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Zusammenfassung

v

Das aktuelle Mutterschutzgesetz schlief$t eine
operative Tatigkeit wahrend der Schwangerschaft
fiir in der Klinik operativ titige Arztinnen wei-
testgehend aus. Der Anteil der Berufseinsteigerin-
nen liegt in der Gyndkologie bei 80%, fiir viele die-
ser Frauen ist die operative Weiterbildung nach
offizieller Mitteilung einer bestehenden Schwan-
gerschaft nicht méglich. In einer deutschlandwei-
ten Umfrage unter Gyndkologinnen und Chirur-
ginnen wurde anhand eines Fragebogens u.a. er-
mittelt, inwieweit Arztinnen in der Schwanger-
schaft operativ tdtig waren, ob es zu Komplika-
tionen in der Schwangerschaft kam, wann die
Schwangerschaft dem Arbeitgeber mitgeteilt
wurde und welche Anderungswiinsche bez. des
Mutterschutzgesetzes bestehen. Die Daten von
164 Arztinnen, davon 136 Gynikologinnen und
28 Chirurginnen, wurden ausgewertet. Die
Schwangerschaft wurde im Mittel in der
14. Schwangerschaftswoche (SSW) bekanntgege-
ben, ein Ausschluss aus der operativen Tdtigkeit
erfolgte in der 21. SSW. Arztinnen in héheren be-
ruflichen Positionen gaben tendenziell spiter die
Schwangerschaft bekannt und beendeten spdter
die operative Tadtigkeit. Es bestand kein Zusam-
menhang zwischen dem Zeitpunkt des Ausschei-
dens aus der operativen Tdtigkeit und einem ver-
mehrten Auftreten von Beschwerden oder Kom-
plikationen wdahrend der Schwangerschaft. Ins-
gesamt fiithrten nur 53% der Befragten in der
Schwangerschaft ein Personalgesprach und 75%
wiinschten sich eine Anderung des Mutterschutz-
gesetzes.

Abstract

v

The current law on the protection of expectant
and nursing mothers largely rules out surgical ac-
tivities during pregnancy for female doctors who
perform surgical roles in hospitals. The propor-
tion of female junior staff in gynaecology
amounts to 80%, and, for many of these women,
surgical further training is not possible following
official notification of an existing pregnancy. In a
Germany-wide survey of female gynaecologists
and surgeons using a questionnaire, it was deter-
mined to what extent female doctors worked in
surgery during pregnancy, whether it led to com-
plications in the pregnancy, when the employer
was notified about the pregnancy, and what de-
sire for change there is with regard to the law on
the protection of expectant and nursing mothers.
The data from 164 female doctors, of which 136
are gynaecologists and 28 surgeons, was eval-
uated. On average, the pregnancy was announced
during the 14th week of pregnancy (WOP), and
the doctor was not allowed to perform surgical
activities in the 21st WOP. Female doctors in
higher professional roles tended to announce the
pregnancy later and ended their surgical activ-
ities later. There was no link between the time of
ceasing surgical activities and an increased occur-
rence of complaints or complications during the
pregnancy. In total, only 53% of respondents had
an appraisal during pregnancy and 75% wanted a
change in the law on the protection of expectant
and nursing mothers.

Einleitung

v

Das Mutterschutzgesetz (MuSchG) griindet auf
dem Gesetz zum Schutz der erwerbstatigen Mut-
ter vom 24.1.1952 und wurde seitdem mehrmals

Knieper C et al

. ,Schwanger und Operieren®:...

tiberarbeitet, zuletzt im Mdrz 2009 (Artikel 14,
BGBI. I, S.550). In seiner aktuellen Version
schrankt es die Méglichkeiten der operativen Ta-
tigkeit einer klinisch tdtigen Frauendrztin und
Chirurgin weitestgehend ein [1]. So diirfen nach
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dem 5. Monat Schwangere nicht ldnger als 4 Stunden stehend be-
schiftigt werden, und es besteht ein Beschdftigungsverbot so-
wohl zwischen 20:00 und 6:00 Uhr als auch an Feiertagen. Der
Umgang mit gesundheitsschddigenden Substanzen wie Narkose-
gasen oder Zytostatika bzw. Strahlen einschlielich Rontgen-
strahlen ist untersagt. Sowohl das MuSchG als auch die Verord-
nung zum Schutze der Miitter am Arbeitsplatz (MuSchArbV) be-
ziehen sich ausschlieRlich auf Frauen, die in einem Arbeitsver-
hadltnis stehen. Es werden also weder Studentinnen noch nieder-
gelassene Arztinnen eingeschlossen. Das bedeutet wiederum
auch, dass mit dem Mitteilen der Schwangerschaft die angestellte
Arztin nicht mehr operativ titig werden darf, die niedergelassene
aber schon.

Viele schwangere Arztinnen werden nach Bekanntgabe ihrer
Schwangerschaft vornehmlich mit organisatorischen und ver-
waltungsrelevanten Aufgaben anstelle von facharztrelevanten
Eingriffen betraut [2]. Gerade durch den Ausschluss von Opera-
tionen kann sich so die Facharztausbildung verldngern bzw. fallt
die betroffene Arztin im klinikinternen Ranking gegeniiber
madnnlichen Kollegen oftmals zuriick [3,4]. Das fithrt dazu, dass
Schwangerschaften dem Arbeitgeber hdufig erst spat gemeldet
werden. Allerdings ist dies gerade im chirurgischen Umfeld kri-
tisch zu sehen, da so moéglicherweise keine institutionelle Unter-
stiitzung bei der Einhaltung von erforderlichen Sicherheits-
mafinahmen (z.B. Erhebung der relevanten Laborparameter vor
einem operativen Eingriff, Nutzung stichsicherer Instrumente,
Einsatz bei planbaren Eingriffen, OP-Dauer von maximal 4 Stun-
den, Befreiung vom Nachtdienst und kein hauptverantwortlicher
Einsatz bei Notfdllen) gewdhrleistet ist [5, 6]. Deshalb ist eine Ak-
tualisierung der Mutterschutzgesetzgebung anzustreben, damit
schwangere Arztinnen auch mit Unterstiitzung des betriebsirzt-
lichen Dienstes und der Klinikleitung von ihnen gewiinschte
operative Leistungen unter grofStmoglichen Sicherheitsstandards
erbringen kénnen.

Auf der anderen Seite gibt es Arztinnen mit (Risiko-)Schwanger-
schaften, welche keine operative Tdtigkeit wiinschen und daher
Angst vor einer Anderung des MuSchG haben. Diese miissen
selbstverstandlich von potenziell riskanten oder ihrer aktuellen
Situation in der Schwangerschaft entgegenstehenden Tdtigkeiten
entbunden werden [7].

Im Rahmen unserer deutschlandweiten Studie wurden Gynd-
kologinnen und Chirurginnen zu ihren Erfahrungen bez. einer
operativen Tatigkeit wahrend der Schwangerschaft, geburtshilf-
lichen Komplikationen, dem Zeitpunkt der Bekanntgabe der
Schwangerschaft sowie Anderungswiinschen bez. des MuSchG
befragt.

Material und Methoden

v

Datenerhebung und Fragebogen

Dr. Astrid Biihren und Prof. Dr. Bettina Toth, Mitglieder der ehe-
maligen Kommission ,Karriere und Familie* der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG) entwarfen
2011 den Fragebogen ,Schwanger und operieren* und veroffent-
lichten ihn zundchst in der Chirurgischen Allgemeinen Zeitung
[1]. AnschlieRend wurde der Fragebogen an die Mitglieder der
DGGG online und auf Kongressen verteilt (z.B. DAGG Kongress
Berlin 2011, Kongress fiir Perinatalmedizin Berlin 2012, DGGG
Kongress Miinchen 2012).

Es wurden folgende Daten erhoben: das aktuelle Alter, die Part-
nerschaft, die derzeitige berufliche Position und jene wdhrend
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der (jeweiligen) Schwangerschaft, der Zeitpunkt der Bekannt-
gabe der Schwangerschaft an den Vorgesetzten und der Zeit-
punkt des Ausscheidens aus der operativen Tdtigkeit, die Motiva-
tion fiir die operative Téatigkeit, die Anzahl der Stunden im OP,
korperliche Beschwerden wéhrend der operativen Tatigkeit und
Komplikationen in der Schwangerschaft, der Zeitpunkt der Ent-
bindung und der Wiedereinstieg in den Beruf. Dariiber hinaus
wurde im Falle einer Frithgeburt erfragt, ob ein kausaler Zusam-
menhang zur operativen Tdtigkeit bestand. Es wurde erfasst, ob
die Befragten erneut in der Schwangerschaft operativ tdtig sein
wiirden, ob ein Personalgesprdch gefiihrt wurde und welche
Anderungswiinsche am MuschG bestanden.

Statistische Analyse

Die statistische Auswertung wurde unter Verwendung der Statis-
tiksoftware R und des Review Managers, Version 5.1 (Copen-
hagen, The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration,
2011) durchgefiihrt.

Im Rahmen einer explorativen Datenanalyse wurden Boxplots
und Balkendiagramme erstellt. Eine Mittelwertanalyse erfolgte
durch einen Zweistichproben-t-Test sowie einer einfaktoriellen
Varianzanalyse (ANOVA). Zur Analyse von Zusammenhdngen
wurde in Abhdngigkeit des vorliegenden Skalenniveaus ein Chi-
Quadrat-Test, Bravais-Pearson- bzw. Kendalls-Tau-Korrelations-
koeffizient und das relative Risiko berechnet. Als Signifikanz-
niveau wurde ein p-Wert von <0,05 festgelegt. Lag ein p-Wert
von <0,1 vor, wurde dies als Hinweis auf einen Zusammenhang
bzw. schwache Signifikanz gedeutet. Die Daten werden im Fol-
genden als Mittelwert + Standardabweichung (Minimum - Maxi-
mum) angegeben.

Ergebnisse

v

Studienpopulation

An der Studie beteiligten sich 164 Arztinnen, davon 136 operativ
tatige Gyndkologinnen und 28 Chirurginnen. Der Grof3teil
(73,2%) war jiinger als 45 Jahre, 26,8% waren dlter als 45 Jahre
(©Abb.1).

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung befanden sich 49 Befragte in
der Facharztweiterbildung, 73 praktizierten als Facharztinnen,
28 als Oberdrztinnen, 7 als leitende Oberdrztinnen, 6 als Chefdrz-
tinnen.
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Abb.1 Prozentuale Altersverteilung nach Altersgruppen, n=161.
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Abb.2 Boxplot-Darstellung: Es zeigt sich, dass
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Der Grof3teil (82 %) war verheiratet, 3% befanden sich in einer Be-
ziehung, 11% lebten getrennt von ihrem Partner, 2% waren ge-
schieden und 2% alleinerziehend.

Die Befragten hatten im Mittel 2,05 + 1,0 Kinder (1-7).

Operieren und Schwangerschaft

Die Schwangerschaft wurde im Mittel in der 14.SSW (13,8 £5,5
[5-32]) bekanntgegeben. Leitende Oberdrztinnen informierten
ihren Arbeitgeber tendenziell 5 Wochen spater als Assistenzarz-
tinnen (19,2 SSW im Vergleich zur 14,0 SSW). Eine ANOVA-Ana-
lyse ergab keine Signifikanz beim Vergleich aller Berufsgruppen
(© Abb. 2), und auch ein Vergleich der jlingeren (<45 Jahre) und
dlteren Befragten (> 45 Jahre), zeigte keinen signifikanten Unter-
schied beim Zeitpunkt der Bekanntgabe der Schwangerschaft.
Das Ausscheiden aus der operativen Tatigkeit erfolgte im Mittel
in der 21.SSW (20,6 £8,7 [2-38] SSW). Es zeigte sich ein Trend
zu einem spdteren Ausscheiden aus der operativen Tdtigkeit in
héheren beruflichen Positionen. Im direkten Vergleich zwischen

Assistenzdrztinnen und Oberarztinnen zeigte sich ein signifikant
spdteres Ausscheiden der Oberdrztinnen (18,4 vs. 24,7 SSW,
p=0,008) (© Abb. 3). Ebenso stiegen jiingere Befragte (< 45 Jahre)
signifikant frither aus der operativen Tdtigkeit aus (19,4 vs.
24,7 SSW, p=0,005).

Die Anzahl der Stunden im OP pro Tag betrug im 1. Trimenon im
Mittel 4,0+2,8 h, im 2. Trimenon 2,9 +3,1 h und im 3. Trimenon
1,1 £2,7 h. Befragte mit hoheren Stundenzahlen im OP schieden
spdter aus der operativen Tatigkeit aus mit einem Korrelations-
koeffizienten (r) von 0,22 (p = 0,03) und bekamen signifikant frii-
her ihr Kind (r=-0,21, p=0,03).

Komplikationen und Beschwerden

Insgesamt 7,1% der Befragten hatten eine Frithgeburt, 2% (3/114)
sahen diese als Konsequenz der operativen Tdtigkeit.

Eine Korrelationsanalyse ergab keinen statistischen Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der Stunden im OP und Beschwer-
den wdhrend der Schwangerschaft wie Beckenschmerzen, ver-
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,In der Niederlassung/Selbststandigkeit gibt es
keinen Mutterschutz. Der Mutterschutz bestand
aus Urlaub und sechs Wochen Freizeit.
Schutz vor Stellenverlust im ist Mutterschutz notig.“

\

~—

»Maoglichkeit der individuellen Entscheidung tiber
operative Tatigkeit in Form einer ausdriicklichen
,Positivliste*, was auf Wunsch erlaubt ist, um die
Schlacht gegen die Verwaltung zu erleichtern.“

7

LFlexibilitdt je nach Bedrfnis der Familie.”

LSchwangere soll selber entscheiden konnen.*

L»Flexiblere Arbeitszeitmodelle, mehr
Kinderbetreuungsplatze, ggf. finanzielle Hilfen.*

»Anrechnung der OP-Verbotszeit bei einer
Verldngerung der Weiterbildung.“

< LU

»Klare Regelung der Arbeitserlaubnis, dadurch
weniger Optionen zur persénlichen Auslegung durch
den Arbeitgeber.“

(L) A

+Weniger Verlogenheit. Einerseits darf man nicht in

den OP, andererseits wird man durch Blutabnehmen
und Braun(ile legen dem Kontakt mit Sekreten

ausgesetzt. Dann kann man auch weiter operieren.“

—

Abb.5 Konkrete Anderungswiinsche des MuSchG, die in Form von Rand-
notizen auf den Bdgen eingetragen wurden.
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Abb.4 Komplikationen, die wahrend der ersten
Schwangerschaft angegeben wurden.

[0 keine Komplikationen

O fetale Wachstumsretardierung
[ Fehlgeburt

O Friihgeburt

@ vorzeitige Wehentdtigkeit

[ vorzeitiger Blasensprung

B weitere Komplikationen

mehrtem Unwohlsein, vaginalen Blutungen oder vorzeitigen
Wehen.

In der 1. Schwangerschaft gaben 74,4% keine Komplikationen an,
2,9% nannten eine fetale Wachstumsretardierung, 2,9% eine
Fehlgeburt, 7,1% eine Frithgeburt, 0,6% einen frithzeitigen Bla-
sensprung und 0,6 % weitere Komplikationen (© Abb. 4).

Es bestand keine Korrelation zwischen dem Zeitpunkt des Aus-
scheidens aus der operativen Tdtigkeit und dem Auftreten von
Komplikationen. Ebenso zeigte sich kein signifikanter Zusam-
menhang zwischen der beruflichen Position und dem Auftreten
von Komplikationen.

Motivation und Anderungswiinsche

Als Motivation fiir die operative Tdtigkeit wurde mehrheitlich
(88%) der eigene Wunsch, in 8% ,aufgrund des Vorgesetzten*
und in 4% ,.aufgrund der Kolleglnnen“ angegeben.

Nach der 1. Schwangerschaft erfolgte der Wiedereinstieg in den
Beruf im Mittel nach 10,2 7,0 Monaten. 78% gaben an, nach der
Schwangerschaft wieder operieren zu wollen, 22% lehnten dies
ab.

Nur in 53% der Félle wurde ein Personalgesprach im Rahmen der
Schwangerschaft gefiihrt.

75% der Befragten gaben an, Anderungswiinsche am MuSchG zu
haben. Operativ tdtige Schwangere wiinschten sich signifikant
eher eine Anderung des MuSchG (p=0,008). Insgesamt 80%
wiinschten sich die Moglichkeit der individuellen Entscheidung
iiber eine weitere operative Tatigkeit, 53% ein etabliertes Ge-
sprdch iiber Schwangerschaft und Elternzeit gemdf8 dem Heidel-
berger Schwangerschafts- und Elternzeitprogramm (HeiSEP) und
49% eine Anerkennung des Mutterschutzes fiir die Weiterbildung
(©Abb.5).

Diskussion

v

In der vorliegenden deutschlandweiten Umfrage unter Gynd-
kologinnen und Chirurginnen konnte gezeigt werden, dass die
Mehrzahl der operativ titigen Arztinnen auf eigenen Wunsch
iiber die 14.SSW hinaus einer operativen Tdtigkeit nachgehen
will, obwohl dies aufgrund des aktuellen MuSchG nicht méglich
ist.



Insgesamt wurden Fragebogen von 164 Gyndkologinnen und
Chirurginnen ausgewertet. Die Befragten hatten im Mittel 2,05
Kinder. Das entspricht in etwa dem Durchschnitt in Deutschland
von 2,1 Kindern bei Familien mit Kindern (Stand 2010) [8]. Be-
trachtet man die Gesamtheit der Frauen in Deutschland (Frauen
mit und ohne Kinder), betrug 2010 die durchschnittliche Kinder-
zahl je Frau 1,4-1,5 [8]. Gleichzeitig waren 2010 33% aller Arz-
tinnen und Apothekerinnen kinderlos im Vergleich zu 24% der
Frauen aller Berufsgruppen.

In Deutschland sind Frauen bei der Geburt ihres 1. Kindes durch-
schnittlich 29,2 Jahre alt, und es besteht die hochste Geburten-
haufigkeit im Alter zwischen 30-34 Jahren. Genau in diesen Zeit-
raum fdllt die Facharztweiterbildung und damit die beruflich in-
tensivste Zeit, insbesondere bei einem operativen Fachgebiet [9].
Das Alter zum Zeitpunkt der Entbindung wurde durch den Fra-
gebogen nicht erfasst, lediglich das Alter zum Zeitpunkt der Be-
fragung, wobei 75% der antwortenden Frauen <45 Jahre waren.
In einer amerikanischen Studie unter 100 Chirurginnen zeigte
sich, dass eine Schwangerschaft bei Ausiibung eines operativen
Fachgebiets oft aufgeschoben oder sogar komplett negiert wurde.
Chirurginnen mit Kindern gaben an, dass ,Kinder und Familie“
ihre Karriere eher behindert hdtten [10]. So erhielten Frauen
ohne Kind 95% des Gehalts ihrer mdnnlichen Kollegen, Frauen
mit Kindern dagegen nur 75% [10]. Da aufgrund des Fokus auf
»schwanger und operieren“ in unserer Studie nur Frauen mit Kin-
dern geantwortet haben, ist hier kein Vergleich zu kinderlosen
operativ tdtigen Gyndkologinnen oder Chirurginnen moglich.
Die Schwangerschaft wurde im Mittel in der 14. SSW mitgeteilt,
und in der 21. SSW erfolgte der Ausstieg aus der operativen Tatig-
keit. Durchschnittlich konnten die Befragten also 7 Wochen nach
Bekanntgabe der Schwangerschaft weiter operieren. Jiingere Be-
fragte (< 45 Jahre) stiegen jedoch signifikant friither aus der ope-
rativen Tdtigkeit aus (19 vs. 25 SSW). Es ist also denkbar, dass die
im Mittelwert deutlich lange Operationsdauer (bis 21SSW)
durch die dlteren Befragten bedingt ist. Fiir detailliertere Ana-
lysen der jeweiligen Untergruppen in Bezug auf Alter oder Aus-
bildungsstatus ist die Stichprobe allerdings zu klein.

Leitende Oberdrztinnen informierten ihren Arbeitgeber spater
iber die Schwangerschaft als Assistenzdrztinnen. Dementspre-
chend beendeten Frauen in héheren Positionen auch tendenziell
spdter ihre operative Tdtigkeit. Es bestand jedoch kein signifikan-
ter Zusammenhang zwischen der beruflichen Position und dem
Eintreten von Komplikationen wéahrend der Schwangerschaft.

Es zeigte sich eine Korrelation zwischen der Anzahl der wéchent-
lichen Stunden im OP und dem Zeitpunkt des Ausscheidens aus
der operativen Tdtigkeit. Frauen, die hdufig operierten, verfolgten
diese Tdtigkeit wie erwartet auch insgesamt langer.
Andersherum bestand eine negative Korrelation zwischen der
Anzahl der Stunden im OP und dem Geburtszeitpunkt. Frauen,
die lange operierten, brachten ihre Kinder tendenziell frither zur
Welt, jedoch gaben lediglich 2% (3/114) einen Zusammenhang
zwischen dem Auftreten einer Frithgeburt und der operativen Ta-
tigkeit an. Es bestand jedoch kein statistischer Zusammenhang
zwischen der Anzahl der Stunden im OP und dem Auftreten von
Beschwerden und Komplikationen. Unseres Wissens gibt es bis-
her keine Studien zum Auftreten von Komplikationen einschlief3-
lich Frithgeburtlichkeit bei operativ titigen Arztinnen. Vergleicht
man die genannten Komplikationen mit dem Normalkollektiv,
fallt auf, dass die Inzidenz eher niedrig ausfallt. GemdR der aktu-
ellen Literatur betrdgt das durchschnittliche Risiko fiir fetale
Wachstumsretardierung 8,9% [11], fiir eine Fehlgeburt 12-31%
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Checkliste fiir Mitarbeitergesprach

[ Schwangerschaftsalter

[ errechneter Termin

[ Beginn des Mutterschutzes

[ Resturlaub

O Uberstunden

[ voraussichtlicher Beginn der Abwesenheit

[ Erkldrung der Mutterschutzbestimmungen

[ Angebot der Darlegung der personlichen
Risikosituation der Schwangeren

[ Aufklarung tiber berufsspezifische Risiken und
Expositionen (Vermeidung von langem Stehen,
besondere Gefahr fir Infektionen mit Hepatitis B/C,
HIV, CMV, Parvovirus B19 usw.)

[ Aktualisierung des Logbuchs

[ Ausarbeitung eines individuellen beruflichen
Curriculums ftr die Schwangerschaft

[ Erstellung eines 5-Jahres-Planes bzw.
Darstellung/Erérterung des individuellen
Karriereplans

[ Darstellung von individuellen Risiken im
Rahmen der Schwangerschaft

Abb.6 Checkliste, die mit dem Vorgesetzten im Rahmen von 3 Personal-
gesprachen besprochen wird [16].

[12], fiir eine Frithgeburt 5-7% [13] und fiir das Auftreten eines
frithzeitigen Blasensprungs 2,9-3,5% [14].

Der GroRteil der Befragten (75%) wiinschte sich eine Anderung
des MuSchG, insbesondere die operativ tdtigen Schwangeren. Es
besteht offenbar eine klare Motivation, trotz der Schwanger-
schaft weiter operativ tdtig zu sein, da diese Entscheidung in
88% der Flle von den Frauen selbst ausging. Hier gilt es jedoch
zu bedenken, dass es sich bei den Frauen, die den Fragebogen
ausgefiillt haben, moéglicherweise um ein engagiertes, selektier-
tes Klientel handelt und aufgrund der insgesamt geringen Anzahl
an antwortenden Gyndkologinnen und Chirurginnen kein end-
giiltiger Riickschluss auf die Allgemeinheit der operativ tdtigen
Arztinnen getroffen werden kann.

Insgesamt 78% der Befragten stiegen nach der Schwangerschaft
wieder in die operative Tdtigkeit ein. Unseres Wissens gibt es bis-
her keine Studien zu der Haufigkeit einer Wiederaufnahme der
operativen Tatigkeit nach Schwangerschaft. Es wurde jedoch be-
reits beschrieben, dass weibliche Chirurginnen doppelt so oft wie
mdnnliche Kollegen die universitdre Laufbahn abbrechen, um
sich um die Erziehung ihrer Kinder zu kiimmern [15].

Nur knapp die Halfte der Befragten (53%) fiihrte ein Personal-
gesprdach in der Schwangerschaft, obwohl die Mehrheit (53%)
sich ausdriicklich ein solches Gesprach wiinschte. Hier findet sich
ein klarer Ansatzpunkt fiir Verbesserungen in der konkreten und
individuellen Umsetzung des MuSchG. Ein Beispiel bietet das
HeiSEP (© Abb. 6). Im Rahmen von 3 Personalgesprachen werden
die Rechte und Moglichkeiten der Schwangeren im Bezug auf fol-
gende Punkte festgelegt: die Einbindung in die Klinik, die Fort-
fiihrung und Weiterentwicklung der wissenschaftlichen Tatig-
keit, die Gestaltung der Lehre, die fachliche Weiterbildung und
die Wiedereingliederung nach Elternzeit bzw. Mutterschutz [16].
So soll einerseits die Tdtigkeit wiahrend der Schwangerschaft und
nach dem Mutterschutz geregelt und andererseits die Angst vor
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der Bekanntgabe einer Schwangerschaft und damit einhergehen-
de potenzielle Gefahrdungen genommen werden.

Ein Losungsansatz, der in anderen Fachbereichen gewdhlt wird,
ist bspw. die Anfertigung einer ,Positivliste”, in der mdégliche Ta-
tigkeiten wahrend der Schwangerschaft festgelegt werden. Der
Berufsverband deutscher Andsthesisten (bda) veroffentlichte
eine solche Liste fiir mogliche Einsatzgebiete von schwangeren
Andsthesistinnen und Intensivmedizinerinnen [17]. Das Junge
Forum der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfallchi-
rurgie (DGOU) plant die Verdffentlichung eines Positionspapiers
bis 2015 mit Handlungsempfehlungen und einem Uberblick iiber
die Rechts- und Datenlage [18]. Fiir schwangere Gynédkologinnen
wdre neben kiirzeren Operationen bspw. eine Rotation in die
Sonografie mit Verbesserung der DEGUM-Klassifikation ein
denkbarer Einsatzbereich.

Entscheidend ist sicherlich auch eine Férderung im Anschluss an
den Mutterschutz. Hier sollten Miitter die Mdoglichkeit bekom-
men, wahrend der Schwangerschaft ,vernachldssigte* Tdtigkei-
ten nachholen zu kénnen. Hierzu zdhlt explizit auch die operative
Tatigkeit. Vor dem Hintergrund einer zunehmenden Feminisie-
rung des Fachbereichs der Gyndkologie mit einem weiblichen
Anteil an Berufseinsteigern von 84,2% laut einer aktuellen Um-
frage [19], ist es notig, dass auch Frauen mit Kindern die Moglich-
keit haben, eine Karriere in der Klinik weiter zu verfolgen. Nur so
kann langfristig eine Aufrechterhaltung der Versorgungsstruktu-
ren gewdhrleistet werden [20].

Zusammenfassend zeigte sich, dass insbesondere operativ titige
Frauen sich eine Aktualisierung des MuSchG wiinschen. Dies soll-
te auf dem Boden verdnderter Sicherheitsstandards, wissen-
schaftlicher Erkenntnisse und der Anpassung an andere Gesetze
wie z.B. des Allgemeinen Gleichbehandlungsgesetzes (AGG) ge-
schehen. Die Entscheidung zur operativen Tdtigkeit wahrend der
Schwangerschaft wurde durch die Frauen selbst getroffen und
fithrte nicht zu vermehrten geburtshilflichen Komplikationen.
Da es auf der anderen Seite auch Kolleginnen gibt, die vor einer
Lockerung des MuSchG Sorge haben und eine Vereinnahmung
durch KollegInnen bzw. Vorgesetzte fiirchten, ist es von zentraler
Bedeutung, dass eine individuelle Interpretation des MuSchG
moglich ist, sodass Schwangere weiterhin geschiitzt sind, aber
nicht in ihrem freiwilligen Wunsch nach einer operativen Tatig-
keit bzw. beruflichen Entfaltung eingeschrankt werden.
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