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Positionspapier

Geschlechtergerechtigkeit und Chancengleichheit im
arztlichen Tatigkeitsfeld — Arztinnen in Fithrungspositionen

beschlossen am 10.11.2020 auf der bvmd-Medizinstudierendenversammlung in

Koln.

Im nachfolgenden Positionspapier wird Gleichstellung vordergriindig im Sinne der
Gleichstellung von Mannern und Frauen thematisiert. An dieser Stelle wird darauf
hingewiesen, dass die bvmd trotz der inhaltlichen Fokussierung auf die Perspektive
von Arztinnen die Komplexitét der Geschlechter nicht binér reduzieren méchte. Die
Gleichstellung und das Entgegenwirken der Benachteiligung aufgrund von allen
geschlechtlichen Identitaten gewinnen zunehmend an Bedeutung, werden aber in
diesem Positionspapier nicht thematisiert.

Die bvmd fordert Chancengleichheit auf allen Ebenen und das aktive Vorgehen
gegen eine geschlechtsbedingte Benachteiligung, sowie das Erneuern veralteter
und starrer Denkmuster. Konkret sehen wir Handlungsbedarf sowohl in den
Hierarchiestrukturen der Krankenhduser, der arztlichen Selbstverwaltung, den
Universitdten und der Forschung, als auch bei der Problematik von Sexismus am
Arbeitsplatz.

Als eine zentrale Herausforderung verstehen wir die Unterreprasentation von
Arztinnen in Fiihrungspositionen. Es ist im Sinne einer optimalen
Patient_innenversorgung essentiell, dass Expertise, Kdonnen und Erfahrung
unabhangig vom persdnlichen Hintergrund in den Flhrungsetagen ankommen.
Niemand sollte sachgrundlos aufgrund des Geschlechts diskriminiert
oder bevorzugt werden. Als Ansatzpunkte flir die Verbesserungen der aktuellen
Situation bedarf es des Abbaus von Hiirden fiir Arztinnen mit Karrierewunsch, der
Forderung der Vereinbarkeit von Familie und Karriere sowie eines Umdenkens
beziiglich existierender Stereotypen und Rollenbilder, die zu einer Benachteiligung
fihren kdnnen.

Sexismus, Unconscious Bias und sexuelle Belastigung sind auch heute noch im
Gesundheitswesen prasent. Stereotype, geschlechterbedingte Erwartungen
kénnen bei Arzt_innen zu Problemen und Benachteiligungen fiihren. Um mentalem
Stress vorzubeugen, ein gesundes Arbeitsklima zu fordern und einer
Benachteiligung von betroffenen Personen entgegenzuwirken, ist es von gréBter
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Bedeutung, diese Problemfelder u. a. an der Universitat und bereits in der Aus-
bzw. Weiterbildung, sowie am Arbeitsplatz zu thematisieren und zu
entstigmatisieren.

In den letzten Jahrzehnten hat sich die Geschlechtergleichstellung im
Gesundheitswesen viel zum Positiven verandert und wir befinden uns inmitten
eines gesellschaftlichen Umschwungs in Bezug auf Rollenbilder. Trotzdem werden
Frauen sowohl durch gewisse Strukturen im Gesundheitssektor, wie durch die
straffen Hierarchien, die hohen zeitlichen Anforderungen an Arzt_innen, die
schlecht mit einer Familie zu vereinbaren sind, als auch durch Unconscious Bias
und Sexismus immer noch benachteiligt. Auch Manner leiden unter diesen
Strukturen und den stereotypen Erwartungen an ihr Geschlecht. Daher gilt es,
diese Strukturen zu identifizieren, zu verandern und stereotypen Vorurteilen
entgegenzuwirken.

Hierarchien und Strukturen im Krankenhaus - Arztinnen in
Fiihrungspositionen
Problematik

Uber 60% der Medizinstudierenden in Deutschland sind weiblich, wobei ihr Anteil
seit dem Jahr 1998 bei 50% oder dariiber liegt. Der Anteil an Absolventinnen liegt
bei 65%. Arztinnen machen 46,8% der gesamten Arzteschaft aus. [1] Der
Frauenanteil bei Oberarzt_innen liegt bei 31%. Durchschnittlich machen Frauen
10% der Fahrungspositionen an  Universitdtskliniken — aus.  Diese
Geschlechterreprasentation variiert je nach Fachrichtung und schwankt zwischen
3% in der Urologie und der Chirurgie bis zu 16% in der Padiatrie. [2]

Die Diskrepanz zwischen den Frauenanteilen in den tieferen und hdheren
Hierarchieebenen Ilasst den Riickschluss zu, dass es strukturelle und
gesellschaftliche Hiirden fiir Arztinnen gibt, die zu ihrer niedrigen Représentation
auf Flhrungsebene fiihren.

Médliche Ursac]

Diese veranderbaren Hirden konnten sein [3][4]:

1. Schlechte Vereinbarkeit von Familie und Karriere: Diese Problemstellung
ist zwar geschlechtsunabhingig, betrifft jedoch insbesondere Arztinnen.
Diese sind durch Schwangerschaft und Stillzeit sowie durch die weitere
Kinderbetreuung und -versorgung, welche in der Gesellschaft haufig eher
als ein Verantwortungsbereich der Frau wahrgenommen wird, besonderen
Herausforderungen ausgesetzt.
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75 2. Mannerdominierte Hierarchien im Krankenhaus: Mannliche Vorgesetzte
tendieren eher dazu, jlingere, mannliche Kollegen zu férdern, da diese
ihnen sozial ahnlicher sind (Prinzip der homosozialen Kooptation). [5][6]

3. Konservative Rollenbilder, Sexismus und Unconscious Bias. [4][5]

Die Studienlage muss weiter ausgebaut werden. Die aktuellen Zahlen sowie auch
80 die mdglichen Strukturen und soziologischen Hintergriinde, die zu dieser Situation
fihren, sind fir das Gesundheitswesen unzureichend. [9]

Forderungen
Die bvmd fordert daher an dieser Stelle die genaue Aufarbeitung und Offenlegung
der aktuellen statistischen Zahlen beziiglich der Gleichstellung der Geschlechter im
85 medizinischen Tatigkeitsfeld. Hierzu koénnten die Krankenhduser verpflichtet
werden, ihre Daten diesbeziiglich jahrlich festzustellen, zu veréffentlichen und an
das Statistische Bundesamt oder ein anderes Institut zu Ubermitteln, das diese
dann im nationalen Rahmen auswerten und veréffentlichen wiirde. Dies kdnnte zu
mehr Transparenz und einer starkeren Adressierung der Problematik fiihren und
90 den Vergleich auf nationaler, europadischer und internationaler Ebene verbessern.
Auch eine freiwillige Regelung der Krankenhausern zur Datenerhebung und -
verdffentlichung ware denkbar, allerdings sehen wir die Gefahr, dass dann die
Datenlage teilweise llickenhaft bleibt.

Des Weiteren sehen wir Handlungsbedarf, der Unterreprasentation von Arztinnen

95 in Flhrungspositionen entgegenzuwirken. Zum einen entsprechen die heutigen
Zahlen nicht den in Artikel 3 des Grundgesetzes verankerten Werten der
Bundesrepublik, also die Gleichberechtigung von Mann und Frau, sowie deren
Forderung und dem Entgegenwirken bestehender Ungleichheiten durch den Staat.
AuBerdem darf laut Artikel 3 Absatz 3 "niemand (...) wegen seines Geschlechtes

100 (...) benachteiligt oder bevorzugt werden". Zum anderen ist das
Gesundheitssystem, aufgrund der bevorstehenden Herausforderungen an
dasselbe (demographischer Wandel und der damit zusammenhdngenden héheren
Krankheitslast und Zunahme der finanziellen Ausgaben), darauf angewiesen, dass
eine Karriere im Krankenhaus fiir die vielen Absolventinnen des Medizinstudiums

105 erstens attraktiv gestaltet wird und zweitens ihr Wissen, ihre Erfahrung und
Expertise auch in den Fihrungspositionen ankommen. Geschieht dies nicht,
bedeutet das einen Verlust humaner Ressourcen. [9][10]

Um den Abbau mdglicher Hiirden zu erleichtern, mit der Absicht, dass mehr
Arztinnen in Fiihrungspositionen gelangen, fordert die bvmd die Umsetzung
110 folgender MaBnahmen zur Férderung von Gleichstellung:

1. Mehr Transparenz im Berufsalltag: Verpflichtung der Krankenhaduser
jahrlich offen und einfach zuganglich die Geschlechterverteilung in
verschiedenen Positionen darzulegen.
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115 2. Bessere Vereinbarkeit von Familie und Karriere: durch unterstiitzende
MaBnahmen von Institutionen, wie das Angebot einer den Arbeitszeiten
entsprechenden Kinderbetreuung. Wichtig ist die geregelte Anwendung
des neuen Mutterschutzgesetzes, ohne, dass es hierdurch zur
Benachteiligung der schwangeren oder stillenden Frauen kommt (siehe

120 Positionspapier ,Familien- und freizeitfreundliche Strukturen in Ausbildung
und Arbeit”). Notwendig ist auch eine komplikationsfreie Mdglichkeit,
Elternzeit in Anspruch zu nehmen, ohne einen nachfolgenden
Statusverlust zu erleiden. Hierfir ist es essentiell, dass ein hoherer
Personalschliissel existiert und flexiblere Stellen angeboten werden, um

125 den entstandenen Personalausfall hinreichend kompensieren zu kdnnen.
Denkbar ware die zusatzliche Einflihrung von anderen Teilzeitmodellen auf
Stationen (z.B. weniger Arbeitszeit pro Tag, anstatt weniger Tage pro
Woche), auch in den Fihrungspositionen (z. B. Jobsharing).
Dementsprechend miissten mehr Stellen besetzt werden. Die letzten

130 beiden genannten Forderungen miissten gegebenenfalls auch durch
finanzielle Unterstiitzung durch den Staat gefdrdert werden. Dass die
Medizin ein familienfreundlicheres Tatigkeitsfeld wird, kommt allen
Arzt_innen zugute, die sich wiinschen, mehr Zeit fiir die Familie aufbringen
zu kdnnen, ohne in ihren Karriereplanen zurlickstecken zu missen.

135 AuBerdem ist dies eine Investition, die dem Fachkraftemangel im
Gesundheitswesen langfristig entgegenwirken kann. Ein Beispiel dafiir,
dass sich neue innovative Jobmodelle auch finanziell lohnen kénnen, ist
eine Studie zur Einfihrung des 6-Stunden-Tages bei voller Bezahlung fiir
Pflegepersonal im Sahlgrenska Universitatsklinikum in Géteborg,

140 Schweden. Durch einen geringeren Krankenstand und eine gesteigerte
Zufriedenheit und Leistungsfahigkeit des Personals kann dieses Jobmodell
insgesamt zu einer héheren Produktivitdt flihren und auch profitabel sein.

[10]
3. Das Setzen finanzieller Anreize fiir kommunale stadtische und universitare
145 Krankenhduser fiir den Einsatz, vereinbarte Gleichstellungsziele zu

erreichen bzw. fir die Anwendung von MaBnahmen, die der
Diskriminierung aufgrund des Geschlechts entgegenwirken, anhand von
z.B. der Vergabe staatlicher Férderungsgelder.
4. Mentoring und Workshops zum Thema Karriere und Fiihren, vor allem fiir
150 junge Arzt_innen und Studierende der Medizin durch die Universitit und
die Krankenhauser.

5. Edukation anhand von Schulungen, Fortbildungen und Workshops zum
Thema Vereinbarkeit von Familie und Beruf/Karriere von Seiten des
Arbeitgebenden oder externen Stellen.
155 6. Verpflichtende Fortbildungen zum Thema Unconscious/Implicit Gender
Bias und Sexismus fiir leitendes Personal.
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7. Mehr Transparenz in Bezug auf Einstellungen und Beforderungen, zum
Beispiel durch klare Qualifikationskriterien, bundeslanderiibergreifende,
offizielle Ausschreibungen der Stellen, starkere Kontrolle durch die

160 Geschaftsleitung und anonymisierte Bewerbungsverfahren bis zum
Bewerbungsgesprach.

8. Die bundesweite Einfllhrung des Kaskadenmodells in allen
Universitatskliniken und stadtischen Krankenhausern; dieses beinhaltet,
dass der Mindestanteil an Personen eines Geschlechts und einer

165 bestimmten Fachergruppe in einer bestimmten Position dem Anteil derer
in der nachsttieferen Karrierestufe entsprechen muss. Es ist eine
dynamische Quote, deren Prozentsatz flir jede Abteilung und Karrierestufe
individuell bestimmt werden kann. Dieser Ansatz soll der aktuellen
strukturellen Diskriminierung von Frauen entgegenwirken und diese

170 abbauen. Damit soll dieses Modell mit dem erreichen seiner Ziele auf lange
Sicht Uberfliissig werden und keine durch Quoten dominierte Arbeitswelt
einlduten. Es sollte ein Zeitraum festgelegt werden, in dem dieses Ziel
erreicht werden soll. Dieser kann eigenstandig von den Institutionen
bestimmt werden. Ein alternatives Modell ware die Pflicht, eine offene

175 Position mit dem weniger vertretenen Geschlecht zu besetzen, wenn
mehrere gleich qualifizierte Kandidat_innen zur Auswahl stehen.

Hierarchien und Strukturen im Krankenhaus - Arztinnen in
Fiihrungspositionen

180 Problematik

Ebenso wie in den Fihrungsetagen von Krankenhdusern, sind auch in der

arztlichen Selbstverwaltung Frauen unterreprasentiert. So liegt der Frauenanteil in

den Vorstandsetagen der Landesarztekammern bei 23,5%. [1] Eine ahnliche

Verteilung zeigt sich im Vorstand der Bundesdrztekammer und in den
185 Kammerversammlungen. [1][2]

sqlict I

Griinde, die nach Angaben einiger Arztinnen gegen ein berufspolitisches
Engagement sprechen, sind z.B. eine fehlende Kinderbetreuung/Betreuung
pflegebediirftiger Angehdriger wahrend Sitzungen und Versammlungen, aber auch

190 die lange Amtszeit schrecke gerade junge Arztinnen, aber auch junge Arzte, von
einer Kandidatur ab. [3]

Forderungen

Da die arztliche Selbstverwaltung entscheidungsgebend fiir viele

gesundheitspolitische Themen, wie auch Rahmenbedingung fiir z.B. die
195  Weiterbildung der Assistenzarzt_innen ist, sind wir der Uberzeugung, dass eine

reprasentative Beteiligung von Frauen fiir die Berufspolitik wichtig ist.
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Eine Mdglichkeit, die reprasentative Besetzung der Kammern und Delegationen zu

fordern, ware ein Besetzen der zu wahlenden Listen unter Beriicksichtigung einer

reprasentativen Geschlechts- und Altersverteilung, der Qualifikationen und des
200 Interesses der Bewerber_innen.

Auch Vernetzungsmdglichkeiten und Mentoringprogramme wirden dazu
beitragen, Frauen vermehrt in Positionen der Selbstverwaltung zu bringen.
Generell spricht sich die bvmd flir eine geschlechter- sowie auch

205 altersreprasentative Besetzung von Gremien und Vertreter_innen in der arztlichen
Selbstverwaltung aus.

Hierarchien und Strukturen in den Universitiaten und der Forschung
Problematik

210 Der Anteil an Frauen in der medizinischen Forschung Deutschlands hat (ber die
letzten Jahre zugenommen, sodass sie heute etwa die Halfte des
Forschungspersonals ausmachen, was das Doppelte des EU-Durchschnitts ist. [1]
Auffallig ist, dass der Anteil an Frauen mit der héchsten Bildungsstufe um einiges

groBer ist als der Anteil an weiblichen wissenschaftlichen Fiihrungskraften, welcher
215 nur 13% betragt. [1]

Der Anteil an Korrespondenz-Autorinnen bewegt sich in den letzten Jahren in der
medizinischen Forschung Deutschlands bei etwa 25%, der Anteil an den weniger
prestigetrachtigen Co-Publikationen ist mit etwa 50% signifikant hoher. [1] Die
Publikationen der Korrespondenz-Autorinnen haben ahnlichen wissenschaftlichen

220 Einfluss wie die ihrer mannlichen Pendants, auch wenn sie an der Zahl weniger
sind. [1]

Ein Hindernis fir die Autorinnen konnte sein, dass der Frauenanteil in den
Redaktionsleitungen der groBen Journals niedrig ist und daraus eine Bevorteilung
der Manner durch unbewusste Verzerrung (Unconscious Bias) resultiert. [3] Zum

225 Beispiel vergeben groBe, prestigetrachtige, auf Reviews spezialisierte Journals
Auftrage fir Artikel an ihnen bekannte Autor_innen. Hierbei haben Manner deutlich
bessere Chancen, eine solche Einladung zu erhalten. [2] Zudem erhalten Frauen
seltener einen positiven Bescheid fiir ihre Férderungsantrage. [3]

230 Ein ahnliches Bild ergibt sich an den Universitaten. Hier herrschen seit Jahren
konstante Frauenanteile in allen Karrierestufen der universitaren Forschung. Einzig
in den hoher besoldeten Stellen nahm der Anteil von Frauen geringfligig zu.
Generell gilt: je hdher die Position, desto weniger Frauen nehmen diese ein. [4] So
verbuchen 2014 die Frauen Uber 60% der Studienabschliisse in der Humanmedizin

235 und machen Uber 50% des wissenschaftlichen Personals, einschlieBlich
Dozentinnen und Assistentinnen, aus. [4] Doch nur knapp 25% der Habilitierten
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sind Frauen und mit steigender Besoldungsklasse sinkt der Frauenanteil bis zu
knapp liber 12% in der héchsten Klasse (C4/W3-Professuren). [4]

240  Frauen sind unabhangig von der Karrierestufe tberproportional in Teilzeitarbeit
und als befristetes Personal beschaftigt. [4] Dazu erhalten sie eher ein kleineres
Anfangsgehalt als ihre mannlichen Kollegen, was auch zukiinftige Lohnerhéhungen
beeinflusst. [5]

In den Hochschulleitungen aller deutschen Universitaten ist jede vierte Person

245  weiblich, aber auch dort nehmen die Frauen eher die niedriger gestellten Range
ein. [4] Eine schnellere Entwicklung in Richtung Paritat hat in den Hochschulraten
stattgefunden, von 20% im Jahr 2003 auf 35% im Jahr 2015. [4]

Frauen miussen sich in Auswahlverfahren weitaus besser prasentieren, um
250 gleichwertige Beurteilungen wie Manner zu erhalten. Mitglieder von
Auswahlkommissionen praferieren Kandidat_innen aus der eigenen Gruppen- und
Netzwerkzugehdrigkeit und mannlichen Bewerbern wird ofter die Teilnahme an
Mentoringprogrammen angeboten. [6] Eine geschlechterparitdtische Besetzung
der Auswahlkommissionen tragt dabei nicht automatisch zu einer
255 geschlechtergerechteren Beurteilung bei. Auch die hhere Anzahl an Publikationen
von Bewerbern_innen wird im Auswahlprozess starker positiv bewertet als die
Qualitat der Publikationen, zum Nachteil der anzahimaBig geringer publizierenden
Bewerberinnen. [1] Zudem ist die Attraktivitdt, mit Autoren Kooperationen
einzugehen, weitaus gréBer als mit Autorinnen. [1]
260
Auch wurde festgestellt, dass sich die fiir weibliche Antragstellende verfassten
Empfehlungsschreiben systematisch von denen fiir mannliche Antragsteller in der
Lange, in den Prozentsatzen, die keine grundlegenden Merkmale aufweisen, und
in der Haufigkeit der Erwahnung von Statusbegriffen unterscheiden. Signifikante
265 Abweichungen gab es in der Verwendung von semantischen Phrasen, die sich auf
weibliche und mannliche Antragsteller beziehen (“ihre Lehre", “seine Forschung"),
die ein Bild von Frauen als Lehrerinnen und Schiilerinnen und Manner als Forscher
und Fachleute skizzieren. [8][9]

salict I

270 Frauen sind unbewusstem Bias ausgesetzt. Sogar angesichts objektiver
Gegenbeweise wird an sozialen Rollenbildern festgehalten und in der
Wissenschaftsgemeinde teilweise negiert, dass lberhaupt geschlechtsspezifische
Diskriminierung besteht. Mannlich konnotierte Eigenschaften dominieren dazu in
besser bezahlten Positionen mit hdherem Gehalt, was mit der These

275  Ubereinstimmt, dass die mannlich gepragte Geschichte der Arbeitswelt Prozeduren
hat entstehen lassen, die Manner bevorzugen. In mannlich dominierten Teams
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haben Frauen weniger Erfolg mit Bewerbungen, weil sie eine geringere
“Passfahigkeit” besitzen als Manner mit derselben Qualifikation. [3][5][9][10][11]

280 In der akademischen Medizin zieht es Frauen haufiger zu Berufen in der
Lehrtatigkeit als in der Forschung, ob Interesse der Grund dafir ist oder andere
Arbeitsbedingungen ist unklar. [12] Frauen haben in ihrer akademischen
medizinischen Karriere generell weniger Mentor_innen und dazu groBere
Schwierigkeiten, jemanden des gleichen Geschlechts zu finden. [2][12] Frauen mit

285 einer weiblichen Mentorin haben bessere Karrierechancen als ohne und sie streben
eher Spitzenpositionen an, wenn sie weibliche Vorbilder haben. [6] Auch haben
junge Wissenschaftlerinnen weniger Sponsoren als junge Wissenschaftler und
erfahren so einen 6konomischen Nachteil. [5]

290 Forderungen

Die Unterrepréasentanz von Frauen in der Wissenschaft und speziell in
Spitzenpositionen bedeutet, wie auch schon in den Hierarchien im Krankenhaus,
einen Kompetenzverlust fiir die Forschung. Wir fordern, durch MaBnahmen dieser
295 Unterreprdasentanz  entgegenzuwirken. Ein  moglichst  ausgeglichenes
Geschlechterverhdltnis in  wissenschaftlichen Teams bedeutet zusatzliche
okonomische Gewinne, einen groBeren wissenschaftlichen Fortschritt und
gesteigerte Frauengesundheit in der Allgemeinbevélkerung. [3][5][10][11] Gerade
die Frauengesundheit kann immens profitieren, denn sie ist untrennbar mit dem
300 Status der Frauen in der akademischen Medizin verkniipft. [3][5]

Auch in der Forschung beflirwortet die bvmd das Kaskadenmodell, wie bereits
erldutert.

Wir fordern eine transparentere und formalisierte Personalpolitik, beispielsweise
305 eine ab der Bewerbung fiir die Promotion bundeslénderiibergreifend, offizielle
Stellenausschreibung. Zudem sind klare Qualifikationskriterien, eine engere
Kontrolle der Stellenvergabe durch die Geschaftsleitung und anonymisierte
Bewerbungsverfahren bis zum Bewerbungsgesprach sinnvoll.

310 Wir begriiBen monetare Anreize fir Institutionen und Fiihrungskrafte, die
vereinbarte Gleichstellungsziele erfiillen und MaBnahmen ergreifen.

Das Fordern von Mannern in Familienaufgaben und die bessere Vereinbarkeit von
Familie und Beruf kdnnten helfen, dass Frauen eher eine akademische Karriere
einschlagen und innerhalb dieser schneller fortschreiten.

315 Wir unterstiitzen die weitere Erforschung der Geschlechterunterschiede im
Gesundheitswesen, insbesondere in Form longitudinaler Studien. Diese sollen als
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Grundlage fir das Implementieren neuer MaBnahmen dienen und die
Auswirkungen bestehender MaBnahmen evaluieren.

320 Hierarchien und Strukturen in den Universitiaten und der Forschung
Problematik
Starke Hierarchien und Konkurrenz, welche im Krankenhaus sehr prasent sind,
fordern Machtungleichgewichte und dadurch Sexismus und sexuelle Gewalt. [1][2]

Sexuelle Gewalt hat unterschiedlich starke Auspragungen. Sie beginnt mit
325 unbeabsichtigter sexueller Grenzverletzung, steigert sich iber beabsichtigte oder
billigend in Kauf genommene sexuelle Grenzverletzung zu sexuellen Ubergriffen
und kumuliert schlieBlich in sexueller N6tigung/Vergewaltigung. Sexuelle Gewalt
hat unterschiedliche Formen, sie kann verbal, non-verbal, oder physisch sein.

[3][4][5][6]

330 In der ersten und bisher einzigen deutschen Studie, die methodisch sehr
Uberzeugend und ausfihrlich durchgefihrt wurde, mit 743 an der Charité
praktizierenden Arzt_innen, gaben 66 Prozent der befragten Frauen und 55
Prozent der Manner an, mindestens eine verbale Beldstigung am Arbeitsplatz erlebt
zu haben. Korperlich belastigt wurden 22% der Frauen und 9% der Manner. Die

335 Tater_innen waren fast ausschlieBlich mannlich. Weit mehr sexuelle Gewalt fand
unter Kolleg_innen statt mit 71% bei Frauen und 80% bei Mannern. Dartber
hinaus erlebten 37% der Frauen und 18% der Mannern sexuelle Gewalt durch
Vorgesetzte. [7]

Ahnliche Prévalenzen lieBen sich in der amerikanischen Literatur finden. [7][8]

340 Forderungen

Wir fordern Untersuchungen und Interventionen zur Uberwindung von
Verzerrungen aufgrund des Geschlechts bei der Einstellung, Beférderung und
Beschaftigung. Studien zeigen, dass dieses Ziel besser erreicht werden kann, wenn

345 Menschen beziiglich ihrer zukiinftigen Leistung gemeinsam und nicht getrennt
bewertet werden, da bei getrennter Bewertung Gruppenstereotype eine gréBere
Rolle spielen. [9]

Es soll mehr auf weibliche Vorbilder aufmerksam gemacht werden, zum Beispiel
350 durch mehr Dozentinnen im Studium oder Vortrdge zum Thema Karriere in der
Medizin, die von erfolgreichen Arztinnen gehalten werden.

Gleichzeitig machen wir uns fir ein respektvolles Miteinander stark, das ohne
unabgesprochene Beriihrungen, Kosenamen und Verniedlichungen auskommt. Wir
355 fordern verpflichtende Kurse zur Sensibilisierung fiir sexuelle Gewalt und Sexismus
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und Beschwerdestellen zZur Meldung dieser als Teil des
Qualitatssicherungskonzepts. Der Arbeitgebende soll der Schutzpflicht der
Angestellten nachkommen. Dies ist durch ein 6&ffentliches, niederschwellig
zugangliches und nachvollziehbares Beschwerdeverfahren und das Anbieten von
PraventionsmaBnahmen mdglich. Bei Beschwerde ist der Schutz fir die betroffene
Person zu gewshrleisten und einer Uberpriifung der Beschwerde, der
Ergebnisriickmeldung an die betroffene Person und das Umsetzen von
MaBnahmen in Form von Ermahnung, Abmahnung, Umsetzung, Versetzung und
Kiindigung nachzukommen. Die Arbeitnehmer_innen sollen das Recht haben, sich
bei der zusténdigen internen Stellen zu beschweren, je friiher, desto besser, aber
ohne Fristen. AuBerdem soll er/sie einen Anspruch auf Entschadigung und
Schadensersatz haben und keine Benachteiligung durch die Beschwerde erfahren.
Eine Dokumentation der Vorfélle, eventuell auch ein Gesprach mit Kolleg_innen,
soll unter Beachtung der Verschwiegenheit stattfinden und durch
Antidiskriminierungsverbande unterstiitzt werden. [10][11][12][13]

1. Bessere Vereinbarkeit von Familie und Karriere durch unterstiitzende
MaBnahmen von Institutionen, wie das Angebot einer den Arbeitszeiten
entsprechenden Kinderbetreuung, der geregelten Anwendung des
Mutterschutzgesetzes, ohne, dass es zur Benachteiligung der
schwangeren oder stillenden Frau kommt, und der komplikationsfreien
Mdglichkeit, Elternzeit in Anspruch zu nehmen, ohne nachfolgend
einen Statusverlust zu erleiden.

2. Die finanzielle Belohnung von universitaren Forschungseinrichtungen,
sowie stadtischen und universitaren Krankenhadusern fiir den Einsatz,
vereinbarte Gleichstellungsziele zu erreichen bzw. fiir die Umsetzung von
MaBnahmen (z.B. Mentoring und Schulungen zum Thema Karriere und
Fiihren, Vereinbarkeit von Familie und Beruf/Karriere,
Unconscious/Implicit Gender Bias und Sexismus flir leitendes Personal),
die der Diskriminierung von Frauen entgegenwirken.

3. Thematisierung der Ungleichverteilung der Geschlechter in
Fiihrungspositionen in der Medizin bereits im Studium, zum Beispiel im
Rahmen des Querschnittsbereiches Gesundheitsékonomie und/oder
Medizinische Soziologie, um dafiir zu sensibilisieren und eine
differenzierte Auseinandersetzung mit der Problematik zu fordern.

4. Die bundesweite Einfiihrung des Kaskadenmodells in allen universitdren
Forschungseinrichtungen und Kliniken, sowie stédtischen
Krankenhausern oder die Pflicht, eine offene Position mit dem weniger
vertretenen Geschlecht zu besetzen, wenn mehrere gleich qualifizierte
Kandidat_innen zur Auswahl stehen.
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Echte Teilzeitmodelle auf Station, auch in den Filihrungspositionen (z. B.
Jobsharing), einzufiihren und dementsprechend mehr Stellen zu
besetzen.

Eine transparentere und formalisierte Personalpolitik ab der Bewerbung
flr die Promotion bis hin zu den hdchsten Fiihrungspositionen: eine
bundeslanderiibergreifende, offizielle Stellenausschreibung, klare
Qualifikationskriterien, engere Kontrolle der Stellenvergabe durch die
Geschaftsleitung und anonymisierte Bewerbungsverfahren.
Flachendeckende Mentoringprogramme v. a. in der arztlichen
Selbstverwaltung und Forschung auch speziell fiir Frauen zu etablieren,
um diesen in ihren Karrierezielen durch bereits erfahrenere Arzt_innen
Unterstlitzung zukommen zu lassen und eine gegenseitige Vernetzung zu
fordern.

Die genaue und flachendeckende Aufarbeitung und Offenlegung der
statistischen Zahlen beziiglich der Gleichstellung der Geschlechter im
medizinischen Tatigkeitsfeld. Hierzu kdnnten Krankenhduser und
Forschungseinrichtungen verpflichtet werden, ihre Daten diesbeziiglich
jahrlich festzustellen, zu veréffentlichen und an das Statistische
Bundesamt oder ein anderes Institut zu tbermitteln, die diese dann im
nationalen Rahmen auswerten und veréffentlicht.

Mehr Transparenz im Berufsalltag: von staatlicher Seite Verpflichtung der
jeweiligen Krankenhauser jahrlich offen und einfach zuganglich
Informationen zur Geschlechterverteilung in verschiedenen Positionen
darzulegen.

Besetzen der zu wahlenden Listen fiir Kammern und Delegationen in der
arztlichen Selbstverwaltung abhangig von der Geschlechterverteilung
unter unter Berticksichtigung einer mdglichst hohen Reprasentativitat der
Geschlechter- und Altersverteilung, der Qualifikationen und des
Interesses der Bewerber_innen.

Aufwandsentschadigungen fiir den Verdienstausfall durch Engagement
im berufspolitischen Bereich.

Untersuchungen und Interventionen zur Uberwindung von
Geschlechterverzerrungen bei der Einstellung, Beférderung und
Beschaftigung, z.B. durch verpflichtende Kurse zur Sensibilisierung fiir
sexuelle Gewalt und Sexismus und Beschwerdestellen zur Meldung dieser
als Teil des Qualitatssicherungskonzepts.

Arbeitgebende sollen der Schutzpflicht der Angestellten nachkommen
durch ein 6ffentlich einseh- und nachvollziehbares Beschwerdeverfahren,
dem Anbieten von PraventionsmaBnahmen, der Unterstiitzung der
betroffenen Personen z. B. in Form von Schutzraumen,
Aufenthaltswechsel, Bewahrung von Diskretion, einem Uberpriifen der
Beschwerde mit Ergebnisriickmeldung an die betroffene Person und dem
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Umsetzen von MaBnahmen in Form von Ermahnung, Abmahnung,
Umsetzung, Versetzung und Kiindigung.

14. Die Arbeitnehmer_innen sollen das Recht haben, sich bei zusténdigen
internen Stellen zu beschweren, einen Anspruch auf Entschadigung und
Schadensersatz haben, keine Benachteiligung durch die Beschwerde
erfahren, ein Recht auf die Dokumentation der Vorfalle haben, ein
Gesprach mit Kolleg_innen unter Beachtung der Verschwiegenheit fiihren
kénnen und Unterstiitzung durch Antidiskriminierungsverbande erhalten.
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