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Zusammenfassung

Weibliches &rztliches Personal in Osterreich ist jung und arbeitet verstarkt im Osten des Landes. So
betrug der Frauenanteil bei unter 35-jghrigen berufsauslibenden Arztinnen und Arzten 2015 58 % Zusammen-

fassung

und der Unterschied im Frauenanteil zwischen den Versorgungszonen Ost und West beachtliche 10
Prozentpunkte (iber alle Altersgruppen. Im internationalen Kontext rangiert Osterreich mit einem Frau-
enanteil von 47 % (2015) bei berufsausiibenden Arztinnen und Arzten im Mittelfeld. Kinderheilkunde,
Dermatologie und psychiatrische Facher erscheinen mit Frauenanteilen von tber 50 % als ,weibli-
che Fachergruppen®. Bei ausschlieBlich angestellter Tatigkeit finden sich mehr Fachéarztinnen als im
Bereich mit Ordination; die Allgemeinmedizin ist praktisch ausgeglichen (Frauenanteil: 51 %). Nicht-
arztliches Personal in Osterreichs Spitalern ist iberwiegend weiblich, im gehobenen Dienst der Ge-
sundheits- und Krankenpflege sowie in weiteren Gesundheitsberufen erreicht der Frauenanteil Gber
80 %. Wahrend Uberwiegend Frauen nichtarztliche Gesundheitsberufe erlernen, ist der Frauenanteil
bei Abschllissen in Humanmedizin in den letzten Jahren wieder riicklaufig. Der Gender Pay Gap im
Gesundheitswesen ist betrachtlich, vor allem bei selbsténdiger Tétigkeit. Internationale Arbeiten zei-
gen, dass dieser Gap nicht allein durch Unterschiede in Facherwahl und individuelle Arbeitszeiten
erklarbar ist. Es liegen einige Hinweise vor, dass mangelnde Familienfreundlichkeit der Arbeitsumge-
bung und tradiertes Rollenversténdnis auch im &rztlichen Bereich vor allem Frauen in ihrem beruf-
lichen Fortkommen einschréanken, und zwar nicht nur dann, wenn tatséchlich Kinder vorhanden sind.
AbschlieBend sei bemerkt, dass der Fokus dieses Berichts auf den arztlichen Bereich allein der Ver-
flgbarkeit von Daten geschuldet ist.

Einleitung

Das Spektrum der Fragen, die im Kontext von Gender und Gesundheitspersonal international bereits

bearbeitet wurden, ist weit (vgl. Newman 2014, auch flr die jeweilige Literatur): Einleitung

@ Frauenanteil am Personal, insbesondere in der Primarversorgung

@ Personalstruktur und Konzentration der Hierarchien

® Zugang zu nichtmonetéren Ertragen, Fort- und Weiterbildung

@ Unterschiede bei Einkommen, Mobilitdt, Kenntnissen Uber Arbeitsplatzsicherheit, Wahrnehmung
von Gesundheit und Lebensqualitat

@ Interaktion zwischen Patientinnen bzw. Patienten und Gesundheitspersonal

@ Erfahrungen weiblicher mobiler Pflege- und Betreuungskréfte, einschlieBlich jener unter- und un-
bezahlten (meist weiblichen) Kréafte, die den GroBteil der informellen Pflege und Betreuung leisten,

@ Probleme aus der Unvereinbarkeit normaler Lebensereignisse (Schwangerschaft, Kinderbetreuung)
mit mannlichen Beschéftigungsmustern, die nicht auf die Beriicksichtigung solcher Ereignisse aus-
gerichtet sind

Ein Aufriss all dieser Fragestellungen fir die 6sterreichische Situation wirde den Umfang eines

Berichts sprengen; auch liegen bei weitem nicht fiir alle Fragestellungen Daten fiir Osterreich vor.

Dieser Beitrag konzentriert sich daher in den ersten Abschnitten auf jene Bereiche, fir die Oster-

reichspezifische Informationen vorliegen. Punktuell kdnnen die Auswertungen fiir Osterreich auch vor

einem internationalen Hintergrund diskutiert werden. Im letzten Abschnitt wird das entstehende Bild

anhand internationaler Forschungsergebnisse hinterfragt, die sich nicht nur damit beschéftigen,
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in welchem AusmaB Frauen am ,Arbeitsmarkt Gesundheitswesen” partizipieren, sondern auch da-
mit, warum so haufig Schieflagen konstatiert werden. So schreibt Wildner (2014) fur Deutschland:
,Das Uberwiegen von weiblichem Personal in der Pflege und in vielen Heil- und Hilfsberufen hat
eine lange Tradition — wenngleich Flihrungspositionen noch immer tiberproportional haufig von Man-
nern besetzt werden. Dies betrifft nicht nur die Pflege. In der Pharmazie sind mehr als vier von funf
Berufstatigen weiblich.“ Ahnliches trifft fiir viele Gesundheitsberufe auch in Osterreich und in unter-
schiedlicher Auspragung in vielen Landern weltweit zu. Die Weltgesundheitsorganisation wies bereits
2008 darauf hin, dass zwar 42 % der Beschaftigten weltweit Frauen waren, dass der Frauenanteil im
Gesundheitswesen aber mit 75 % Uberproportional ausfiel." Das Zusammenspiel von hoher weib-
licher Beteiligung an der Gesundheitsarbeit, niedrigerer weiblicher als mannlicher wéchentlicher Ar-
beitszeit und dem oftmals befiirchteten kommenden Engpass an Gesundheitspersonal macht eine
Untersuchung dieser Schieflage daher besonders lohnend.

Arbeitsmarkt Gesundheitswesen

GemaB Mikrozensus-Arbeitskréfteerhebung waren im Jahr 2015 rund 4,1 Mio. Personen unselbstén-
dig erwerbstétig, der Frauenanteil Uber alle Sektoren betrug 47 %. Rund 10 % (421.000) der unselb-
standig Erwerbstatigen konnten dem Gesundheits- und Sozialwesen (ONACE 2008, Abschnitt Q) zu-
gerechnet werden, wobei der Frauenanteil mit 77 % um beachtliche 30 Prozentpunkte Uber dem
Durchschnittswert aller Abschnitte lag. Die quantitativ bedeutende Abteilung Gesundheitswesen
(Q 86, 275.000 unselbsténdig Erwerbstétige) wies einen Frauenanteil von 76 % auf, wahrend die Ab-
teilung Alten- und Pflegeheime (Q 87) mit rund 80 % den hdchsten Frauenanteil innerhalb des Ab-
schnitts Q erreichte. Im Vergleich zur gesamten Dienstleistungsbranche mit einem durchschnittlichen
Frauenanteil von 57 % kénnen Gesundheitsberufe daher in Osterreich als besonders weiblich ange-
sehen werden, und der Frauenanteil in diesem Bereich entspricht nach wie vor recht gut dem oben
zitierten weltweiten Wert.

Insgesamt wiesen im Jahr 2015 28 % aller Erwerbstatigen im Gesundheitswesen (Q 86) einen akade-
mischen Abschluss auf, wovon 18 Prozentpunkte auf Frauen entfielen. In der Abteilung Alten- und Pfle-
geheime (Q 87) waren 10 % aller Erwerbstatigen Frauen und 3 % aller Erwerbstétigen Manner mit ei-
nem akademischen Grad. Der Blick in die Altersverteilung der Erwerbstétigen zeigt, dass in der Ab-
teilung Gesundheitswesen insbesondere junge Frauen eine bedeutende Rolle spielen: So ist knapp ein
Viertel (24 %) aller im Gesundheitswesen Beschéaftigten weiblich und unter 35 Jahre alt (gesamte
Dienstleistungsbranche: 20 %). Teilzeitbeschaftigung spielt bekanntlich insbesondere bei Frauen eine
groBe Rolle; so waren 2015 rund 50 % aller Frauen im Gesundheitswesen teilzeitbeschaftigt?, wéhrend
es bei Mannern lediglich 21 % waren. Im Bereich der Alten- und Pflegeheime betrug die Teilzeitbe-
schaftigtenquote bei Frauen sogar 61 %, jene der Manner immerhin auch 40 %. Als Grund fir die Teil-
zeitbeschaftigung gaben 42 % der Frauen im Gesundheitswesen die Betreuung von Kindern oder pfle-
gebedirftigen Erwachsenen an, dieser Anteil lag somit fast 6 Prozentpunkte Uber dem Vergleichswert
der gesamten Dienstleistungsbranche. Hauptgrund fiir Teilzeitbeschaftigung bei Mannern im Gesund-
heitswesen war die schulische oder berufliche Aus- oder Fortbildung (26 %); fiir Frauen im Gesund-
heitswesen war dieser Grund nur fir 4 % ausschlaggebend dafiir, keine Vollanstellung innezuhaben.
In den folgenden Abschnitten stellen wir die Situation der weiblichen Beschéftigung im Osterreichi-
schen Gesundheitswesen in dem AusmaB dar, wie es die statistischen Quellen erlauben. Die
Datenlage ist fir Angehdrige des arztlichen Berufs breiter und vollstandiger als fir die nichtarztlichen
Berufe. Fiir Letztere fehlen in Osterreich derzeit noch zum Teil sehr grundlegende Informationen
(Riedel et al. 2016). Die Darstellung kann daher nur entsprechend knapp gehalten werden und fo-
kussiert datenbedingt auf den Spitalsbereich.

Die quantitative Dimension der Gesundheitsberufe
in Osterreich

Weibliches arztliches Personal ist jung

und arbeitet verstarkt im Osten des Landes

Mit Stand 1. Janner 2016 waren in Osterreich 44.022 Arztinnen und Arzte berufsausiibend® tatig,
weniger als die Hélfte (47 %) davon waren Frauen.* Die Betrachtung nach Altersgruppen zeigt ein
differenziertes Bild: Der Frauenanteil nimmt mit steigender Altersgruppe annéhernd linear ab. Bei

Nach den von der WHO ausgewiesenen Zahlen entsprach dieser Anteil damals auch recht genau den Verhaltnissen in Osterreich.
Bis 35 Stunden pro Woche.

Arztinnen und Arzte fur Allgemeinmedizin, Facharztinnen und Facharzte sowie Turnusérztinnen und -arzte.

Die Auswertungen beziehen sich, sofern nicht anders vermerkt, auf Personen oder ,Képfe®, im Gegensatz zu Vollzeitdquivalenten,
Uber die im niedergelassenen Bereich keine Informationen vorliegen.
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Abbildung 1: Berufsausiibende und niedergelassene Arztinnen und Arzte,
nach Alter und Geschlecht, 2015
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unter 35-Jahrigen betrégt er rund 58 % und bei Uber 65-J&hrigen sinkt er auf 20 % und weniger,
vgl. Abbildung 1. Es sind markante Unterschiede nach Setting der Berufsauslibung festzustellen:
Bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten® lag der Frauenanteil mit rund 36 % deutlich niedriger
als bei nicht niedergelassenen Arztinnen und Arzten mit 55 %. Der Fraueniiberhang bei nicht
niedergelassenen Arztinnen und Arzten stammte vor allem aus den stark besetzten jiingeren Al-

Abbildung 2: Frauenanteil der berufsausiibenden und niedergelassenen Arztinnen

und Arzte, in %, Versorgungszonen (VZ), 2004-2015
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5 Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin, Fachérztinnen und -&rzte sowie Wohnsitzérztinnen und -rzte. s v
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tersgruppen; erst die Altersgruppe 55 bis unter 60 Jahre enthielt mehr Manner als Frauen. Unab-
hangig vom Geschlechtsaspekt ist auch interessant, dass im niedergelassenen arztlichen Bereich
deutlich mehr Personen der Altersgruppe 65+ arbeiteten als Personen unter 40 Jahren.

Die Entwicklung des Frauenanteils in der Periode 2004-2015 zeichnet ein eindeutiges Bild, vgl. Ab-
bildung 2. Sowohl bei niedergelassenen (+6,1 Prozentpunkte) als auch bei nicht niedergelassenen
(+5,9 Prozentpunkte) Arztinnen und Arzten stieg der Frauenanteil. Allerdings zeigt die Abbildung auch,
dass sich dieser Anstieg in den letzten Jahren verflacht hat, und zwar insbesondere bei den Nicht-
Niedergelassenen. Da Arztinnen und Arzte ausbildungsbedingt zu Beginn ihrer Karriere als Angestellte
arbeiten, diirften zu dieser Entwicklung Anderungen in den Studienbedingungen beigetragen haben,
siehe hierzu den Abschnitt Uber Studienabschlusse.

Abbildung 3: Arztinnen und Arzte, Frauenanteil in %, 2004 und 2014
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Abbildung 4: Arztinnen und Arzte unter 35 Jahren, Frauenanteil in %, 2004 und 2014
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Ins Auge sticht ein bedeutsamer Niveauunterschied des Frauenanteils bei Arztinnen und Arzten zwi-
schen den vier Versorgungszonen (VZ)°, insbesondere zwischen den VZ-Ost und West. Wahrend 2015
der Anteil bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten in der VZ-Ost bei rund 40 % lag, erreichte der
entsprechende Anteil im Westen keine 30 %. Der Unterschied zwischen den beiden VZ verringerte sich
Uiber die Zeit in beiden Arztegruppen um rund 3 Prozentpunkte. Ein Grund fiir das Ost-West-Gefille
ist in der Altersverteilung zu finden; so fallt bei Berufsaustubenden der Altersgruppe 65 Jahre und
alter in der VZ-Ost der Frauenanteil mit rund 22 % etwa doppelt so hoch aus wie in der VZ-West.

Im internationalen Kontext rangierte Osterreich 2014 mit einem Frauenanteil von 46 % bei berufsaus-
Ubenden Arztinnen und Arzten im Mittelfeld (Durchschnitt OECD-Europa: 50 %), vgl. Abbildung 3. Mit
knapp unter 75% Frauen wies die Arzteschaft 2014 in den beiden baltischen Staaten Lettland und
Estland besonders hohe Frauenanteile auf. M&nner dominieren insbesondere in Luxemburg, Island,
Belgien und der Schweiz; die Frauenanteile betragen dort unter 40 %. Die dynamischste Entwicklung
des Frauenanteils bei Arztinnen und Arzten erfuhren die Niederlande mit einer Steigerung um 13 Pro-
zentpunkte im Zeitraum 2004-2014. In Osterreich wuchs der Anteil um 6 Prozentpunkte, was dem
OECD-Europa-Durchschnitt entspricht. Bei ausschlieBlicher Betrachtung der jungen Arztinnen und
Arzte zeigt sich, dass Osterreich mit einem Frauenanteil von rund 60 % leicht unter dem Durch-
schnittswert (64 %) zu liegen kommt. Der Anstieg in dieser Gruppe im Beobachtungszeitraum
2004-2014 fiel in Osterreich mit +4 Prozentpunkten nur halb so stark aus wie jener im Durchschnitt
(+8 Prozentpunkte).

Kinderheilkunde, Dermatologie und psychiatrische Facher erscheinen

als ,weibliche Fachergruppen®

Insgesamt verzeichnete die Osterreichische Arztekammer mit Stichtag 1. September 2016 rund
23.700 Fachéarztinnen und -arzte, darunter rund 37 % Frauen. Die groBte Fachgruppe innerhalb der
weiblichen Arzteschaft stellte die Innere Medizin (16 %), gefolgt von der Anasthesiologie (13 %)
und der Frauenheilkunde (10 %) dar; mit je 8 % sind zudem die Kinderheilkunde und die psychia-
trischen Facher” bedeutsam. Unter den betrachteten Fachgruppen? findet sich der héchste Frauen-
anteil mit rund 59 % im noch
jungen und kleinen Fach der
Kinder- und Jugendpsychia-
trie®, dahinter rangieren die

Abbildung 5: Facharztliche Versorgung: ausgewahlte Fachgruppen, alle Arztinnen
und Arzte, Frauenanteil in % und Verteilung aller Arztinnen auf die
Fachgruppen, Stichtag: 01.09.2016

Kinderheilkunde (56 %), die 70,0 Abkiirzungen der Fachgruppen (alphabetisch):
Dermatologie (53 %) und die ANAST: Anasthesiologie, AU: Augenheilkunde,
(anderen) psychiatrischen Fa- CH: Chirurgie (Allgemeinchirurgie und GefaB-
; 60,0 kP chirurgie, Allgemeinchirurgie und Viszeralchi-
cher (51 %) mit ebenfalls An- * Kl rurgie, Herzchirurgie, Kinder- und Jugendchi-
teilen Uber 50 %. Die gering- + DER o pSY rurgie, Neurochirurgie, Plastische, Rekonstruk-
sten Frauenanteile (bis 15 %) o 50,0 o SRl tive; USERAsltjhetischtla Chirugg:i,| Tgoraichlirur—
; ; ; 5 © * gie), : Dermatologie, . Gynékologie
je Fachgruppe sind in den Fa- | ¢ gl *ResT i und Geburtshilfe, HNO: Hals-Nasen-Ohrenheil-
chern Orthopé&die (13 %), Un- 3 400 kunde, IM: Innere Medizin (inkl. Innere Medizin
fallchirurgie (14 %) und Urolo- "g * PUL oM und Gastroenterologie und Hepatologie, Innere
gie (15 %) festzustellen. Das | o o " Onkologie, ners Moz und ntensivmediai,
mit 16% aller Facharztinnen § Innere Medizin und Kardiologie, Innere Medizin
quantitativ bedeutsamste Fach | &+ * CH und Nephrologie, Innere Medizin und Pneumo-
ist die Innere Medizin mit ei- 200 logie, Innere Medizin und Rheumatologie),
F | K o KI: Kinderheilkunde, KJP: Kinder- und Jugend-
nem rauenan_tel von n_app oR »AC psychiatrie (inkl. Kinder- und Jugendpsychiatrie
36%, vgl. Abbildung 5. Diese 10,0 und Psychotherapeutische Medizin), NEU:
Facher sind auch international Neurologie (inkl. Neurologie und Psychiatrie),
. . OR: Orthopé&die (inkl. Orthopédie und Trauma-
weniger stark mit Frau.en. be- 00 1 4 tologie), PSY: Psychiatrie (inkl. Psychiatrie und
setzt als andere, beispiels- 00 2% 40 G0 BY AL RO W 160 180 Neurologie, Psychiatrie und psychotherapeuti-
weise betrégt der Frauenanteil Verteilung aller Arztinnen auf die sghe Medizin), PQL: Plulmologie, RAD:l Radiolo-
im Fach Chirurgie im Vereinig- Fachgruppen in % gie, UC: Unfallchirurgie, URO: Urologie.

. . REST = alle Fachgruppen ohne die ausgewahl-

ten Konigreich 10 % (Royal . . . ten Fachgruppen:

College of Physicians 2009) Quelle: Osterreichische Arztekammer, IHS 2016 gruppen;

6 Da Daten ausschlieBlich auf Ebene der Bundeslander zur Verfligung standen, wurde das Burgenland, welches eigentlich zwi-
schen zwei Versorgungszonen (Ost und Stid) aufgeteilt wird, der Versorgungszone Ost zugerechnet. VZ-Nord: Ober6sterreich
und Salzburg; VZ-Ost: Wien, Niederdsterreich und Burgenland; VZ-SUd: Steiermark und Karnten; VZ-West: Tirol und Vorarlberg.

7 Die psychiatrischen Facher inkludieren Facharztinnen und -arzte fir Psychiatrie, Facharztinnen und -arzte flr Psychiatrie und
Neurologie sowie Fachérztinnen und -&rzte flir Psychiatrie und psychotherapeutische Medizin.

8 Facharztgruppen aus REGIOMED (Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager) ohne Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde, ergénzt aufgrund der Bedeutsamkeit um die Fachbereiche Anésthesiologie und Radiologie.

9 Inklusive Fachéarztinnen und -arzten fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und psychotherapeutische Medizin. s v
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Mehr weibliche Beteiligung im

angestellten als im ordinierenden Bereich

In der Standesmeldung der Osterreichischen Arztekammer wird zwischen ausschlieBlich im Spital
oder bei anderen Dienstgebern™ angestellten Facharztinnen und -&rzten (48 % aller Fachérztinnen
und -arzte) und solchen mit Ordination (47 %) unterschieden. Zuséatzlich werden auch sogenannte
Wohnsitzérztinnen und -&rzte (4 %) ausgewiesen, die &rztliche Tatigkeiten (z. B. Vertretungs- oder
Gutachtertatigkeiten) ausiiben, ohne eine Ordination zu flihren oder angestellt zu sein."

Insgesamt waren mit Stichtag 1. September 2016 rund 45 % Frauen unter den ausschlieBlich ange-
stellten Faché&rztinnen und -arzten, vgl. Abbildung 6. Bei Betrachtung der Frauenanteile je Fach-

Abbildung 6: Facharztliche Versorgung: ausgewahlte Fachgruppen,
ausschlieBlich angestellte Arztinnen und Arzte, Frauenanteil in % und

Verteilung auf die Fachgruppen, Stichtag: 01.09.2016
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gruppe kénnen ,Uberwiegend weibliche Fachbereiche” identifiziert werden: Bei ausschlieBlich ange-
stellten Fachérztinnen und -&rzten finden sich mehr Frauen als Mé&nner in den Fachbereichen Kinder-
und Jugendpsychiatrie (69 %), Kinderheilkunde (62 %), Gynakologie und Geburtshilfe (60 %), Der-
matologie (59 %), Psychiatrie (59 %), Neurologie (57 %) und Pulmologie (52 %). Absolut gesehen gibt
es die groBte Anzahl an ausschlieBlich angestellten Facharztinnen in den Bereichen der Anésthesio-
logie (9 % aller ausschlieBlich Angestellten), der inneren Medizin (8 %) und der Kinderheilkunde
(4 %). Bei ausschlieBlich angestellten mannlichen Fachérzten rangiert die Innere Medizin (11 %) vor
der Anésthesie (10 %) und der Chirurgie (7 %). Die bedeutendsten geschlechtsspezifischen Anteils-
unterschiede finden sich zugunsten der ménnlichen Facharzte in den Fachbereichen Chirurgie (4 Pro-
zentpunkte), Unfallchirurgie (3 Prozentpunkte) und Innere Medizin (2 Prozentpunkte).

Im Vergleich liegt bei Faché&rztinnen und -arzten mit Ordination' der Frauenanteil mit 30 % um
15 Prozentpunkte unter dem entsprechenden Wert der ausschlieBlich Angestellten (Abbildung 7).
Lediglich zwei Fachbereiche (Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Dermatologie) weisen im Be-
reich der Arztinnen und Arzte mit Ordination Frauenanteile knapp tber 50 % auf. Die Betrachtung
der Verteilung der Fachérztinnen und -arzte illustriert bei Mannern mit Ordination die Dominanz
dreier Fachgruppen: So arbeiten mehr als ein Viertel (26 %) aller Facharztinnen und -arzte in innerer

10 Zum Beispiel auch Schulérztinnen und -arzte oder Betriebsérztinnen und -érzte.

11 Arztinnen und Arzte, die angestellt sind oder eine Ordination fuhren, diirfen alle Tétigkeiten, zu denen Wohnsitzérztinnen
und -arzte berechtigt sind, automatisch mitaustiben, ohne sich speziell als Wohnsitzarztin/-arzt eintragen zu lassen.

12 Niedergelassene Fachérztinnen und -arzte mit oder ohne Kassenvertrag.
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Medizin, Chirurgie oder Orthop&die. Die drei bedeutendsten Fachgruppen bei Fachérztinnen sind
jene flr Gynékologie und Geburtshilfe, Innere Medizin und die psychiatrischen Fécher; insgesamt
werden jedoch nur rund 12 % aller Faché&rztinnen und -&rzte mit Ordination diesen Top3-Fachern
zugeordnet. Die geschlechtsspezifischen Differenzen der Anteilswerte sind bei ordinierenden
Fachérztinnen und -&rzten starker ausgeprégt als bei ausschlieBlich angestellten; die gréBten
Unterschiede finden sich in den Fachbereichen Innere Medizin (8 Prozentpunkte), Chirurgie (6 Pro-
zentpunkte) und Orthopédie (6 Prozentpunkte).

Abbildung 7: Facharztliche Versorgung: ausgewahlte Fachgruppen,
Arztinnen und Arzte mit Ordination, Frauenanteil in % und

Verteilung auf die Fachgruppen, Stichtag: 01.09.2016
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Frauenanteil in %: Arztinnen und Arzte mit Ordination
® Verteilung der Arztinnen mit Ordination, in % aller Arztinnen und Arzte mit Ordination
® Verteilung der Arzte mit Ordination, in % aller Arztinnen und Arzte mit Ordination

Quelle: Osterreichische Arztekammer, IHS 2016

Ein knappes Drittel der Kassenordinationen ist in Frauenhand

Mit Stichtag 1. September 2016 verfiigten laut Osterreichischer Arztekammer rund 63 % der Facharztin-
nen und -arzte mit Ordination Uber keinen Kassenvertrag. Diese rund 7.100 Personen sind in einer Wah-
lordination tatig und kénnen zudem im Rahmen einer Anstellung arbeiten. Insgesamt betragt der Frauen-
anteil bei Fachérztinnen und -&rzten ohne Kassenvertrag 31 %; die hochsten Anteile liegen knapp Uber
50 % und sind in den Fachbereichen Kinderheilkunde und Dermatologie festzustellen, vgl. Abbildung 8.
Der verbleibende Anteil an Facharztinnen und -arzten mit Ordination (37 % oder rund 4.160%) hat mit
mindestens einem Krankenversicherungstréger einen Kassenvertrag abgeschlossen und kann zu-
dem auch angestellt sein. Im Vergleich zu den Fachérztinnen und -arzten ohne Kassenvertrag liegt
der durchschnittliche Frauenanteil im Kassenbereich mit rund 29 % geringfligig niedriger, vgl. Abbil-
dung 9. Insgesamt gibt es im vertragsérztlichen Bereich nur einen Fachbereich mit einem Frauenan-
teil von Uber 50 %, nédmlich den Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie (75 %). Die groBten ge-
schlechtsspezifischen Differenzen zugunsten der Manner sind im vertragsarztlichen Bereich in den
Fachbereichen Innere Medizin (9 Prozentpunkte), Orthopédie (6 Prozentpunkte) und Gynakologie und
Geburtshilfe (4 Prozentpunkte) festzustellen.

Der Bereich der Aligemeinmedizin stellt sich wie folgt dar: Insgesamt verzeichnete die Osterreichische
Arztekammer mit Stichtag 1. September 2016 in ihrer Standesmeldung rund 24.930 Arztinnen und
Arzte fiir Allgemeinmedizin. Davon waren knapp mehr als die Halfte (5 1%) weiblich. Innerhalb der Grup-
pe der ausschlieBlich angestellten Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner war der Frauenanteil mit
61 % besonders hoch, wahrend bei den Arztinnen und Arzten fiir Allgemeinmedizin mit Ordination Frau-
en mit 41 % deutlich in der Minderheit waren. Die Differenzierung der Allgemeinmedizinerinnen und All-

13 Aufgrund unterschiedlicher Zahivorschriften der Osterreichischen Arztekammer und des Hauptverbands des dsterreichischen
Sozialversicherungstrager kann es zu Abweichungen publizierter Gesamtzahlen dieses Arztesegments kommen.

SV

Ausgabe IV 2016




SV

Ausgabe IV 2016

({5 Health System Watch IV/2016

Abbildung 8: Facharztliche Versorgung: ausgewahlite Fachgruppen,
Arztinnen und Arzte ohne Kassenvertrag, Frauenanteil in % und

Verteilung auf die Fachgruppen, Stichtag: 01.09.2016
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Quelle: Osterreichische Arztekammer, IHS 2016

Abbildung 9: Fachérztliche Versorgung: ausgewéhlte Fachgruppen,
Arztinnen und Arzte mit Kassenvertrag, Frauenanteil in % und

Verteilung auf die Fachgruppen, Stichtag: 01.09.2016
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gemeinmediziner mit Ordination in jene mit bzw. ohne Kassenvertrag zeigt, dass im Wabhlarztbereich
der Frauenanteil mit knapp 49 % deutlich Gber dem Vergleichswert im Kassenbereich (34 %) zu liegen
kommt.

Im Hinblick auf die fachérztliche Versorgung durch Arztinnen und Arzte lassen sich etwaige Behand-
lungsunterschiede, abgeleitet von der Anzahl Konsultationen je Vertrag, identifizieren.' Auffallend
hierbei ist der Fachbereich Psychiatrie, denn in diesem liegt die Gesamtzahl der Erst- und Folge-
konsultationen pro ganzjahrigem §2-Kassen-Vertrag'™ bei Psychiatern um knapp 40 % hoher als
bei Psychiaterinnen. Grund daflr kénnte ein Behandlungsstil mit héherem Gespréchsanteil bei
Psychiaterinnen sein, wie er bereits flir einzelne Facher festgestellt wurde (Roter et al. 2002). Bei
naherer Betrachtung nach Alter ist im Fachbereich Psychiatrie festzustellen, dass in der Altersgrup-
pe 55 Jahre und &lter die Zahl der Konsultationen pro Vertrag bei Psychiatern um sogar knapp 80 %
Uber jener von Psychiaterinnen liegt. Auch in den Fachbereichen Innere Medizin, Allgemeinmedizin
und Augenheilkunde rangiert die durchschnittliche Anzahl an Konsultationen bei Fachérzten um be-
achtliche 17-19% Uber dem Vergleichswert fir Facharztinnen. In lediglich zwei Fachgruppen liegen
bei Arztinnen mehr Konsultationen pro Vertrag vor als bei Arzten, némlich in den Fachbereichen Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und Neurologie.

Abbildung 10: Erst- und Folgekonsultationen pro ganzjahrigem §2-Vertrag
sowie Index der Gesamtzahl der Konsultationen pro ganzjdhrigem §2-Vertrag:

Frauen = 100, ausgewahlte Fachgruppen 2014
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Quelle: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger, IHS 2016

Vertrage mit Sozialversicherungstrégern verstehen sich generell als Vollzeitvertrage, geben aber nur
eine Mindestordinationszeit pro Woche vor, die weit unter der in anderen Branchen Ublichen Arbeits-
zeit bei Vollzeitbeschaftigung liegt. Dementsprechend liegt es an den individuellen Vertragspartne-
rinnen oder -partnern, um wie viel die faktische Ordinationszeit die offizielle Ordinationszeit tibersteigt.
Da uns keinerlei Informationen Uber allfallige geschlechtsspezifische Unterschiede in dieser ,Uber-
zeit” vorliegen, kdnnen wir nicht feststellen ob hierin eine Ursache flir den beobachteten Unterschied
in den Konsultationshaufigkeiten liegt.

Nichtarztliches Personal in Osterreichs Spitélern ist liberwiegend weiblich
Der Kenntnisstand Uber nichtérztliche Humanressourcen im &sterreichischen Gesundheitssystem
ist begrenzt; die derzeitige Datenlage gibt standardmaBig lediglich Auskunft Uber Personal, das in
Spitélern angestellt ist (Riedel et al. 2016). Das im September 2016 nunmehr auch im Bundesrat
beschlossene Gesundheitsberufe-Registergesetz sollte hier in absehbarer Zeit zu Verbesserungen in
der Informationslage flihren.

14 Um Verzerrungen aufgrund unterjahriger Berufsunterbrechungen, Neuaufnahmen oder Pensionierungen zu vermeiden, bezieht
sich diese Auswertung generell auf ganzjahrig Beschéftigte.
15 §2-Kassen: Gebiets- und Betriebskrankenkassen sowie SVA der Bauern
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Nichtarztliches Personal in Spitélern'® ist Uberwiegend weiblich; so lag 2014 der Frauenanteil” bei Be-
diensteten des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Krankenpflege bei durchschnittlich 84 %,
vgl. Abbildung 11. Ein &hnlich hohes Niveau (83 %) weisen die gehobenen medizinisch-technischen
Dienste, die medizinisch-technischen Fachdienste und die Masseurinnen und Masseure auf. Die
quantitativ bedeutendsten weiblichen Berufe innerhalb dieser Berufsubergruppe sind der medizi-
nisch-technische Laboratoriumsdienst, der physiotherapeutische Dienst und der radiologisch-tech-
nische Dienst. Bei Betrachtung der Frauenanteile dieser drei Berufe zeigt sich ein differenziertes Bild:
Wahrend der medizinisch-technische Laboratoriumsdienst besondere Beliebtheit bei Frauen aufweist
(Frauenanteil: 93 %), wird der physiotherapeutische Dienst und der radiologisch-technische Dienst
immerhin zu rund einem Viertel von Ménnern ausgeiibt. Ahnlich hoch ist der Ménneranteil (24 %) in
der Pflegehilfe, der wichtigsten Berufsgruppe innerhalb der Pflegehilfe und Sanitétsdienste.

Die Entwicklung in der letzten Dekade zeigt, dass einige quantitativ bedeutende nichtérztliche Be-
rufsgruppen in Spitélern ,mannlicher* geworden sind. Dies gilt insbesondere fiir den physiothera-
peutischen Dienst (Frauenanteil -5 Prozentpunkte) und die allgemeine Gesundheits- und Kranken-
pflege (Frauenanteil -3 Prozentpunkte, Kopfe 2004-2015).

(Akademische) Ausbildung in den Gesundheitsberufen

Riicklaufiger Frauenanteil an den Abschliissen in Humanmedizin ...

Der Frauenanteil der Studienabschlisse im Bereich der Humanmedizin fiel ab dem Studienjahr
2008/09 von zuvor konstanten rund 60 % auf 50 %. Die néhere Betrachtung der drei medizinischen
Universitaten zeigt diesen Riickgang fur alle Standorte, jedoch in unterschiedlich ausgepragtem Aus-
maB. So reduzierten sich die Frauenanteile der Studienabschlisse der Medizinischen Universitat
Wien mit rund 14 Prozentpunkten nahezu doppelt so stark wie an der Medizinischen Universitat Inns-
bruck. Das Ost-West-Gefélle hinsichtlich des Frauenanteils bei Abschliissen in Humanmedizin, das
zwischen den Studienjahren 2003/04 und 2008/09 mit durchschnittlich 8,5 Prozentpunkten noch re-
lativ stark ausgepragt war, ist inzwischen praktisch verschwunden. Im Bereich der Zahnmedizin stieg
der weibliche Anteil an den Studienabschlissen bis ins Studienjahr 2004/05 auf Gber 60 %, ehe er
ab 2010/11 kontinuierlich auf rund 45 % im Studienjahr 2014/15 sank. Die Absolventinnenquoten im
Bereich Pharmazie bzw. Gesundheits- und Pflegewissenschaften blieben mit rund 80 % bzw. rund
90 % auf konstant hohem Niveau. Bei den Doktoratsstudien im Bereich Gesundheit und soziale Dien-
ste lag der Anteil der Absolventinnen im gesamten Beobachtungszeitraum Uiber 50 %, in den letzten
Studienjahren bewegte er sich um die 60 %.

Der Riickgang des Medizinabsolventinnenanteils ab dem Studienjahr 2008/09 erscheint nicht zufal-

Abbildung 13: Studienabschliisse an Universitaten, Frauenanteil in %,

ausgewahlte Studienfamilien, Studienjahr 2000/01 bis 2014/15
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Quelle: uni:data: Datenmeldungen der drei medizinischen Universitdten Wien, Graz und Innsbruck auf Basis UniStEV,
Datenprifung und -aufbereitung: bmwfw, Abt. IV/9, IHS 2016

16 Fonds- und Nichtfondsspitéler. .
17 Gemessen anhand von Vollzeitdquivalenten (VZA).
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lig. Seit dem Jahr 2002 wird an der Medizinischen Universitat Wien ein reformiertes Curriculum um-
gesetzt, das einige — aus unserer Sicht wiinschenswerte — Elemente expliziter im Lehrplan verankert
hat als seine Vorganger, wie soziale Kompetenz, lebenslanges Lernen und die Vorbereitung auf die
unterschiedlichen Rollen, die die spateren Absolventinnen und Absolventen ausiiben werden (Hof-
hansl et al. 20 15). Gleichzeitig wurden aber auch Selektionsmechanismen implementiert, die — zumin-
dest kurzfristig — auch die Gender-Balance beim Studienabschluss beeinflusst haben (Mitterauer
et al. 2012). In den Studienjahren ab 2006/07 hatte auch die Aufnahmebeschréankung fiir das Medi-
zinstudium einen dhnlichen, additiven Effekt (Mitterauer et al. 2008). Die Modalitdten des Aufnahme-
tests wurden in weiterer Folge dann auch aufgrund dieses Mankos angepasst. Im Studienjahr
2009/10 wurde schlieBlich ein groBes Mentoringprojekt fir Medizinstudierende an der Medizinischen
Universitdt Wien gestartet, das beiderseits hohe Akzeptanz genieBt: 71,7 % der Mentees und
77,1 % der Mentorinnen und Mentoren vergaben die héchste von vier Bewertungsstufen. Der Frauen-
anteil der zur Auswahl stehenden Mentorinnen und Mentoren betrug 29,9 %, jener der Mentees
53,2 % (Hofhansl, Kérméczi 2014). Das andernorts beobachtete Phdnomen, dass Frauen schwerer
als Mentees akzeptiert werden als Manner, dirfte hier also eine geringe Rolle gespielt haben. Zu-
sammengenommen diirften diese Entwicklungen dazu fiihren, dass die Geschlechtsverteilung der
neu in den Beruf Eintretenden in etwa beim zuletzt beobachteten Verhéltnis bleibt.

... wahrend weiterhin liberwiegend Frauen die nichtarztlichen

Gesundheitsberufe erlernen

Im Durchschnitt schlossen im Studienjahr 2014/15 zu 82 % Frauen Fachhochschulstudien im Be-
reich Gesundheit und soziale Dienste ab. Der groBte Anteil an ménnlichen Absolventen findet sich
mit knapp Uber 70 % in den Fachbereichen Physiotherapie und Radiotechnologie.

Uber die Geschlechtsverteilung der bereits jetzt aktiv Beschéftigten in diesen Berufszweigen liegen
in Osterreich derzeit keine (iber den Krankenhausbereich hinausgehenden Informationen vor.

Abbildung 14: Studienabschliisse Fachhochschulen, Frauenanteil in % und Anzahl

der Absolventinnen, ausgewahlte Studienfamilien, Studienjahr 2014/15
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Quelle: uni:data: AQ Austria auf Basis BiDokVFH, Datenaufbereitung: bmwfw, Abt. IV/9, IHS 2016

Einkommensunterschiede

Bezogen auf die individuellen Einkommen, fllt Osterreich regelméBig als eines jener Lander auf, die
verglichen mit wirtschaftlich und soziokulturell &hnlichen Landern noch groBe Unterschiede zwischen
Frauen- und Mannereinkommen verzeichnen. So reiht beispielsweise die Europdische Kommission
Osterreich gemeinsam mit Ungarn, der Slowakei, Tschechien, Deutschland und Estland in die Grup-
pe jener Lander, deren Gender Pay Gap (GPG)' im Jahr 2012 20 % Uberstieg, wéhrend die errechne-
ten Werte fur Slowenien, Malta, Polen, Italien, Luxemburg und Rumanien unter 10 % blieben.* Als

18 Die Europaische Kommission versteht unter dem GPG die Differenz im durchschnittlichen Bruttoeinkommen pro Stunde im Ver-
gleich zwischen Mannern und Frauen, berechnet quer tber alle Branchen. Werden zusatzlich die unterschiedliche Anzahl von
gearbeiteten Stunden und die geringere Beschéftigungsrate bei Frauen mit einbezogen, kann der Gender Overall Earnings Gap
berechnet werden. Der von Eurostat flr Osterreich errechnete GPG betrégt 22,2 % (EU: 16,7 %), der Gender Overall Earnings
Gap fur Osterreich 44,5 % (EU: 39,8 %).

19 http://ec.europa.eu/justice/gender-equality/gender-pay-gap/situation-europe/index_en.htm




Abbildung 15: Mediane Jahreseinkiinfte (vor Steuern) der ausschlieBlich
selbsténdig Erwerbstétigen, nach Geschlecht und Branchen, 2013

80.000 r 1000
70.000 - ls -

® Manner 800
60.000 - - i

® Frauen 700
50.000 - ® Index Frauen=100 | -
40.000 - 500
30.000 - e

189

A-'OE
F-—E
G .

x o +~ D

Q87 [ —

300
247
20.000 - — B
O 162
139 133 185 132 133 140 43 A
3 L ] {
o L ii h iLi i.ii -
m w I — - x 4 s z 0 a 2
a

Q86 _

Anmerkung: Abkiirzungen siehe Abbildung 18
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Insgesamt r‘ 8

eine der Ursachen fiir den hohen GPG wird in Osterreich, aber auch in Deutschland, die hohe Quo-
te an teilzeitbeschéftigten Frauen genannt. Diese fur Frauen unvorteilhafte Situation macht keines-
wegs vor dem Osterreichischen Gesundheitswesen halt. Eine Untersuchung von Tiroler GKK-Daten
Uber vertragsarztliche Einkommen zeigte fir den Zeitraum 2000-2004 einen GPG von rund 32 % zu
Ungunsten der Arztinnen auf, der sich nur teilweise durch individuelle und Markt-Charakteristika er-
Klaren lieB (Theurl, Winner 2011). Bezogen auf ganz Osterreich erstellt die Statistik Austria im Auftrag
des dsterreichischen Rechnungshofes regelmaBig einen Einkommensbericht, aus dessen Informatio-
nen sich auch Unterschiede nach Branchen und Geschlecht ablesen lassen (Rechnungshof 2014). Die
letzten verfligbaren Daten beziehen sich auf das Jahr 2013, und wie in den Berichten der Jahre zuvor
erfolgt der Vergleich jeweils fiir Personen mit gleicher Einkommensart (selbstandig/unselbsténdig).

Abbildung 16: Selbsténdig Erwerbstatige mit schwerpunktmaBigen Jahreseinkiinften

(vor Steuern) aus selbsténdiger Arbeit, Median, nach Geschlecht, ausgewahlte
Klassen und Unterklassen in Q 86, 2011
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Abbildung 17: Bruttojahresmedianeinkommen der unselbstandig Erwerbstatigen,
nach Geschlecht und Branchen, 2013
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Die Betrachtung der medianen Jahreseinkinfte (vor Steuern) der ausschlieBlich selbstandig Er-
werbstétigen zeigt, dass die groBten geschlechtsspezifischen Unterschiede im Gesundheitswesen
(Q 86) zu finden sind, vgl. Abbildung 15. Zu den selbstandig Erwerbstatigen der Abteilung Ge-
sundheitswesen zéhlen insbesondere die Arztinnen und Arzte fiir Allgemeinmedizin, Zahnheilkun-
de und die medizinischen Facher. Im Jahr 2013 betrug das mediane Jahreseinkommen der selb-
standig tatigen Manner im Gesundheitswesen das rund 9-Fache von jenem der Frauen. Fir keine
andere Branche ist der Unterschied so bedeutend - Gber alle Branchen hinweg liegt das Manner-
einkommen um rund 80 % Uber jenem der Frauen. Im Vergleich zum durchschnittlichen Ménner-
einkommen Uber alle Branchen fallt das Mé&nnereinkommen im Gesundh eitswesen mehr als 5-mal
so hoch aus, jenes der Frauen im Gesundheitswesen liegt lediglich um 12 % tUber dem weiblichen
Durchschnittseinkommen. Eine detaillierte Betrachtung der Abteilung Gesundheitswesen ist fir das
Jahr 2011 mdglich. In der Allgemeinmedizin ist der Geschlechterunterschied am stérksten ausge-
pragt, Manner verdienen im Durchschnitt um rund 140 % mehr als Frauen. Der geringste Unter-
schied ist im nichtérztlichen Bereich bei der psychotherapeutischen Versorgung festzustellen, vgl.
Abbildung 16.

Wie stellt sich die 6sterreichische Situation der geschlechtsspezifischen Einkommensunterschie-
de bei Gesundheitspersonal im internationalen Vergleich dar? Tijdens et al. (2013) vergleichen die
mittlere Lohnhdhe in 16 Gesundheitsberufen in 20 Landern.* Wéhrend das Lohn-Ranking der Ge-
sundheitsberufe international durchaus &ahnlich ist, stellt sich die Spannweite zwischen den im na-
tionalen Mittel best- und schlechtestbezahlten Berufen durchaus unterschiedlich dar, mit den Ex-
tremwerten in Brasilien (Ratio Min./Max. 9,66) und Siidafrika (8,98) einerseits und den niedrigsten
Werten in Schweden (1,96) und der Tschechischen Republik (2,05), gefolgt von Deutschland (2,46)
und der Ukraine (2,55), andererseits. Zu den bestbezahlten Berufsgruppen gehodren in den vergli-
chenen L&ndern wenig Uberraschend die arztlichen, zahnéarztlichen und pharmazeutischen Beru-
fe, die am niedrigsten bezahlte Berufsgruppe bilden einheitlich die Pflegekrafte (personal care wor-
kers). Die Analyse der erklarenden Faktoren fiir die berufsspezifischen Lohnunterschiede zeigt nicht
nur niedrigere mittlere Léhne bei jiingerem Personal, sondern insbesondere auch, dass ein zu-
satzlicher Prozentpunkt Frauen unter den Beschaftigten den Rang im diesbeziiglichen Ranking der
16 betrachteten Branchen um 8 % hinunterdriickt.

Bezogen auf die medianen unselbstéandigen Einkommen nach Branchen zeigt sich ein schwacher
derartiger Effekt auch in den 8sterreichischen Daten: Im Segment der unselbstandig Beschaftig-

20 Argentinien, Belarus, Belgien, Brasilien, Chile, Kolumbien, Tschechien, Finnland, Deutschland, Indien, Mexiko, Niederlande,
Polen, Russische Foderation, Republik Stidafrika, Spanien, Schweden, Ukraine, Vereinigtes Koénigreich und Vereinigte Staaten
von Amerika.




Abbildung 18: Bruttojahresmedianeinkommen in Euro und Frauenanteil in %, nach Branchen, 2013
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ten ist ein negativer linearer Zusammenhang zwischen dem Frauenanteil und dem Bruttojahres-
einkommen festzustellen: je héher der Frauenanteil, desto niedriger das Einkommen. Unselbstéan-
dig Beschéftigte im Gesundheitswesen (Q 86) und in Heimen (Q 87) kénnen durch hohe Frauen-
anteile und niedrige Durchschnittseinkommen charakterisiert werden, vgl. Abbildung 18.

Erkldrungsméglichkeiten fiir die beobachteten Gender-Gaps

Uberspitzt gesagt, wird zwar das Gros der Arbeitsleistung im Gesundheitswesen von Frauen er- e ae
bracht, aber die im Gesundheitswesen arbeitenden Mé&nner bekommen die Arbeit besser bezahlt. ErklarungsmoQ
Dieser Befund ist nicht neu, und international liegt eine Reihe von Erkléarungen oder Begriindun- lichkeiten fiir die
gen hierfur vor, auf einige wird im Folgenden eingegangen.

beobachteten

Frauen und Manner wahlen unterschiedliche Berufe bzw. Facher Gender-Gaps
Die geschlechtsspezifisch unterschiedliche Interessenslage kommt bekanntlich nicht nur darin zum
Ausdruck, dass im Gesundheits- und Sozialbereich Uberproportional viele Frauen arbeiten, sondern
auch darin, dass Frauen und Manner innerhalb dieses Bereichs unterschiedliche Schwerpunkte set-
zen, wie die international vergleichbaren Muster bei der Wahl des jeweiligen medizinischen Fachs
zeigen. Hier spielen offenbar die spezifischen Anforderungen und Arbeitsbedingungen in den ein-
zelnen Fachern eine Rolle und schlagen sich in unterschiedlich hohen Frauenanteilen nieder. Das
Royal College of Physicians (2009) hat hierzu einen geschlechtsneutralen Analyserahmen entwickelt,
seine beiden wesentlichsten Dimensionen — Planbarkeit und Patienten- versus Technologieorientie-
rung — lassen sich anhand von Abbildung 19 darstellen. Manche Fécher beinhalten ein stérkeres
AusmaB an Interaktion und Auseinandersetzung mit den individuellen Patientinnen und Patienten,
wéhrend andere Fécher einen starkeren Fokus auf technologische Aspekte aufweisen. Auch hin-
sichtlich der zeitlichen Planbarkeit unterscheiden sich die Facher. Einige Facher lassen sich an-
hand dieser beiden Kriterien recht klar einem der in der Abbildung entstehenden Quadranten zu-
ordnen: Die Arbeit in der Pathologie zum Beispiel ist zu einem hohen Anteil technikorientiert und
zeitlich gut planbar. Andere Facher sind so vielschichtig, dass ihre Subfacher in diesen Aspekten
variieren kénnen: So ist beispielsweise die Tatigkeit im Bereich Frauenkrankheiten und Vorsorge
weit genauer zeitlich planbar als die Geburtshilfe. Obwohl die Chirurgie zu den technischeren und

21 Diese Aussage soll nicht bedeuten, dass generell noch direkte Einkommensdiskriminierung bestlinde, dass also Méanner und
Frauen innerhalb derselben Einstufung unterschiedlich hoch bezahlt wiirden. Diese Frage ist mit den uns vorliegenden Daten fir
Osterreich nicht untersuchbar und Uberdies angesichts fester Gehaltssysteme und Honorarkataloge unwahrscheinlich. Inwieweit
aber immer einheitliche, geschlechtsunabhangige Kriterien fir die jeweiligen Einstufungen verwendet werden, ist offen. s v
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zeitlich schwer planbaren
Fachern zahlt, ist doch die
zeitliche Belastung der auf
den HNO-Bereich oder
Brustoperationen speziali-

Abbildung 19: Frauenanteil nach medizinischen

Fachern, Osterreich, 2014
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bild 19 Quelle: Klassifizierung adaptiert nach Royal College of Physicians (2009)
llaung 19. Daten: Osterreichische Arztekammer, IHS 2016

Zumindest die Dimension
der Patienten- versus Technologieorientierung ist auch in den Zahlen tber abgeschlossene Fach-
hochschulstudien in Gesundheitsberufen zu erkennen (Abbildung 14): In Radiotechnologie und
Physiotherapie werden Uber ein Viertel der Studien von Ménnern abgeschlossen, in allen anderen
Studiengangen Uberwiegen Frauen in weit starkerem Ausmas.

Frauen arbeiten weniger Stunden als Manner,

auch im érztlichen Bereich

International zeigen geschlechtsspezifische Statistiken, dass Arztinnen im Vergleich zu ihren mann-
lichen Kollegen eine geringere Arbeitszeit verzeichnen. Beispielsweise sind nur 28 von 100 briti-
schen Krankenhausérztinnen und -arzten Frauen, aber 92 % der teilzeitbeschéftigten Kranken-
hausérztinnen und -arzte (Royal College of Physicians 2009). Nach Daten des Statistischen
Bundesamtes waren zum Stichtag 31. Dezember 2015 in deutschen Krankenhausern 34 % aller
angestellten Arztinnen, aber nur 12 % aller angestellten Arzte in Teilzeit beschaftigt; tiber das Aus-
maB der Teilzeittatigkeit gibt diese Quelle allerdings nicht Auskunft (Destatis 2016). Aber in einer
friiheren Befragung gab fast ein Viertel aller Arztinnen an, weniger als 32 Stunden je Woche zu
arbeiten, verglichen mit unter 5 % der ménnlichen Kollegen. Gleichzeitig arbeiteten 30 % der
Arztinnen, aber 55 % der Arzte mehr als 45 Stunden je Woche (Kopetsch 2010). Dieselbe Quelle
verweist auf Berechnungen der deutschen Bundesagentur fiir Arbeit, nach denen Arztinnen nur
72 % der Arbeitszeit der Manner arbeiten, sowie auf niederlandische Kapazitatsplanungen, die
von einer um 25 % niedrigeren Arbeitszeit bei Arztinnen im Vergleich zu Arzten ausgehen. Van
Greuningen et al. (2012) berichten, dass méannliche GPs in den Niederlanden im Jahr 2009 im
Schnitt im AusmaB von 0,822 VZA arbeiteten und weibliche GPs im AusmaB von 0,551 VZA;
dies entspricht sogar einer um ein Drittel geringeren Arbeitszeit von weiblichen im Vergleich zu
mannlichen GPs.

Eine Befragung von amerikanischen GPs ergab eine durchschnittliche Arbeitszeit von 35 Stunden
bei Teilzeitkraften und von knapp 50 Stunden bei Vollzeitkraften, wobei 31 % der Respondentin-
nen und 8 % der Respondenten Teilzeit arbeiteten. Teilzeit-GPs gaben in signifikant geringerem
AusmaB an, unter Burnout oder Stress zu leiden, und berichteten signifikant haufiger Gber hohe
Arbeitszufriedenheit und Kontrolle Uber die eigene Arbeit. Gleichzeitig wurde in Befragungen der
Patientinnen und Patienten kein Unterschied in der Zufriedenheit mit Behandlung und Betreuung
zwischen Voll- und Teilzeitarbeitenden festgestellt (Mechaber et al. 2008).

Eine Serie von 20 Interviews mit erfahrenen Krankenhausérztinnen und -&rzten in Wales widmete
sich dem Zusammenhang zwischen Zeit, Gender und Professionalitat (Ozbilgin et al. 2011). Bezug
genommen wurde in der Arbeit auf die soziale Norm ,all hours work®, die im Gegensatz zum
vertraglichen Terminus ,Vollzeitarbeit® umfangreicher ist, da sie die allzeitige Verfugbarkeit fur die
Ausiibung von (aber auch die eigene Fortbildung in) Medizin meint, wahrend Vollzeitarbeit sich auf
eine beschrénkte Stundensumme bezieht. Ozbilgin et al. beobachten zwar, dass eine Reihe von
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MaBnahmen gesetzt wurden, um Diskriminierung und institutionelle Barrieren fiir Frauen abzubau-
en, beklagen aber, dass diese MaBnahmen zwar die Frauenquoten angehoben haben, aber kei-
nerlei Evidenz dafur vorliegt, dass sich damit die Machtverhéltnisse zugunsten der Frauen ver-
schoben hétten. Trotz européischer Arbeitszeitrichtlinie und Anderungen in der Medizinausbildung
wurde ,,all hours work” bei den interviewten Personen, Mannern wie Frauen, nach wie vor als die
Norm im medizinischen Beruf gesehen, was insbesondere auch die Inanspruchnahme von Teil-
zeitmodellen in Beschéftigung oder Ausbildung in ein wenig vorteilhaftes Licht riickt. Beschaftig-
te in Teilzeitmodellen werden als weniger engagiert, manchmal auch als weniger qualifiziert wahr-
genommen. Im Beitrag wird herausgearbeitet, dass insbesondere auch die nach wie vor prakti-
zZierte, im Vergleich zu Mannern starkere Bindung der Frauen an Familien- und Haushaltspflichten
einer gleichen Teilhabe beider Geschlechter an beruflichen Chancen entgegensteht. Die durch Teil-
zeitmodelle an sich erleichterte Berufstatigkeit fiir Arztinnen wird somit durch geringere Karriere-,
Aufstiegs- und somit letztlich auch Einkommenschancen konterkariert. Dieser Befund deckt sich
weitgehend mit Ergebnissen aus dem deutschen KarMed-Projekt:? Schwangerschaft wahrend der
Weiterbildungsphase flhrt meist zu einer Tatigkeit im niedergelassenen Bereich oder zu Teilzeit-
tatigkeit. Aber Teilzeitarbeit wird als geringwertiger wahrgenommen, sodass ebenso wie bei einem
Wechsel in den niedergelassenen Bereich damit der Zugang zu Leitungspositionen verschlossen
wird (Alfermann, Reimann 2016).

Karriereverlaufe bei Frauen sind tendenziell flacher

Obwohl Frauen im Gesundheitswesen die Mehrheit stellen, haben sie geringere Chancen, eine
héhere berufliche Position zu erreichen. Leitende und prestigetrachtige Stellen werden Uberpro-
portional oft durch Manner besetzt. Besonders gut untersucht ist dieser Fakt im Zusammenhang
mit dem &rztlichen Beruf. In Osterreich stellten Frauen bei den Berufsausiibenden im Jahr 2014
bereits 46 %, nach 40 % im Jahr 2004 (Abbildung 3). Gute 60 % der Turnusérztinnen und -arzte
waren im Jahr 2013 Frauen, aber in filhrenden Positionen fanden sich nur 13,7 % Frauen (Hoch-
stdger 2015). Die Strukturen an deutschen Krankenhdusern dirften sich diesbezlglich nicht we-
sentlich von jenen in Osterreich unterscheiden: 2 % der Arztinnen, aber 14 % der Arzte waren zum
Stichtag 31. Dezember 2015 in leitender Stellung tétig, wahrend 82 % der Arztinnen und 55 % der
Arzte als Assistenzirztinnen und -arzte arbeiteten (Destatis 2016).

In Deutschland wurde ein mehrjéhriges Projekt durchgefiihrt, das Medizinabsolventinnen und
-absolventen des Jahrgangs 2009 wéhrend der fachérztlichen Ausbildung wiederholt zu verschie-
denen karriererelevanten Faktoren befragte (KarMed). Als ein Ergebnis stellte sich heraus, dass be-
reits zu Karrierebeginn die Zielsetzungen der Frauen weniger ehrgeizig als jene der Ménner sind.
Die Befragung nach Absolvierung des praktischen Jahres ergab, dass Arztinnen im Vergleich zu ih-
ren mannlichen Kollegen bei vielen als karriererelevant geltenden Aspekten der beruflichen und so-
zialen Situation bereits zu Beginn der Weiterbildung im Riickstand sind. Dies gilt besonders, wenn
Kinder vorhanden sind. Die Wahrscheinlichkeit, mit der Weiterbildung begonnen zu haben, war zum
zweiten Befragungszeitpunkt fiir Vater 13-mal héher als fiir Miitter und fiir kinderlose Arztinnen
4-mal groBer als fiur ihre Kolleginnen mit Kind. Die Wahrscheinlichkeit, die Weiterbildung an einer
Universitatsklinik zu beginnen, war bei Arzten rund 60 % hdher als bei Arztinnen; Letztere fanden die
erste Stelle haufiger in Iandlichen oder kleinstédtischen Krankenhdusern. Bezlglich der Arbeitszeit
zeigte sich, dass Arzte im Schnitt fast drei Stunden pro Woche langer Dienst versehen als Arztin-
nen. Elternschaft wirkte sich in einigen Aspekten gegenséatzlich auf Frauen und Ménner aus: Vater
Ubernahmen mehr, Mutter weniger Bereitschaftsdienst als Kinderlose, Véater begannen die Weiter-
bildung friher, Mutter spater als ihre kinderlosen Peers (van den Bussche et al. 2014).

In einer Schweizer Arbeit zeigte sich, dass sehr dhnliche Muster auch sieben Jahre nach Gradu-
ierung vorherrschen (Buddeberg-Fischer et al. 2010). Arztinnen mit Kind schatzen ihre beruflichen
Erfolge weniger hoch ein als ihre kinderlosen Peers, was mit hdheren Teilzeitquoten und haufige-
ren (wohl meist familienbedingten) Erwerbsunterbrechungen einhergeht, aber auch mit weniger
Ehrgeiz und geringeren Erfolgen in akademischer Hinsicht (wie Publikationen, eingeworbene
Grants). Zudem sind Frauen in weniger prestigetrachtigen Fachern Uiberreprasentiert (Kinder- und
Jugendheilkunde, Gynékologie, Psychiatrie), in jenen mit hdherem Prestige und Einkommen wie
Chirurgie oder Kardiologie unterreprasentiert — ein Befund, der auch gut zu den &sterreichischen
Zahlen in den vorderen Abschnitten dieses Beitrags passt. Auch scheint es, dass Manner ihre
Karriere bereits in einer friheren Phase durchplanen, wahrend Frauen eher zuwarten, was wohl in
Zusammenhang mit erwarteten familienbedingten Barrieren zu sehen ist. Die Schweizer Unter-
suchung weist auch darauf hin, dass sich die Zufriedenheit mit der eigenen Karriere zwar nicht zwi-

22 http://spowi.uni-leipzig.de/~Karmed/index.html
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schen Frauen und Méannern unterscheidet, dass aber Eltern sich als unzufriedener mit der eigenen
Karriere &uBern als Kinderlose.

Eine niederléandische Studie untersuchte anhand einer Erhebung unter allen in Krankenh&usern ar-
beitenden Arztinnen und Arzten der Facher interne Medizin, Radiologie und Chirurgie die Frage,
warum nur manche von ihnen Teilzeit arbeiten, obwohl (zumindest in den Niederlanden) eine Mehr-
heit weniger Arbeitsstunden wiinscht (de Jong et al. 2006). Es konnten die gleichen Faktoren als
relevant flir den Wunsch, Teilzeit zu arbeiten, identifiziert werden, wie fiir die tatsachliche Aufnah-
me einer Teilzeittétigkeit. Erklarungen, warum (nur) manche Personen dann tatséchlich Teilzeit ar-
beiten, konnten nicht identifiziert werden. Die Studie schreibt diese Diskrepanz teils professionel-
len, teils persénlich-individuellen Griinden zu. Generell zeigte sich, dass Chirurginnen und Chirur-
gen seltener und altere Fachérztinnen, jene mit Kindern unter finf Jahren und generell Frauen h&u-
figer Teilzeit arbeiten. Interessanterweise wurden zwischen Frauen und Mé&nnern kaum Unter-
schiede in den relevanten Entscheidungsgriinden gefunden, beispielsweise flihren kleine Kinder
(bis funf Jahre) im Haushalt bei Frauen und Mannern zu hdherer Teilzeitwahrscheinlichkeit, im
Unterschied zu Ergebnissen fir Deutschland und die Schweiz.

Van den Bussche et al. (2014) liefern auch Hinweise auf ein Fortbestehen der traditionellen ge-
schlechtsspezifischen Arbeitsteilung, selbst bei Kinderlosigkeit. So gaben Arztinnen eine im Durch-
schnitt um rund eine Stunde pro Woche langere Haushaltstatigkeit an als Arzte und Eltern um rund
zwei Stunden mehr Haushaltstétigkeit als Kinderlose.* Weitere Auswertungen im Rahmen dessel-
ben Projekts (KarMed) zeigen auch andere Aspekte des tradierten Rollenversténdnisses auf: Bei
Arzten mit Kind ist nur ein Flnftel der Partnerinnen voll berufstatig, wéhrend dieser Anteil bei Arz-
tinnen mit Kind 90 % betrégt. Damit dirften die Partnerinnen in einem gréBeren Umfang ihren arzt-
lichen Partner entlasten und ihm somit ,den Ricken freihalten®, als dies umgekehrt durch Partner
der Arztinnen geschieht.

Eine aktuelle amerikanische Studie untersuchte Einkommens- und Karriereentwicklung von Per-
sonen, die 17 Jahre zuvor an einem Survey uber Vollzeitbeschéftigte an Medizinfakultaten teilge-
nommen hatten (Freund et al. 2015). Im Ergebnis zeigt sich ein nachhaltig fortbestehender Gender
Pay Gap: Plakativ gesprochen, entsprachen jedem Dollar, den ein Mann verdiente, bei Frauen le-
diglich 90 Cent. Der Unterschied verringerte sich zwar bei Korrektur um medizinische Facherwahl,
zwischenzeitliche Teilzeittétigkeit und die Verteilung der Arbeitszeit auf Verwaltung, Lehre, For-
schung und klinische Arbeit, verschwand aber nicht ganzlich. Die FAcherwahl ist zwar bekanntlich
eine wesentliche Determinante des spateren Einkommens, es zeigte sich aber auch innerhalb der
Fécher ein niedrigeres Durchschnittseinkommen der Frauen. Dies stimmt tiberein mit Ergebnissen
von Untersuchungen Uber die auBerhalb der Forschung in den einzelnen Féachern T&tigen.? Die
Ergebnisse legen nahe, dass wesentliche Weichen flir die spatere relative Einkommensposition be-
reits frihzeitig in der Karriere gestellt werden: Die spétere relative Einkommensposition wurde stér-
ker durch das frihere Gehalt und weniger durch die zwischenzeitlich aufgetretenen (beobachte-
ten) Faktoren bestimmt. Allerdings wurde beobachtet, dass selbst kurzfristige Karriereunterbre-
chungen oder Phasen der Teilzeit sich tendenziell im Zeitablauf zu substanziellen Einkommens-
unterschieden auswuchsen. Weiters verwiesen die Autorinnen auf Arbeiten, die zeigten, dass das
Einstiegsgehalt auch bei Frauen mit vergleichbaren akademischen Meriten und eingeworbenen
Drittmitteln signifikant niedriger als jenes der Manner war.

Gender und Kapazitdtsentwicklung

Die demografische Entwicklung wird bereits seit einigen Jahren als Grund dafiir thematisiert, dass
wir zuktnftig mehr Gesundheitspersonal pro Einwohnerin oder Einwohner benétigen werden, als
uns heute zur Verfligung steht. Da Frauen in den letzten Jahren einen stetig zunehmenden Anteil
an der Arzteschaft stellten, aber durchschnittlich eine geringere Anzahl an (bezahlten) Arbeits-
stunden leisten, wurde hierin ein Effekt erkannt, der die zukinftig verfligbaren Kapazitaten an arzt-
licher Arbeitskraft mitgestaltet und dementsprechend in Planungsrechnungen bertcksichtigt wer-
den sollte.

Es ist zu vermuten, dass auch andere Faktoren in dieselbe Richtung wirken. Am gesamten Ar-
beitsmarkt ist langfristig ein Trend zu kirzerer Arbeitszeit festzustellen, und zwar nicht nur bei Frau-
en. So auBern nun auch Ménner zunehmend den Wunsch nach einer familienvertraglichen Ar-
beitszeit. Blhren und Eckert (2011) weisen darauf hin, dass die international beobachtete Anglei-

23 Andere Untersuchungen fanden hier durchaus noch gréBere Unterschiede in der Haushaltsbeteiligung deutscher Arztinnen und
Arzte (Beschoner et al. 2016).
24 Siehe hierzu die bei Freund et al. (2015) zitierten amerikanischen Untersuchungen.
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chung der Arbeitszeit von Arztinnen und Arzten vor allem an der sinkenden Arbeitszeit der M&nner
liege, nicht an steigender Arbeitszeit der Frauen.

Ahnliche Verhéltnisse gelten auch in Osterreich und betreffen sowohl die ambulante wie auch die
stationdre Versorgung. Eine Befragung Salzburger Arztinnen und Arzte zeigt, dass hohe Arbeits-
zeitbelastung sowie familienunvertragliche Arbeitsbedingungen gegen die Eréffnung bzw. Uber-
nahme einer eigenen Praxis sprechen (vgl. Hofer 2012). Auch wenn uns keine geschlechtsspezifi-
schen Daten vorliegen, so zeigt ein Vergleich des Verhaltnisses von in dsterreichischen Kranken-
hausern beschaftigten Arztinnen und Arzten zu den &rztlichen Vollzeitdquivalenten einen Anstieg
von 104 (2006) auf 108 (2015) Personen je 100 Vollzeitdquivalente, also sinkende durchschnittliche
Arbeitszeit (Statistik Austria und BMGF 2016). Fir das Jahr 2016 erwarten wir durch die Umset-
zung der europdischen Arbeitszeitrichtlinie eine Verstérkung im Absinken der durchschnittlichen
Arbeitszeit.

Der verstarkte Wunsch nach familienvertraglichen Arbeitszeiten und unterstitzenden Angeboten ist
bereits lange ein Thema im Zusammenhang mit Kinderbetreuung. SchlieBlich wird Verfligbarkeit von
Kinderbetreuungseinrichtungen bereits fur die allgemeine Bevdlkerung, insbesondere im léandlichen
Raum, oft als unzureichend empfunden. Die oft unregelméBigen oder untypischen Arbeitszeiten im
arztlichen Beruf bedingen in diesem Vergleich aber erhdhte Anforderungen an Unterstiitzungs-
angebote. Die Betreuungszeiten von Schulen und herkdmmlichen Kinderbetreuungseinrichtungen
sind oft wenig kompatibel mit &rztlichen Arbeitszeiten, da Nachtdienst, Bereitschaft und generell
sehr unregelmaBige Arbeitszeiten hier eine groBere Rolle spielen (vgl. Fuchs, et al. 2010). Einige
groBere Gesundheitseinrichtungen haben dies erkannt und bieten daher eigene Kinderbetreuungs-
einrichtungen an oder kooperieren mit entsprechenden Einrichtungen, teilweise auch mit etwas aus-
geweiteten Offnungszeiten, beispielsweise um friihen Dienstbeginn zu erméglichen.?

In einer Befragung unter Beschéftigten im Gesundheits- und Pflegebereich in Osterreich gaben
immerhin drei Viertel der Befragten an, mit den familienfreundlichen Angeboten im Betrieb zufrie-
den zu sein. Aus der Befragung ging hervor, dass die Zufriedenheit mit der Situation in Kranken-
h&dusern héher ausfiel als jene in Pflegeheimen. Vier MaBnahmen bzw. Merkmale wurden in dieser
Befragung von mehr als der Hélfte der Befragten als sehr geeignet empfunden, um die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf zu erleichtern: Versténdnis des Arbeitgebers, flexible Arbeitszeiten, die
Méglichkeit, zwischen Voll- und Teilzeit zu wechseln, sowie die Mdglichkeit einer familiengerech-
ten Dienstplanung (IMAS 2015).

Es ist zu erwarten, dass die Bedeutung derartiger Aspekte keineswegs abnehmen wird. Zum einen
wird, wie bereits erwdhnt, auch von jungen Ménnern die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu-
nehmend ein Kriterium bei der Wahl des Arbeitsplatzes. Zum anderen bestehen familidre Bindun-
gen und Verpflichtungen auch gegenlber der dlteren Generation. Die am starksten besetzten
Altersgruppen in der dsterreichischen Arzteschaft sind jene von 50 bis 60 Jahren; lber die Alters-
verteilung in anderen Gesundheitsberufen liegen uns keine Informationen vor. Diese Altersgruppe
steuert aber nicht nur auf ihr eigenes Pensionsalter zu, sondern es ist auch damit zu rechnen, dass
in diesem Alter verstérkt die Betreuung der eigenen Eltern Zeit in Anspruch nimmt und somit Be-
darf furr flexible Arbeitszeitmodelle und UnterstiitzungsmaBnahmen entsteht.

25 In einer Befragung von Geschéftsfilhrung und Personalverantwortlichen in dsterreichischen Gesundheits- und Pflegebetrieben
gaben 19 % an, dass Kinderbetreuung unterstitzt, und 12 %, dass Kinderbetreuung im Betrieb geboten wird (IMAS 2015). Uns
ist keine umfassende dsterreichweite Erhebung zu konkreten Offnungszeiten bekannt. Der Befund stitzt sich daher auf einige
exemplarische Recherchen.
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