b),
(Hos et al., 2015). Die Attraktivitit eines
Fachs fiir Manner und Frauen wird mut-
maflich auch von fachspezifisch abweichen-
den Versorgungsstilen (chirurgisch, konser-
vativ, technik-orientiert, ,,sprechende* Me-
dizin) und den Zusammensetzungen der Pa-
tienten beeinflusst (von Castelberg, 2003).
Ein weiterer Einflussfaktor konnte das bei
selbstiandiger Niederlassung erforderliche
Investitionsvolumen sein: Tatsachlich ist
auffillig, dass in Fachern mit hohem Inves-
titionsbedarf laut ZIPP-Praxis-Panel (,,In-
vestitionen nach Fachbereichen fiir die Jahre
2011 bis 2014« Tabelle 12) (Zentralinstitut
fur die kassenirztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland, 2017) bzw.
laut statistischem Bundesamt (Statistisches
Bundesamt, 2017c) der Facharztinnenanteil
unterdurchschnittlich niedrig ist. Dass die
Bereitschaft zu (fremdfinanzierten) Inves-
titionen bei Fachirztinnen weniger stark
ausgepragt ist, ldsst sich auch anderweitig
zeigen: Laut einer Erhebung der Apotheker-
und Arztebank unter Existenzgriindern bei
Hausirztinnen und Hausérzten aus den
Jahren 2014 und 2015 nahmen Méinner
im Schnitt 129.700 Euro an Fremdkapital
fur ihre Praxis auf, wihrend der korrespon-
dierende Betrag bei Frauen nur bei 107.000
Euro lag (Beerheide, 2017), (Clade, 2016).
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Erste Untersuchungen befassen sich
mit beruflichen Erfolgen in Abhéingigkeit
vom Geschlecht. Der HIS Medizinerre-
port aus 2012 berichtet tiber Ergebnisse
aus Langzeit Follow Ups bei Absolven-
tinnen und Absolventen des Medizin-
studiums. Seit 1989 wurde jeder vierte
Abschlussjahrgang jeweils ein, fiinf und
zehn Jahre nach dem Studienabschluss
befragt, als Datengrundlage wurden
dabei vorwiegend die Absolventenpa-
nels der HIS-HF Hochschulforschung
genutzt. Demnach zeigen sich in den
ersten Jahren nach dem Examen in eini-
gen Punkten Unterschiede zwischen den
Geschlechtern (Schwarzer and Fabian,
2012). Zwar bewerteten Humanmedi-
ziner beider Geschlechter ihre Tatigkeit
zu 93 % als addquat und angemessen
(Indikator Adiquanz), Unterschiede
offenbarten sich jedoch mit Blick auf
Einkommen und Leitungspositionen.
Das Einkommensniveau bei Vollzeiter-

Es scheint plausibel, dass

Arbeitsbedingungen in den
verschiedenen medizinischen

Féchern ein wichtiger
Faktor fiir die Wahl von
Nachwuchsmediziner ist.

werbstitigkeit von (jungen) Medizine-
rinnen und Mediziner lag gesamthaft
signifikant tiber dem anderer universi-
tarer Abschlisse, allerdings bestanden
deutliche Einkommensunterschiede
zwischen den Geschlechtern. Fiir den
Priifungsjahrgang 1997 lag das Ein-
kommen 10 Jahre nach dem Examen
im Durchschnitt bei 78.800 Euro, wobei
Frauen durchschnittlich 67.900 Euro und
Minner 86.100 Euro jahrlich verdien-
ten. Miénner erreichten zudem haufiger
Leitungspositionen als Frauen. Von den
befragten Abgingerinnen und Abgin-
gern waren 10 Jahre nach Examen 46 %
der Frauen und 66 % der Minner in
Leitungspositionen. Die Zufriedenheit
im Beruf wurde entlang der Dimensi-
onen Arbeitsbedingungen, inhaltliche
Ausgestaltung der Arbeit, monetire und
Karriere-Perspektiven und arbeitszeitli-
che Rahmenbedingungen operationali-
siert. Beide Geschlechter artikulierten
relativ hohe Unzufriedenheit mit den
zeitlichen Rahmenbedingungen, wobei
Frauen etwas zufriedener waren als ihre
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minnlichen Kollegen. Allerdings — und
das kann eine Erklarung hierfiir sein -
waren 40 % der befragten Medizinerin-
nen (zehn Jahre nach Abschluss des Stu-
diums) in Teilzeit beschaftigt (Schwarzer
and Fabian, 2012). Bei den monetiren
und Karriereperspektiven dagegen waren
die weiblichen Mediziner unzufriedener
als ihre mannlichen Kollegen.

Fazit

Auf Basis von aktuellen Sekundardaten-
quellen wurden die jeweiligen Anteile
von Frauen unter den Studierenden der
Humanmedizin (Studienbeginn 61 %,
Studienende 67 %), in der Weiterbildung
(58-65 %), bei der Facharztpriifung (53 %)
und in der vertragsirztlichen Versorgung
(41 %) ermittelt. 50 % der neu in die ver-
tragsirztlichen Versorgungen kommenden
und 38 % der ausscheidenden Mediziner
waren Facharztinnen. Bei Konstanz dieser
Entwicklung werden perspek-
tivisch mehr Fachdrztinnen als
Fachirzte die vertragsarztliche
Versorgung verantworten.

Bei beiden Geschlechtern
ist Anstellung von zuneh-
mender Relevanz: Ende 2016
waren 20 % der Arzte in der
vertragsdrztlichen Versorgung
angestellt tatig, der Anteil der
angestellten Fachirztinnen
lag dabei 10 Prozentpunkte tiber dem
der angestellten Fachirzte. Diese Schere
wird weiter auseinander gehen, denn die
Anstellungs-Priferenz im Zugang zur ver-
tragsirztlichen Versorgung war in 2016
bei Fachirztinnen ausgeprigter (64 %)
als bei Facharzten (50 %).

Der zeitliche Versorgungsbeitrag ei-
nes vertragsirztlich titigen Mediziners
variierte in Abhangigkeit von der Ti-
tigkeitsform — also Selbstidndigkeit oder
Anstellung: geschlechtsiibergreifend lag
er bei Angestellten deutlich unter dem
von Selbstandigen. Das Geschlecht der
Fachirztin oder des Facharztes spielt bei
der bereit gestellten Arbeitszeit keine pri-
mire Rolle. Der steigende Anteil ambulant
tatiger Fachirztinnen fuhrt jedoch indi-
rekt — aufgrund des hoheren Anteils von
Angestellten unter den Fachirztinnen —zu
einer Verknappung des zeitlichen Versor-
gungsangebotes

Fachirztinnen (und Facharzte) zei-
gen ausgeprigte geschlechterspezifische
Priaferenzen fiir medizinische Ficher,
die tiber die verschiedenen beruflichen

Phasen ab dem Studium weitgehend
konstant bleiben. Bislang gibt es kaum
Forschung zu Ursachen fiir diese deut-
lich abweichenden Fachpriferenzen. Es
scheint plausibel das zusitzliche Griinde
als Vereinbarung von Familie und Beruf
sowie Arbeitsbedingungen Einfluss ha-
ben. Diskutiert werden geschlechtsspe-
zifische Versorgungsstile und mit einer
selbstdndigen Niederlassung verbunde-
nen Investitionsvolumina als weitere
Faktoren. Untersuchungen weisen auch
auf geschlechtsspezifisch abweichende
berufliche Erfolge hin: in einem Follow
Up von Universitdtsabgingern waren
Fachidrztinnen und Fachédrzte mit ihrer
Titigkeit selbst und dem Niveau zufrie-
den, es zeigten sich jedoch deutliche
Einkommensunterschiede. Auch waren
mehr Ménner in Leitungspositionen als
Frauen — ein gesamtgesellschaftliches
Phanomen nicht nur in der Medizin.

Die Unterschiede der medizinischen
Facher mit Blick auf Fachirztinnenanteil
und Anstellungsquoten sind erheblich:
Per 31.12.2106 reichte der Fachirztin-
nenanteil von 10 % in der Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie bis zu 69 % bei ande-
ren drztlichen Psychotherapeuten. Auch
mit Blick auf Anstellung fallen grofse Un-
terschiede zwischen den medizinischen
Fichern auf — sowohl bezogen auf alle in
einem Fach tdtigen Mediziner wie auch
differenziert nach der Anstellungsquote
der Fachirztinnen einerseits und Fach-
drzten andererseits. Dabei lassen sich
keine Regelmifligkeiten etwa in dem
Sinne, dass ein hoher Fachirztinnenan-
teil mit einer hohen Anstellungsquote
assoziiert ist, auf der Ebene der einzel-
nen Ficher heraus arbeiten. Insbesondere
in den Fiachern der vertragsarztlichen
Versorgung, in denen besonders viele
Fachirztinnen tdtig waren (u.a. medi-
zinische Psychotherapie, Gynikologie,
Kinder-und Jugendpsychotherapie, Kin-
der und Jugendmedizin, Dermatologie),
wurden sie iiberdurchschnittlich hdufig
als Selbstandige titig.

In dem Maf3e, in dem Anstellung in der
vertragsirztlichen Versorgung wichtiger
wird, kann der Status quo der Versorgung
nur mit mehr titigen Fachidrzten/innen
aufrecht erhalten werden. Die einzelnen
medizinischen Ficher, die jeweils von
ganz unterschiedlichen Ausgangssituati-
onen aus starten, stellen sich jeweils spe-
zifische Herausforderungen. Ein einzelner
gesamthafter Losungsansatz wird dieser
Heterogenitit nicht gerecht. u
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