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Zusammenfassung

Einleitung: Sexuelle Beldstigung am Arbeitsplatz (SBAA) stellt einen relevanten Risikofaktor fiir
Gesundheit und Arbeitsfiahigkeit von Arzt*innen dar. Internationale Studien belegen die hohe
Pravalenz und die teils weitreichenden Folgen dieses grenziiberschreitenden Verhaltens im
arztlichen Bereich. Letztere reichen von Einschrdnkungen der Arbeitsfdhigkeit und Karriere-
gestaltung hin zu erhéhten Depressions- und Suizidraten. Fiir Deutschland zeigte die ,,Watch-
Protect-Prevent“—Studie (WPP-Studie) eine hohe Privalenz von SBAA unter Arzt*innen der
Charité—Universititsmedizin Berlin. Im Rahmen dieser Arbeit wurde die Studie hinsichtlich
Folgenentwicklung und méglicher PriventionsmaBnahmen beziiglich SBAA von Arzt*innen im

universitiren Kontext ausgewertet.

Methodik: Im Rahmen der WPP-Studie wurde im Zeitraum von Mai bis Juli 2015 eine
quantitative Befragung des klinisch titigen Personals der Charité durchgefiihrt. Die Daten wurden
mithilfe eines webbasierten, anonymisierten Fragebogens erhoben. Die Auswertung der Daten

erfolgte mittels deskriptiver Statistik und bivariater Analyse.

Ergebnisse: 970 Arzt*innen nahmen an der Befragung teil (Riicklaufquote 43,1%), 743
Arzt*innen wurden in die Stichprobe eingeschlossen. Fast 70% derjenigen Arzt*innen, die von
SBAA betroffen waren, berichteten von konsekutiven negativen Folgen (n=348; 68,8%).
Emotionale Folgen wie Verstorung, Wut oder Ekel traten am hdufigsten auf (n=280; 55,3%).
Knapp ein Drittel der Betroffenen litt unter mindestens einer arbeitsbeeintrachtigenden Folge
(n=146; 29,1%) und jede*r Sechste (n=90; 17,9%) berichtete von gesundheitlichen
Beeintrichtigungen. Arztinnen wiesen eine hdhere Folgeninzidenz als ihre Kollegen auf (77,1%
versus 52,7%; p<0,001). In nur 1% der Fille (6 von 525) wurde von Seiten der Arbeitgeber*innen
mit offiziellen MaBBnahmen auf die sexuelle Beldstigung reagiert. Das grof3te Schutzpotential
attribuierten die Befragten der klaren Ablehnung von sexueller Beldstigung durch die

Klinikleitung sowie einer konsequenten Sanktionierung der Tater*innen.

Schlussfolgerung: Die WPP-Studie zeigt, dass SBAA ein ernstzunehmendes Problem fiir das
arztliche Personal der Charité darstellt und zum Teil weitreichende Folgen fiir deren Gesundheit
und Arbeitsfahigkeit nach sich zieht. Die vorliegende Arbeit zeigt ein erhebliches Defizit an
konsequenter Aufklirung und Sanktionierung von Fillen sexueller Belédstigung durch die
Arbeitgeber*innen auf. Sie liefert zudem erste Anhaltspunkte fiir die Etablierung wirksamer
PraventionsmaBBnahmen im medizinischen Bereich. Um das Ausmal} des Problems an deutschen
Kliniken zu verstehen, ist eine weitere wissenschaftliche Auseinandersetzung mit diesem Thema

notwendig.



Abstract

Background: Sexual harassment (SH) in the workplace poses a serious risk for health and
working capacity of physicians. International studies demonstrate the high prevalence and far-
reaching consequences of SH among this professional group. The negative effects include a
reduction in work performance and poorer career prospects as well as higher depression and
suicide rates. Being the first study to examine SH among doctors in Germany, the “Watch—Protect—
Prevent“-Study showed a high prevalence for this group. This thesis examines the consequences
of SH for physicians working in a large university hospital, Charité—Universitidtsmedizin Berlin,

and aims at identifying measures to prevent SH in this working context.

Methods: The WPP-Study included a quantitative survey of Charité’s clinical staff. Between May
and July 2015, data was collected via a web-based, anonymised questionnaire. Descriptive

statistics and bivariate analysis were used to analyse the data.

Results: 790 physicians (response rate of 43.1%) participated in the survey, of which 743 were
included in the sample. Almost 70% of those who experienced SH at work stated at least one
negative consequence due to the harassment (n=348; 68.8%). The most frequently experienced
consequence was an emotional reaction like consternation, anger or disgust (n=280; 55.3%).
Negative outcomes with potentially impairing effect to their work were reported by 29.1% of the
victims. 90 physicians (17.9%) reported having health problems subsequent to the harassment.
Female physicians experienced more consequences (77.1% versus 52.7%; p<0.001) than their
male colleagues. Only in 1% of the 525 cases, official action was taken by the employers. The
most favored measure to prevent SH was a zero-tolerance policy enacted by the hospitals leaders,

together with consequently enforced sanctioning of the perpetrators.

Conclusion: SH constitutes a relevant problem with health and work-related consequences for
Charité’s medical staff. Furthermore, the results suggest considerable shortcomings with regard to
investigation of cases and implementation of sanctions by the employers. Concerning effective
prevention measures against SH in the medical setting, this thesis provides first insights. Further
academic investigation is needed to fully understand the extent of the problem for German

physicians.
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1 Einleitung

1.1  Sexuelle Beldstigung am Arbeitsplatz — Ein Uberblick

Das Phianomen der sexuellen Beldstigung am Arbeitsplatz (SBAA) wird seit den 80er Jahren
untersucht (1) und hat sich im Verlauf zu einem wichtigen und viel beforschten Gebiet in der
Arbeitspsychologie entwickelt (2). 2018 erlangte das Thema durch die sogenannte ,MeToo°
Debatte weltweit gesellschaftliche Aufmerksamkeit (3,4). Aus medizinischer Perspektive ist
bemerkenswert, dass SBAA ein gesundheitliches Risiko darstellt und psychische wie korperliche
Leiden verursachen kann (5,6). Neben der Relevanz fiir die Gesundheit des Individuums ist das
Thema zudem von grofler gesellschaftlicher Bedeutung, da durch die Beeintrichtigung der
Betroffenen deren Arbeitsfdahigkeit vermindert wird (6,7) und durch gesundheitliche Probleme

vermeidbare Kosten fiir das Gesundheitssystem entstehen (8).

1.1.1 Definition sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

Cortina und Berdahl identifizieren in ithrem Reviewartikel zu 30 Jahren Forschung zu SBAA drei
verschiedene Herangehensweisen, dieses Phdnomen zu definieren: die juristische Perspektive, die
soziopsychologische Perspektive und schlieBlich die [lay perspective, auf Deutsch
Laienperspektive. Mit Letzterem ist die Perspektive allderjenigen Personen gemeint, die sich nicht
wissenschaftlich oder beruflich mit sexueller Beldstigung auseinandersetzen (9).

Der Hauptfokus der juristischen Definitionen liegt dabei neben der Nennung von
Verhaltensweisen, die sexuelle Beldstigung konstituieren konnen, stets auf den Auswirkungen, die
das beldstigende Verhalten fiir das Arbeitsleben der betroffenen Person nach sich ziehen kann
(ebd.). So beschreibt der Bericht der Europdischen Kommission, in welchem die Privalenz von
SBAA in elf Mitgliedsldndern untersucht wurde, sexuelle Beldstigung als jedwedes Verhalten
sexueller Natur, welches die Wiirde von Frauen und Ménnern am Arbeitsplatz verletzt. Besonders
betont wird dabei, dass das Verhalten fiir die betroffene Person ungewollt, inaddquat oder
verletzend ist und die Abwehr dessen negative Konsequenzen fiir die Berufsaussichten der/des
Betroffenen mit sich bringt (10). In Deutschland liefert das allgemeine Gleichbehandlungsgesetz
in Paragraph 3 Absatz 4 die rechtliche Definition: , Eine sexuelle Belédstigung ist eine
Benachteiligung [...], wenn ein unerwiinschtes, sexuell bestimmtes Verhalten, wozu auch
unerwiinschte sexuelle Handlungen und Aufforderungen zu diesen, sexuell bestimmte korperliche
Beriihrungen, Bemerkungen sexuellen Inhalts sowie unerwiinschtes Zeigen und sichtbares
Anbringen von pornographischen Darstellungen gehoren, bezweckt oder bewirkt, dass die Wiirde

der betreffenden Person verletzt wird, insbesondere wenn ein von Einschiichterungen,
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Anfeindungen, Erniedrigungen, Entwiirdigungen oder Beleidigungen gekennzeichnetes Umfeld
geschaffen wird” (11; §3 Abs.4).

Definitionen aus soziopsychologischer Perspektive setzen im Gegensatz dazu keine direkten
negativen Auswirkungen auf das Arbeitsleben der Betroffenen voraus, sondern fokussieren
vielmehr auf die individuelle Wahrnehmung der sexuellen Beldstigung (9). Fitzgerald et al
definieren SBAA in diesem Sinne als ungewolltes, sexualisiertes Verhalten im Arbeitskontext, das
vom Empfanger als beldstigend, aggressiv oder bedrohlich und die eigenen Ressourcen
iiberfordernd wahrgenommen wird (12). Bemerkenswert ist damit bei der Betrachtung von SBAA
aus soziopsychologischer Perspektive die Moglichkeit, dass bestimmte Auspragungsformen zwar
von den meisten Mitarbeitenden als storend, beldstigend oder feindselig empfunden, von einigen
Personen aber nicht als negativ wahrgenommen werden.

Im Hinblick auf die Laienperspektive zeigen Studien, dass der Wissensstand zu sexueller
Beléstigung mitunter stark variiert, besonders in Bezug auf die Frage, welche verschiedenen
Verhaltensweisen als sexuell belédstigend einzustufen sind (5,13—16). Viele Betroffenen duflern
Unsicherheit, ob sie das Erlebte als sexuelle Beldstigung werten konnen oder nicht (13,17).
Minner zeigen dabei tendenziell eine eingeschrinktere Auffassung von sexueller Belédstigung als
Frauen und vermogen potenziell sexuell beldstigendes Verhalten seltener als solches zu
identifizieren (9,18). Es ist somit hervorzuheben, dass mehr als die Hélfte der deutschen Frauen,
die im Auftrag der Europdischen Kommission befragt worden waren, es nicht als sexuelle
Beléstigung einordneten, wenn sie angestarrt wurden, obszone Witze erzédhlt bekamen oder
scheinbar zufallig beriihrt wurden (10). Auch die grofle Studie von Magley et al. von 1999 zeigt,
dass nur ein Bruchteil der Frauen, die am Arbeitsplatz sexualisierten Grenziiberschreitungen
ausgesetzt waren, diese Erfahrungen auch als sexuelle Belédstigung einstuften — das ist
hervorzuheben, zumal die Betroffenen unabhédngig von ihrer subjektiven Bewertung negative
Folgen durch die Vorfille angaben (19).

Fiir eine umfassende Begriffsbestimmung SBAA miissen somit verschiedene Aspekte wie Inhalt,
Auswirkung und individuelle Wahrnehmung des Verhaltens sowie verschiedene Perspektiven auf
das Phanomen berticksichtigt und integriert werden. Folgende Aufstellung soll dies leisten, wobei
der letzte Punkt vor allem verdeutlichen soll, dass die Einigkeit {iber die Definition von SBAA,
wie sie weitestgehend in Rechtsprechung und Wissenschaft herrscht, nicht auf die

Gesamtbevolkerung libertragbar ist.
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e SBAA basiert auf Verhaltensweisen, die entweder im engeren Sinne, wie beispielsweise
Anstarren, oder im weiteren Sinne, wie beispielsweise sexistische Witze, sexuellen Bezug
haben (juristische Perspektive)

e SBAA erzeugt eine einschiichternde, demiitigende oder feindselige Atmosphire am
Arbeitsplatz und bringt negative Auswirkungen auf das Berufsleben der Betroffenen mit
sich (juristische Perspektive)

e SBAA wird von der betroffenen Person als ungewollt, storend, beldstigend, verletzend
oder feindselig empfunden bzw. ruft negative Empfindungen hervor (soziopsychologische
Perspektive)

e Unter Individuen und in der Offentlichkeit sind unterschiedliche Definitionen von SBAA

zu finden, die oftmals von der wissenschaftlichen Definition abweichen (Laienperspektive)

In dieser Arbeit wird der Begriff ,Sexuelle Beldstigung am Arbeitsplatz® dabei im Sinne der
juristischen Perspektive verwendet. Geht es dabei spezifisch um die individuelle Bewertung des
Erlebten, wird der Begriff ,Beldstigung® bewusst vermieden, da diesem bereits eine Bewertung
innewohnt. Auch wenn es sich bei den erlebten Verhaltensweisen der juristischen Definition
zufolge um Formen von sexueller Beldstigung handelt, wird der betroffenen Person damit

zugestanden, das jeweilige Verhalten nicht als beldstigend wahrgenommen zu haben.

1.1.2 Formen sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

Die Liste von Verhaltensweisen, die sexuelle Beldstigung darstellen kdnnen, ist sehr umfangreich
und umfasst verbale, nonverbale und korperliche Formen. Die Bandbreite reicht von blofem
Anstarren oder Hinterherpfeifen und verbalen Beldstigungsformen wie anziiglichen Spriichen t{iber
aufdringliche sexuelle Angebote bis hin zu schweren korperlichen Formen wie sexueller Notigung
und Vergewaltigung. In der englischsprachigen Literatur werden die unterschiedlichen Formen
von SBAA dabei meistens in drei Kategorien eingeteilt: unwanted sexual attention, sexual
coercion und gender harassment (20-22).

Unwanted sexual attention und sexual coercion, auf Deutsch ungewollte sexuelle Aufmerksamkeit
und sexuelle Notigung, entsprechen zumeist dem, was in der Allgemeinbevolkerung iiblicherweise
unter sexueller Belédstigung verstanden wird (22). Unwanted sexual attention kann sich dabei
sowohl verbal durch anziigliche Kommentare wie nonverbal durch Anstarren oder obszone Gesten
auBern, wihrend sexual coercion neben sexueller Notigung auch die Form des sogenannten Quid
pro Quo umfasst (23). Dies liegt vor, wenn als Gegenleistung fiir berufliche Vorteile wie Gehalts-

erhohung oder Beforderung eine sexuelle Leistung gefordert wird (ebd.) oder die betroffene
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Person berufliche Nachteile erfahrt, wenn sie das sexuelles Entgegenkommen verweigert (24). Die
Formen des gender harassment bringen eine abwertende, erniedrigende oder feindselige
Einstellung gegeniiber Frauen oder Minnern zum Ausdruck (wie beispielsweise sexistische
Spriiche oder Witze) und werden — obwohl sie die mit Abstand hiufigste Form von SBAA
darstellen — von Laien meist nicht als solche erkannt (22).

In mehreren Studien findet sich zudem eine Kategorisierung der Formen entsprechend ihres
Schweregrads (5,25-28). Die Zuordnung basiert dabei in der Regel darauf, wieviel Bedrohungs-
und Schadenspotenzial dem singulidren Erleben einer bestimmten Beldstigungsform beigemessen
wird (5). Die Kategorien sowie die Zuordnung der verschiedenen Auspriagungsformen in das
jeweilige Kategoriensystem variieren jedoch mitunter je nach Autor*in stark (5,25-28).
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Bandbreite von Verhaltensweisen, die SBAA
konstituieren konnen, grof} ist und sexuelle Belédstigung verbaler, nonverbaler und koérperlicher

Natur und unterschiedlich schwer ausgeprégt sein kann.

1.2 Privalenz sexueller Belistigung am Arbeitsplatz

1.2.1 In der Allgemeinbevolkerung

Sexuelle Beldstigung ist weltweit ein verbreitetes zwischenmenschliches Phdnomen (10,26,29).
Der Arbeitsplatz ist dabei als Ort des Aufeinandertreffens verschiedenster Menschen, die im Team
eng zusammenarbeiten, oft besonders priadestiniert als Schauplatz von Grenziiberschreitungen.
Eine 1999 in Kanada durchgefiihrte Studie mit 1990 Arbeiterinnen kam auf eine
Lebenszeitpridvalenz von 77% SBAA (29), die Befragung von Ergotherapeutinnen in Australien
im selben Jahr ergab &dhnliche Zahlen, wobei 17,5% der Frauen schwere Formen sexueller
Beldstigung erlebten (26). Die Europdischen Kommission verdffentlichte 1998 einen Bericht zu
SBAA, der sich auf 75 Studien aus elf Mitgliedsldndern stiitzt und eine Gesamtfallzahl von mehr
als 68.000 Befragten aufweist. Dieser kommt zu dem Ergebnis, dass durchschnittlich mehr als die
Hilfte aller arbeitenden Frauen in ithrem Arbeitsleben sexuelle Beldstigung erlebten. Allerdings
variierten die Zahlen zum Teil stark und schwankten zwischen 8% und 90% sowohl zwischen als
auch innerhalb der Linder. In Deutschland, Osterreich und Luxemburg waren die Privalenzen am
hochsten. Unter den befragten deutschen Frauen gaben 93% an, am Arbeitsplatz bereits
mindestens eine Form sexueller Beldstigung erlebt zu haben (10). In Deutschland gibt es zu diesem
Thema bislang wenig Forschung, allerdings wurde 2004 eine reprédsentative Untersuchung zu
Gewalt gegen Frauen im Auftrag des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und

Jugend durchgefiihrt. Diese ergab, dass 58,2% der Befragten bereits sexuelle Beldstigung erfahren
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hatten, oft auch an ihrem Arbeitsplatz. Die Hélfte der betroffenen Frauen fiihlte sich dadurch
ernsthaft bedroht und hatte Angst um die eigene Sicherheit, in etwa gleich viele trugen durch diese
Erlebnisse psychische Folgen davon. Die Autorinnen dieser Studie plddieren flir weitere
Forschung zum Thema Gewalt gegen Frauen, insbesondere hinsichtlich des Zusammenhangs
zwischen Gewalterfahrungen und negativen Gesundheitsfolgen fiir die Betroffenen (30).

Auf die Frage nach der Betroffenheit von Frauen und Ménnern geben vor allem die dlteren Studien
die Antwort, dass Frauen sehr viel hdufiger SBAA erleben als Ménner (7,31). Tatséchlich zeigen
auch die aktuellen Pravalenzdaten fiir Frauen und Ménner weltweit eine teils deutliche Diskrepanz
und es gibt keine Studie, die eine hohere Privalenz bei Mannern ergibt (3,5,32-34).

Auch in Bezug auf das subjektive Wahrnehmung zeigen Studien, dass Frauen das
grenziiberschreitende Verhalten meist als unangenehmer und bedrohlicher wahrnahmen als ihre
Kollegen (9,18,35). Auch im Uberblicksartikel von Cortina und Berdahl zu einem Jahrzehnt
Forschung zu SBAA finden sich Angaben dahingehend, dass Minner sexualisierte
Verhaltensweisen, die von Frauen als belédstigend wahrgenommen werden, haufig nicht als stérend
einordnen oder gar angenehm finden (9). Einschrdnkend muss man sagen, dass allerdings auch in
den neueren Studien hédufig ausschlieBlich Frauen befragt wurden (3,5,32-34). 1994 ergibt eine
Untersuchung unter US-amerikanischen Regierungsmitarbeitenden, dass 19% der befragten
Mainner bereits SBAA erfahren haben (36), der Bericht der europédischen Kommission zeigt eine
Betroffenheit von 10% fiir Médnner im Allgemeinen (10). Natiirlich diirfen die teils eindriicklich
hohen Préavalenzdaten fiir Frauen nicht vernachléssigt werden. Es muss jedoch gesagt werden, dass
es bislang wenig Forschung gibt, die die Privalenz unter Médnnern oder gar die gesundheitlichen
Folgen fiir diese untersucht (6).

Insgesamt ldsst sich nach Sichtung der bisherigen Forschungsergebnisse konstatieren, dass Frauen
wahrscheinlich hdufiger von SBAA betroffen sind und zudem diese Verhaltensweisen hiufiger als
unangenehmer und bedrohlicher wahrnehmen, aber dennoch beide Geschlechter diese Form der

zwischenmenschlichen Grenziiberschreitung erfahren.

1.2.2 Im medizinischen Bereich

Seit den 90er Jahren gelangte SBAA auch fiir die medizinischen Berufe zunehmend in den
wissenschaftlichen Fokus, wobei zundchst hauptsdchlich die Betroffenheit von Pflegekriften
untersucht wurde (37). Die Daten zeigen fiir diese Berufsgruppe eine hohe Privalenz, fast alle
Studien ergeben eine Betroffenheit von deutlich liber der Hélfte der Befragten. So gaben 70% des

Pflegepersonals einer britischen Studie (38), 63% der befragten Krankenschwerstern einer
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tiirkischen Studie (39) und 91% der befragten Pflegekrifte von fiinf israelischen Krankenhdusern
(40) Erfahrungen mit SBAA an.

Im arztlichen Bereich befassten sich die meisten Forschungsarbeiten bis Mitte der 90er Jahre mit
inaddquatem sexuellem Verhalten des drztlichen Personals gegeniiber Patient*innen (26). Die
nach und nach einsetzende Forschung zu sexueller Beldstigung von Arzt*innen an ihrem
Arbeitsplatz zeigt, dass auch diese hdufig davon betroffen sind (28,41-44). Korperliche Ndhe und
Intimitit sind fiir Pflegekrifte wie Arzt*innen in ihrem Arbeitsalltag an der Tagesordnung. Zudem
ergibt sich fiir medizinisches Personal im Vergleich zu anderen Berufsgruppen die Besonderheit,
dass SBAA nicht zu von Teammitgliedern, sondern auch von Patient*innen und deren
Angehorigen ausgehen kann (13,32,45). Ein weiterer, das Auftreten von SBAA begilinstigender
Aspekt sind die meist immer noch stark hierarchischen Strukturen mit ausgepriagtem Machtgefille
in medizinischen Berufen (13,46).

In Bezug auf die Betroffenheit von Arzt*innen sind die Angaben zu Privalenz mitunter stark
schwankend. Sowohl im Vergleich einzelner Linder als auch innerhalb eines Landes stehen sich
teils sehr unterschiedliche Pravalenzraten gegeniiber (28,41,42,47). So erlebten 92,9% der 1996
befragten Arzt*innen einer kanadischen Klinik wihrend ihrer Assistenzzeit SBAA (41), eine US-
amerikanische Untersuchung im selben Jahr ergab dagegen nur eine Privalenz von 18,9% unter
den befragten Assistenzérzt*innen (28). In GroBbritannien wurde eine Betroffenheit von 86%
unter Assistenzirzt*innen der Psychiatrie erhoben (42), Studien aus Paldstina und Norwegen zu
SBAA bei medizinischem Personal in Notaufnahmen ergaben wiederrum Ein-Jahres-Préavalenzen
von nur 9% (47,48). Die meiste Forschung zu SBAA wurde bisher in den USA durchgefiihrt. Auch
hier schwanken die Pravalenzdaten teils erheblich. So erhoben Frank, Brogan und Schiffman eine
Privalenz von SBAA von knapp 37% unter den befragten 4501 Arztinnen (28). Mehr als zwanzig
Jahre spiter kam eine Studie mit 129 Arztinnen ebenfalls auf eine Privalenz von 38% (32). Zur
gleichen Zeit gaben unter 7000 befragten chirurgischen Assistenzirzt*innen nur knapp 4% der
Arzte und 20% der Arztinnen an, von SBAA betroffen gewesen zu sein (49). Drei groBe Studien,
die 2020 publiziert wurden, zeigen eine deutlich hohere Betroffenheit, besonders unter Arztinnen:
Freedman-Weiss, Chiu und Heller befragten 270 chirurgische Assistenzarzt*innen, Samora, Heest
und Weber 927 Orthopidd*innen zu ihren Erfahrungen mit SBAA und fanden Prévalenzzahlen von
30,8% bzw. 35% fiir die Arzte und 70,8% bzw. 81% fiir die Arztinnen (13,43). Die dritte Studie
mit 705 akademischen Mediziner*innen zeigte bei gleichbleibend hoher Betroffenheit von
Arztinnen eine deutlich hdhere Privalenz fiir Arzte, von denen iiber 65% sexuelle Belistigung

durch Kolleg*innen erfahren hatten (44).
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Ein moglicher Erklarungsansatz fiir die schwankenden Prévalenzdaten ist, dass viele Studien sich
damit begniigen, die Betroffenheit mit einem ,Ein-Satz-Item‘ wie ,Wurden Sie im letzten Jahr
wiahrend der Arbeit sexuell beléstigt?‘ abzufragen, ohne die verschiedenen Ausprigungsformen
von SBAA zu nennen. Tatsédchlich ldsst sich feststellen, dass dies auch zumeist jene Studien sind,
die eher geringe Betroffenheitszahlen generieren (49-52). Beinhalten die Fragebogen dagegen
detaillierte Auflistungen von Verhaltensweisen, die SBAA konstituieren konnen, fallen die
Betroffenheitszahlen von sowohl Arztinnen wie Arzten hoher aus (13,32,44). Dzau und Johnson
kritisierten in einem Meinungsartikel im New England Journal of Medicine 2018, dass Studien
hiufig unvollstindige Definitionen von SBAA aufweisen und das Phanomen in ihren Fragebdgen
nicht in seinem vollen AusmalR erfassen und abfragen (53).

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass SBAA unter drztlichem Personal weltweit ein hiufiges bis
sehr hiufiges Phinomen darstellt, wobei Arztinnen meist deutlich stiirker betroffen sind als ihre

Kollegen (41,54).

1.2.3 Ergebnisse der WPP-Studie

In Deutschland gab es bis 2015 keine wissenschaftliche Studie, die sich mit dem Phianomen von
SBAA unter Arzt*innen befasste — die WPP-Studie stellt damit die erste Untersuchung zu SBAA
im klinischen Kontext dar.

Die Analyse der Privalenz von SBAA unter Arzt*innen an der Charité zeigte dabei, dass 525 der
743 Befragten (70,7%) mindestens einmal in ihrer bisherigen Berufslaufbahn von SBAA
betroffenen waren. Am hochsten lag die Pravalenz dabei beim Erleben von nicht-kdrperlichen
Formen: 67% aller Befragten gaben an, mindestens eine dieser Formen von SBAA erlebt zu haben.
Die mit Abstand hochste Einzelprivalenz zeigte sich dabei fiir das Erleben von abwertenden
sexualitdts- oder genderbezogenen Spriichen oder obszonen Witzen: 461 (62,0%) der befragten
Arzt*innen hatten dies bereits an ihrem Arbeitsplatz erlebt. Nonverbale Formen wurden innerhalb
der Stichprobe von jeder fiinften Person erlebt. Die Privalenz des Erlebens von korperlichen
Formen lag bei 18,2%. Erlebte eine Arztin/ein Arzt sexuelle Belistigung wihrend ihrer/seiner
Berufslaufbahn, wurde jede*r Vierte unter ihnen ko&rperlich beldstigt. Unerwiinschter
Korperkontakt durch scheinbar zufillige Beriihrungen war mit einer Pravalenz von 17,2% die
dritthdufigste Form unter allen Betroffenen. Von schweren sexuellen Grenziiberschreitungen wie
Grapschen und ungewolltem Kiissen, Quid pro Quo und sexueller Notigung waren eher eine
geringe Anzahl der befragten Arzt*innen betroffen — nur knapp 4% hatten eine dieser Formen

erlebt (55,56).
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Arztinnen waren mit 76,1% signifikant hiufiger von SBAA betroffen als ihre ménnlichen
Kollegen. Letztere wiesen mit 61,6% jedoch ebenso eine beachtliche Privalenz von SBAA auf.
Im Hinblick auf die einzelnen Ausprigungen sexueller Belistigung zeigte sich, dass Arztinnen an
ihrem Arbeitsplatz mit fast allen Formen deutlich hiufiger konfrontiert wurden als Arzte.
Besonders eindriicklich war der Unterschied fiir unerwiinschten Korperkontakt (22,3% der
Arztinnen versus 9,3% der Arzte), anziiglichen Spriichen (32,4% versus 13,8%) sowie fiir
Angestarrt werden oder Nachpfeifen (19,9% versus 2,4%). Zudem waren Arztinnen hiufiger
abwertenden genderbezogenen Kommentaren oder obszonen Witzen sowie Geschichten mit
sexuellem Inhalt ausgesetzt und bekamen héufiger aufdringliche sexuelle Angebote. Der
Frauenanteil unter denjenigen Arzt*innen, die von Grapschen und ungewolltem Kiissen betroffen
waren, war mit knapp 80% besonders hoch, allerdings war der Unterschied aufgrund der geringen
absoluten Zahlen statistisch nicht signifikant. Von Quid pro Quo und sexueller Notigung waren
Frauen und Ménner gleich hdufig betroffen (55,56).

Auffillig war, dass besonders Arztinnen in einer hoheren Fiihrungsposition sehr viel hiufiger
beldstigt wurden als ihre ménnlichen Kollegen: Wihrend 56,6% aller Ober- oder Cheférzte von
SBAA berichteten, taten dies 81,4% ihrer Kolleginnen. Der Unterschied in der Betroffenheit von
Assistenzirzten (67,5%) und Assistenzirztinnen (78,7%) war zwar ebenfalls signifikant, aber
nicht so deutlich wie bei den hohergestellten Arzt*innen. Davon abgesehen ergab sich ein
schrittweises Ansteigen der Betroffenheit von Arztinnen mit der Schwere der Belistigung. So
spiegelte die Geschlechterverteilung innerhalb der Gruppe derjenigen, die von eher distanzierten,
verbalen Formen betroffen waren, die Geschlechterverteilung innerhalb der Stichprobe wider
(61,4 % Frauen und 38,6% Minner unter den Betroffenen, 60,3% Frauen und 38,9% Mainner in
der Stichprobe). Unter den Arzt*innen, die von schwerer SBAA betroffen waren, stieg der relative

Frauenanteil dagegen auf fast 80% (56).
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1.3 Folgen sexueller Belastigung am Arbeitsplatz

Erst in den 80er Jahren wurde weltweit mit der Forschung zu méglichen Auswirkungen von SBAA
begonnen. Zum heutigen Zeitpunkt gibt es viele Studien, welche die Folgen dieser Form der
Grenziiberschreitung gut dokumentieren. Am besten untersucht sind dabei negative Effekte der
Beldastigung auf Gesundheit und Arbeitsleben der Betroffenen, wobei die bisherigen
Forschungsarbeiten einheitlich zu dem Ergebnis kommen, dass SBAA weitreichende negative
Folgen fiir psychische und korperliche Gesundheit sowie das Arbeitsleben der betroffenen Person
nach sich ziehen kann (28,43,44,50-52). Die Studien zeigen auch, dass Betroffene SBAA generell
eine schlechtere Gesundheit als Nicht-Betroffene aufweisen (5,6,10,27,44).

Die Europédische Kommission schreibt in threm Expertenbericht zu SBAA in elf Mitgliedsldndern,
fast alle Betroffenen hétten negative Folgen durch die Beldstigung angegeben. In den dazu-
gehorigen Studien aus Deutschland hatten beispielsweise liber 80% der Studienteilnehmer*innen
gesundheitliche Beeintrachtigungen durch die Beldstigungserfahrung hinnehmen miissen (10).
Von denen von Crull befragten Frauen gaben 90% derjenigen, die bereits SBAA erlebt hatten,
psychische Beeintriachtigungen an. 63% von ihnen mussten korperliche Beschwerden hinnehmen
und 75% klagten in Folge der SBAA iiber Einschriankungen bei der Arbeit (60). In der Studie von
Celik und Celik mit 622 tiirkischen Krankenschwestern waren sogar alle sexuell beldstigten
Personen von negativen Folgen fiir ithre Gesundheit betroffen (61). Tabelle 1 veranschaulicht
iiberblicksartig die Ergebnisse zu gesundheitlichen und arbeitsbezogenen Folgen SBAA aus

siebenundzwanzig Studien und zwei Metaanalysen.
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Tabelle 1: Uberblick iiber gesundheitliche und arbeitsbezogene Folgen sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

Studie Ref. | Studien- Signifikante Korrelation von SBAA mit...
design o )
Unzufrieden- Leistungs- Abwesen- Kiindigung Schlechtere Somatische
heit abnahme heitim Job Gesundheit Folgen
Vargas et al. (44) | Retrospektive
(2020) Studie X X X
Hu et al. (49) | Retrospektive
(2019) Studie
Yoo et al. (50) | Retrospektive
(2019) Studie
Gross et al. (69) | Retrospektive
(2019) Studie
Mathews et (32) | Retrospektive
al. (2019) Studie
Bastianietal. | (66) | Retrospektive
(2019) Studie
Friborg et al. (67) | Retrospektive
(2017) Studie
Sojo, Wood (5) | Metaanalyse
und Genat X
(2016)
Stock und (79) | Retrospektive
Tissot (2012) Studie
Houle et al. (77) | Prospektive
(2011) Studie,10-Jah-
res Follow-Up
Merkin (84) | Retrospektive
(2008) Studie X X X
Willness, (6) | Metaanalyse
Steel und Lee X X X X X
(2007)

Distress

Angst

Depression

Burnout

PTBS

Suizid

Teilnehmende | Land
Arzt*innen u.a., | USA
n=2723
Assistenzarzt*in- | USA
nen, n=7409
Rettungsdienst- | Stdkorea
mitarbeitende,
n=1346
Soldat*innen, USA
n=850
Arztinnen, USA
n=129
Studierende, Italien
n=759
n=7603 Danemark
n >73.000 Weltweit
n=9392 Kanada
Jugendliche, USA
n=1010
n=8109 Argentinien,

Brasilien,
Chile
n=68.343 Weltweit
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Studie Ref. | Studien- Signifikante Korrelation von SBAA mit... Teilnehmende | Land
deSIgn Unzufrieden- Leistungs- Abwesen- Kiindigung Schlechtere Somatische Distress Angst Depression  Burnout PTBS Suizid
heit abnahme heitim Job Gesundheit  Folgen

Woodzicka (87) | Experimen- Frauen, USA

und LaFrance telle Studie X n=50

(2005)

Vogt et al. (64) | Retrospektive Veteran*innen, | USA

(2005) Studie n=495

Bond et al. (65) | Retrospektive n=208 USA

(2004) Studie

Parker und (57) | Retrospektive Polizist*innen, Australien

Griffin (2002) Studie n=577

Mueller und (85) | Retrospektive n=6485 USA

De Coster Studie X X

(2001)

McDermut, (25) | Experimen- Frauen, USA

Haaga und telle Studie n=69

Kirk (2000)

Crocker und (29) | Retrospektive Frauen, Kanada

Kalemba Studie X n=1990

(1999)

Frank, Brog- (28) | Retrospektive Arztinnen, USA

an und Schiff- Studie n=4501

man (1998)

Européische (10) | Retrospektive n>68.000 BEL,

Kommission Studien DNK,

(1998) DEU, FIN,

X X X X GBR, IRL,

LUX,
NLD,
NOR,

Danksy und (7) | Retrospektive n=3006 USA

Kilpatrick Studie X

(1997)
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Studie Ref. | Studien- Signifikante Korrelation von SBAA mit... Teilnehmende | Land
desngn Unzufrieden- Leistungs- Abwesen- Kiindigung Schlechtere Somatische Distress Angst Depression  Burnout PTBS Suizid
heit abnahme heit im Job Gesundheit  Folgen
Fitzgerald et (12) | Retrospektive Frauen, USA
al. (1997) Studie X X n=459
Schneider, (27) | Retrospektive Frauen, USA
Swan und Fitz- Studie n=747
gerald (1997) X X X
Loy und Ste- (70) | Retrospektive n=509 USA
wart (1984) Studie X X X X
Pravalenz erlebter Folgen SBAA (in %)

Celik und (61) | Retrospektive | 100% gaben schlechtere Gesundheit an Weibliches Turkei
Celik (2007) Studie 69,7% empfanden Wut Pflegepersonal,

45% gaben eine Abnahme ihrer beruflichen Leistung an n=622

40,3% gaben muskuloskelettale Beschwerden an

37,7% gaben Kiindigungsgedanken an

24,2% gaben Schlafstérungen und in Folge dessen erhdhten Schlafmittelkonsum an

23,4% empfanden Angst

17,3% litten unter gastrointestinalen Beschwerden

17,3% flhlten sich hilflos

10,8% litten unter einer Depression

10,8% flhlten sich erniedrigt oder gedemiitigt
Cook et al. (41) | Retrospektive | 35% gaben ein Gefiihl von Demiitigung oder Erniedrigung an Assistenzarzt*in- | Kanada
(1996) Studie 23,4% gaben Wut an nen,

20,8% gaben Frustration an n=186
Finnis und (37) | Retrospektive | 46,2% gaben Wut an Weibliches England
Robbins Studie 44,3% gaben Irritation an Pflegepersonal,
(1994) 42,5% waren verunsichert n=92

28,3% gaben an, sich erniedrigt oder gedemtigt gefihlt zu haben
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Zur besseren Lesbarkeit der Tabelle wurden die Folgen in der Tabelle jeweils folgenden Oberbegriffen zugeordnet

Kindigung

Distress
Angst
Depression
Burnout
PTBS
Suizid

Unzufriedenheit
Leistungsabnahme
Abwesenheit in Job

Schlechtere Gesundheit
Somatische Folgen

Unzufriedenheit im Job oder geringere Arbeitsmotivation

Abnahme der beruflichen Leistung

Héaufige Krankschreibungen, Arbeitsvermeidungsverhalten wie Zuspatkommen

Kindigungsgedanken oder Kiindigung

Schlechtere psychische und/oder somatische Gesundheit

Somatische Beschwerden, z.B. muskuloskelettal oder gastrointestinal

Psychischer Distress oder Schlafstérungen

Angststorungen oder Symptome einer Angststorung

Depression oder depressive Symptome

Burnout

PTBS oder Symptome einer PTBS
Suizidgedanken oder Suizidversuch

Studie Ref. | Studien- Privalenz erlebter Folgen SBAA (in %) Teilnehmende | Land
design
Crull (1982) (60) | Retrospektive | 90% gaben psychischen Distress an n=262 USA
Studie 37% gaben somatische Beschwerden wie Kopfschmerzen oder Miidigkeit an
25% waren nach Beschwerde entlassen worden
Legende
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Hinsichtlich der Schwere der erlebten Folgen wiesen einige Studien auf einen Zusammenhang
zwischen der Schwere der Belédstigung und dem Ausmaf3 der Folgen hin (25-27). So korrelierte in
der Studie von McDermut, Haaga und Kirk die Schwere der erfahrenden Beldstigung mit der Hohe
des Stresslevels der Betroffenen. Zudem fanden umso hdufiger Symptome einer PTBS, je
schwerer die Befragten beléstigt worden waren (25).

Die Studienlage zur Frage, ob Frauen oder Ménner dhnlich oder unterschiedliche Auswirkungen
durch SBAA erfahren, deutet darauf hin, dass Frauen nicht nur hiufiger betroffen sind, sondern
auch stirker unter den Erfahrungen leiden (9,35,50). Frauen und insbesondere Arztinnen, so die
Einschdtzung vieler Autor*innen, wiirden durch SBAA besonders benachteiligt in einer Arbeits-
welt, in welcher sich immer noch strukturelle Benachteiligungen von Frauen finden, die durch
sexuelle Belédstigung weiter verfestigt und verstarkt wiirden (16,22,62,63).

Die Ergebnisse beziiglich der Folgenentwicklung bei Méannern sind widerspriichlich. In der Studie
von Farkas et al. zu sexuellen Belistigungserfahrungen von Arzten gab die Mehrheit von ihnen
an, das Verhalten habe keinen oder sehr wenig emotionalen Stress ausgeldst (35). Beachtenswert
ist allerdings die Studie von Vogt et al., in der ehemalige Soldat*innen zu sexueller Beldstigung
und deren Folgen befragt wurden und in der sich das Risiko fiir Ménner, an einer Depression oder
einer Angststorung zu erkranken, nach SBAA deutlich starker erhohte als fiir die befragten Frauen.
Die Autor*innen bieten als Erkldrung an, dass sexuelle Beldstigung fiir Ménner noch unerwarteter

und stigmatisierender sei als fiir Frauen (64).

1.3.1 Folgen fiir die psychische Gesundheit der Betroffenen

Eine Metaanalyse von 2007 mit 41 Studien und knapp 70.000 Befragten kam zu dem Ergebnis,
dass Betroffene von sexueller Beldstigung unter einer schlechteren psychischen Gesundheit leiden
als Nicht-Betroffene (6). Zum gleichen Ergebnis kam eine weitere Metanalyse aus dem Jahr 2015,
in der der schédliche Effekt von SBAA auf iiber 73.000 Frauen untersucht wurde (5).

Das Spektrum der negativen Folgen fiir die psychische Gesundheit der Betroffenen gliedert sich
in drei Bereiche. Zundchst ist hierbei die unmittelbare emotionale Reaktion auf die
Beléstigungserfahrung zu nennen (7,17,43), an die sich im Verlauf verschiedene psychische
Beeintrachtigungen anschlieen koénnen (21,22,44,65), welche schlieBlich in psychiatrische
Erkrankungen wie Angststorungen (59,64,66), Depression (28,66,67), Essstérungen (53,66,68)
und posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) (6,22,69) miinden kdnnen.

In der Gesamtschau geben viele Betroffenen an, durch SBAA mindestens eine Form von
emotionaler Beeintrdchtigung erlebt zu haben, etwa nervos und angespannt gewesen oder

zumindest irritiert worden zu sein (37,60,70). In der Studie von Phillips et al., in welcher
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kanadische Medizinstudierende befragt wurden, 16ste sexuelle Beldstigung bei fast allen Betroffen
eine starke, unmittelbare emotionale Reaktion aus (17). Das Spektrum diesbeziiglich ist breit und
reicht von Irritation und Verunsicherung iiber Gefiihle von Wut und Arger hin zu empfundener
Hilfslosigkeit und Angst sowie dem Gefiihl, gedemiitigt worden zu sein (37,41,60,61). Betroffene
berichten nach SBAA von Scham- und Schuldgefiihlen (17,71,72), manche fiihlen sich benutzt
und respektlos behandelt, andere angeekelt und gedemiitigt (14,41,61).

Empfindungen wie verstirktes Angstgefiihl, Sorgen und gesteigerte Nervositét halten bei vielen
Betroffenen auch ldngerfristig nach der Belédstigungserfahrung an (29,60,61,73). Studien ergaben
zudem, dass Betroffene von sexueller Beldstigung sowohl eine negativere Weltsicht als auch einen
pessimistischeren Blick auf die eigene Person und Lebenssituation aufweisen (6,12,25,74). Haufig
geben Betroffene an, sich sozial zuriickgezogen (59) oder das Vertrauen in ihre Mitmenschen
verloren zu haben (37,75), manche leben seit der Belédstigung vermehrt in Angst vor
Vergewaltigung oder Verbrechen (76).

Eindriicklich stellen sich die Daten fiir Depressionsprdvalenz unter Betroffenen dar: In mehreren
groflen retrospektiven Studien waren Personen, die am Arbeitsplatz sexuell belédstigt worden
waren, signifikant hdufiger von Depression betroffen als Befragte ohne Belédstigungserfahrung
(28,66,67). In der Studie von Dansky und Kilpatrick litten von denjenigen, die noch nie von SBAA
betroffen waren, zum Befragungszeitpunkt nur 7,3% an einer Depression, wohingegen dies fiir
21,9% der Befragten zutraf, die bereits am Arbeitsplatz sexuell beldstigt worden waren. Auch fiir
die Lebenszeitpriavalenz von Depression ergab sich in dieser Studie ein deutlicher Unterschied
zwischen Betroffenen (28,8%) und Nicht-Betroffenen (12,3%) (7). Die Studie von Frank, Brogan
und Schiffmann zeigt einen ebenfalls signifikanten Zusammenhang zwischen sexueller
Beléstigungserfahrung und der Pravalenz von psychiatrischen Krankheitsbildern wie Depression
und Suizidversuchen unter Arztinnen. Vor allem diejenigen, die schwere Formen sexueller
Beldstigung erlebten, litten doppelt so hdufig an Depression und begingen viermal hdufiger
versuchten Suizid (28). Des Weiteren bestitigte eine prospektive Studie mit 1010 jungen
Erwachsenen bei einem Follow-Up von 10 Jahren den Umstand, dass SBAA als Risikofaktor fiir
Depression fungieren kann (77).

Eine 2019 durchgefiihrte Befragung von iiber 12.000 US-amerikanischen Soldat*innen zeigt, dass
die Erfahrung von SBAA oftmals zu einer verzerrten Wahrnehmung der eigenen Person sowie
einem reduzierten Selbstwertgefiihl fithrte und bei den Betroffenen ein Gefiihl von Hilflosigkeit
und Hoffnungslosigkeit hinterlieB3. Die Studie ergab zudem ein deutlich erhohtes Suizidrisiko fiir

die Betroffenen (78).
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Mehreren Studien ist zu entnehmen, dass die Symptome der Betroffenen zum Teil jenen
Beschwerden &dhneln, die charakteristisch fiir eine posttraumatische Belastungsstérung sind
(6,7,27,73). Diese sind Intrusionen wie Flashbacks und Alptrdume, sozialer Riickzug, Vermeidung
traumaassoziierter Stimuli und emotionale Taubheit sowie Ubererregbarkeit mit Schlafstdrungen
und erhohter Reizbarkeit (6). Die Autor*innen der Metaanalyse von 2007 sprechen sich dafiir aus,
leichte wie schwere Formen sexueller Beldstigung als potenziell traumatisierende Ereignisse
einzuordnen, da ihre Metaanalyse eine Korrelation zwischen dem Erleben sexueller Beldstigung
und Symptomen einer PTBS ergibt (6). In einer Studie mit 850 Soldat*innen konnte sexuelle
Beldstigung als Risikofaktor fiir die Ausbildung von Symptomen einer PTBS, depressiven
Symptomen und Suizidalitét bestitigt werden (69) und in der Studie von McDermut, Haaga und
Kirk fanden sich umso haufiger Symptome einer PTBS bei den Betroffenen, je schwerer deren
sexuelle Beléstigung ausfiel (25).

Das Fazit der bisherigen Forschung ist eindeutig: SBAA kann ein demoralisierendes, potenziell
traumatisierendes Erlebnis darstellen und ernste gesundheitliche Folgen fiir die Betroffenen nach

sich ziehen.

1.3.2 Folgen fiir die somatische Gesundheit der Betroffenen

Neben den potenziellen negativen psychischen Auswirkungen ist sexuelle Beldstigungserfahrung
zudem ein Risikofaktor fiir somatische Beeintrachtigungen (6,19,60,61,79-83).

Die hdufigsten korperlichen Beschwerden der Betroffenen sind Kopfschmerzen (6,19,60,61),
gastrointestinale Beschwerden (6,60,61,70), Miidigkeit und Erschopfung (19,60,61) und
Schlafstérungen (6,61,70). Des Weiteren leiden die Betroffenen haufiger unter muskuloskelettalen
Beschwerden wie Nackenschmerzen, Kieferschmerzen und Zihneknirschen (73,79,80). Das
Spektrum der somatischen Beschwerden wird ergidnzt durch Angaben von vermehrtem
Gewichtsverlust (70), Ubelkeit (6), Schwindelanfillen (81) und sexueller Dysfunktion wie
verminderte Libido (60,81). Gesundheitlich bedenklich sind auch die Angaben zum vermehrten
Alkohol-, Schlafmittel- und Drogenkonsum nach SBAA (58,61,82).

Zudem gibt es Hinweise, dass sexuelle Beldstigung als Stressor am Arbeitsplatz indirekt mit dazu
beitragen kann, dass die betroffene Person kardiovaskuldre Erkrankungen wie arterielle
Hypertonie (60,83) und koronare Herzerkrankung entwickelt (83). Direkten Nachweis, dass
sexuelle Belastigung arterielle Hypertonie und KHK mitbedingen gibt es allerdings bislang nicht.
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1.3.3 Folgen fiir Arbeitsfihigkeit und beruflichen Werdegang der Betroffenen

Neben den teils schwerwiegenden gesundheitlichen Folgen beeinflusst SBAA auch, wie etliche
Studien zeigen, das Arbeitsleben der Betroffenen negativ und vermag es, deren Arbeits- und
Leistungsfahigkeit zu beeintrachtigen (6,19,29).

Der Prozentsatz der Betroffenen, die negative Auswirkungen auf ihre Arbeit nach SBAA angeben,
rangiert zwischen 31,0% und 75% (7,10,26,29,60,61). So gaben in einer Studie mit 3006
beschiftigten Frauen 70% der der Betroffenen an, die Grenziiberschreitungen hétten ihre Fahigkeit
beeintrachtigt, ihrer Arbeit nachzugehen (7). Arbeitnehmer*innen, die SBAA erfahren, sind
generell unzufriedener mit ithrem Job als Nicht-Betroffene (6,10,28,84), haben sehr hdufig eine
geringere Arbeitsmotivation (6,10,27,60,70,85) und identifizieren sich weniger mit ihrer
Institution (5,6,21,22,33). Viele Betroffenen sahen ihr Selbstvertrauen in ihre beruflichen
Fahigkeiten durch die Beléstigungserfahrung schwinden (59,74,86). Das passt zu den Ergebnissen
der Europédischen Kommission, die ergaben, dass viele Arbeitnehmer*innen, die SBAA ausgesetzt
waren, ihre eigenen beruflichen Féahigkeiten und ihre Qualifikation fiir den Job in Frage stellten
(10). In weiteren Studien gaben 45% bis 75% der Befragten eine Abnahme ihrer beruflichen
Leistungen durch SBAA an (7,60,61). Die experimentelle Studie von Woodzicka und LaFrance
bestdtigte, dass schon milde, subtile Formen sexueller Beldstigung die Leistungen der
Teilnehmerinnen (die Studie wurde ausschlielich mit Frauen durchgefiihrt) in dem fingierten
Jobinterview negativ beeinflusste (87).

Berticksichtigt man zudem, dass oft auch die Beziehung zu den Kolleg*innen unter der
Beléstigung leidet (37,74), ist verstindlich, dass viele sich immer mehr aus ihrem Arbeitsumfeld
zuriickziehen. Hanisch und Hulin pragten den Begrift des work withdrawal, zu Deutsch Riickzug
aus der Arbeit, unter dem hdufige Krankschreibungen, Arbeitsvermeidungsverhalten wie
Zuspiatkommen und nachlassender Arbeitseinsatz zu fassen sind (88). Dieses Verhalten fallt
assoziiert mit SBAA in vielen Studien auf (6,10,12,84).

Betroffene spielen zudem deutlich hdufiger mit dem Gedanken, ithren Job zu kiindigen (12,22,53),
wie beispielsweise 37,2% der 662 befragten Krankenschwestern in Celik und Celiks Studie von
2007 (61), und tun das tatsdchlich auch haufiger als Nicht-Betroffene (6,10,12,89). Die
Untersuchung der Europédischen Kommission ergibt fiir sexuell beléstigte Arbeitnehmer*innen
eine Kiindigungsprivalenz von 11,3% (10). Zwei US-amerikanischen Studien zufolge wurden
25% respektive 45,4% der Arbeitnehmer*innen mit ihrer Entlassung konfrontiert, nachdem sie
gegen die erfahrene sexuelle Beldstigung Beschwerde eingereicht hatten. In der Studie von Coles

war die Beléstigung dabei in allen Fillen von Vorgesetzten ausgegangen (60,89).
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Arbeitsleben und Karriere einer Person kann mafigeblich Schaden zugefiigt werden, wenn diese
in Folge von SBAA unter schlechterer Arbeits- und Leistungstdhigkeit und verminderter
Produktivitdt leidet, Fortbildungen, Kongresse oder andere wichtige Veranstaltungen meidet, um
der belédstigenden Person aus dem Weg zu gehen oder gezwungen wird, den Job zu wechseln
(5,21,22,33). Grundsatzlich bedeutet eine Verschlechterung der Arbeitsbedingungen Distress fiir
das Individuum, wobei ein chronisch erhohtes Stresslevel zur Manifestation verschiedenster
Erkrankungen beitragen kann (90,91). Gesundheitliche Beeintrachtigungen konnen dabei die
Arbeitsfahigkeit der Betroffenen weiter herabsetzen, so dass SBAA im Extremfall der Ausldser

existenzieller Not werden kann.

1.3.4 Folgen fiir Gesellschaft und Unternehmen

SBAA zeigt einen vom allgemeinen Stress am Arbeitsplatz unabhéngigen negativen Effekt auf
Zufriedenheit, Motivation und Engagement, Leistungsfahigkeit, Produktivitdt und Kiindigungs-
verhalten der Arbeitnehmer*innen (6,21). So ist es nachvollziehbar, dass Forscher*innen die
Schlussfolgerung ziehen, eine Reduktion von SBAA wire nicht nur fiir die Gesundheit des
Einzelnen, sondern auch fiir die Unternehmen von groBBem Nutzen (4,22,43,53). So entstehen
durch sexuelle Beldstigung vermeidbare Mehrkosten durch schlechtere Teamarbeit, sinkende
Produktivitdt, Arbeitsausfall durch Krankheit sowie Einstellung und Einarbeitung neuer
Mitarbeiter*innen (4,21,22,92). Den Schaden, der US-amerikanischen Unternehmen jédhrlich
durch SBAA entsteht, datieren verschiedene Schitzungen auf 100 Millionen bis eine Billion
Dollar (8,36,92). SBAA als Risikofaktor fiir psychische und somatische Erkrankungen stellt
zudem eine Belastung fiir das Gesundheitssystem und damit fiir die ganze Gesellschaft dar (8).
Weiterhin ist diesbeziiglich relevant, dass Studienergebnisse nahelegen, dass sexuelle Belédstigung
von medizinischem Personal einen direkten, negativen Einfluss auf die Qualitdt der

Patientenversorgung haben kann (60,93).

1.3.5 Folgen fiir Arztinnen und Arzte und die medizinische Versorgung

Aus mehreren Griinden ist SBAA fiir Arzt*innen besonders problematisch. Zum einen ist die
Pravalenz von psychischen Erkrankungen wie Depression, Burnout und Suizidalitdt in dieser
Berufsgruppe im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung bereits erhoht (32,49,94,95). Die
Metaanalyse von Schernhammer und Colditz zeigt besonders fiir Arztinnen ein erhdhtes
Suizidalitiatsrisko. So war deren Mortalitétsrisiko durch Suizid mehr als doppelt so hoch als das
der Normalbevodlkerung, jenes threr ménnlichen Kollegen zeigte sich immerhin um 40% erhoht

(95). SBAA kann diese Tendenz als potenter Stressor mit weitreichenden negativen Auswirkungen
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weiter verstirken. Eine groBe Studie mit 7409 Assistenzirzt*innen ergab besonders fiir die
betroffenen Arztinnen ein erhdhtes Risiko, einen Burnout zu erleiden oder Suizidgedanken zu
entwickeln (49). Auch in der Studie von Mathews et al. von 2019 zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Erleben von SBAA und der Burnoutpriivalenz unter Arztinnen. Die
Autorinnen sahen dies besonders durch das Erleben von sexistischen Kommentaren und
sexualisiertem Verhalten von Kollegen bedingt (32). Bei der Befragung von 1346
Rettungsdienstmitarbeitenden ergab sich zudem eine stark erhohte Prévalenz depressiver
Symptome fiir die Betroffenen von SBAA (Frauen 49,3% versus 18,1%; Ménner 37,7% versus
19,0%) (50).

Im medizinischen Bereich ist SBAA neben moglichen gesundheitlichen und beruflichen Folgen
fiir die betroffenen Arzt*innen auch deshalb besonders kritisch, da das Wohlergehen der
Patient*innen essentiell von der Leistungsfihigkeit des Personals abhingt. SBAA vermag
Arzt*innen von ihrer eigentlichen Arbeit abzulenken und in ihrer Konzentrationsfihigkeit zu
storen (33,60). Beldstigung, die von Kolleg*innen ausgeht, kann das Vertrauensverhéltnis unter
Mitarbeitenden erschiittern und zu Verschlechterung der Teamzusammenarbeit fiihren
(5,21,22,33). Wenn Arzt*innen den Kontakt mit bestimmten Kolleg*innen aus Angst vor weiterer
Beldstigung vermeiden, kann das der Patientenversorgung ebenfalls abtriglich sein (4,13,43).
Zudem konnten gezeigt werden, dass sich SBAA negativ auf die Weiterbildung von jungen
Arzt*innen auswirkte, vor allem wenn die Beléstigung von deren Vorgesetzen ausging (13).
Insgesamt vermag SBAA die Arbeits- und Leistungsfihigkeit der betroffenen Arzt*innen
nachhaltig negativ zu beeinflussen, wodurch in Folge potenziell auch die Qualitdt der Patienten-

versorgung gemindert werden kann.

1.4  Mediatoren der negativen Folgen sexueller Belidstigung am Arbeitsplatz

Wihrend die Studien umfanglich zeigen, dass SBAA bei den Betroffenen weitreichende negative
Folgen hervorrufen kann, existiert bislang wenig Forschung zu den Mediatoren dieser
Auswirkungen. Dennoch geben Studien erste Aufschliisse dariiber, mittels welche Mechanismen
die negativen Folgen von SBAA vermittelt werden: Die meisten Wissenschafter*innen vermuten
dabei den entscheidenden pathogenen Faktor im Distress, den die Beldstigungserfahrung
hervorzurufen vermag (5,12,68). Auch Lazarus und Folkman, bekannt flir ihre Theorie zum
Coping, ordnen SBAA in die Kategorie psychosozialer Stressoren ein (96). Stress wiederrum
definierten die Autor*innen 1986 als spezielle Beziehung zwischen Individuum und Umgebung,
bei der Letztere als bedrohlich und die personlichen Ressourcen iiberfordernd wahrgenommen

wird, wodurch das eigene Wohlbefinden in Gefahr gerét (97).
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Tatsdchlich vermag SBAA fiir Betroffene eine unangenehme und mitunter bedrohliche
Atmosphidre zu generieren, welche in der Literatur als hostile work environment, zu Deutsch
feindliche Arbeitsumgebung, beschrieben wird (58,82). Ein teils hoher Prozentsatz der
Betroffenen gibt zudem erhéhten psychischen Stress als Folge der Beldstigungserfahrung an,
wobei die Priavalenz zwischen 24,1% und 90% schwankt (12,25,26,60,61,70).

Im Rahmen des psychosomatischen Pathogenesemodells ist Stress als Mediator verschiedenster
Erkrankungen anerkannt. Ubersteigt der Distress die individuelle Toleranzschwelle der jeweiligen
Person oder versagen deren Copingstrategien, kann das emotionale wie pathophysiologische
Verdanderungen bedingen, die wiederum in einer Vielzahl von Beschwerden und manifesten
Erkrankungen miinden konnen (90,91). In der Studie von Schneider, Weerakoon und Heard gaben
immerhin 7,1% der Betroffenen an, durch SBAA neben den psychischen explizit auch korperliche
Stressauswirkungen erfahren zu haben (26). Die Ergebnisse der Studie von Harned und Fitzgerald
legen des Weiteren nahe, dass neben psychischem Stress auch Schuldgefiihle und der Verlust von
Selbstvertrauen den Zusammenhang zwischen SBAA und der Entstehung von Essstorungen
vermitteln konnen (68).

Auch in Bezug auf die beruflichen Auswirkungen weisen Forschungsergebnisse darauf hin, dass
dabei ein erhdhtes Stresslevel bei den Betroffenen eine entscheidende Rolle spielt (29). Dartiber
hinaus kann die Erfahrung sexueller Belédstigung die betroffene Person in ihrem Selbstvertrauen
erschiittern - was wiederrum darin resultieren kann, dass deren Arbeitsfahigkeit leidet (57). Neben
Verunsicherung und Distress identifizieren einige Arbeiten den Faktor Ablenkung als wichtigen
Mediator arbeitsbeeintrachtigender Folgen. Studienteilnehmerinnen berichten in diesen von
verminderter beruflicher Produktivitdt, wenn sie sich durch den Vorfall weniger auf ihre
eigentliche Arbeit konzentrieren konnten. Als Ursache dafiir wird neben zusétzlich anfallenden
Aufgaben wie das Melden des Vorfalls oder die Konfrontation mit dem Téter besonders die
emotionale Verarbeitung des Geschehenen hervorgehoben (22,33,71). Balwant et al. wiesen
zudem nach, dass das Engagement von Beschéftigten fiir ihre Firmen in Folge von SBAA abnahm.
Fiir Frauen konnten die Autor*innen dabei die Beldstigung an sich als Ursache fiir den verringerten
beruflichen Einsatz identifizieren, bei Ménnern wurde dieser teilweise durch schlechtere
psychische Gesundheit vermittelt (21).

Zwei Studien mit US-amerikanischen Soldat*innen aus dem Jahr 2019 liefern ebenfalls Hinweise
beziiglich der Entstehung von negativer Folgen nach SBAA (69,78). Griffith weist in Bezug auf
den Zusammenhang zwischen SBAA und erh6htem Suizidrisiko zum einen auf den oftmals
schlechteren allgemeinen Gesundheitszustand der Betroffenen als moglichen Mediator hin. Zum

anderen betont er den Umstand, dass SBAA die Beziehungen der betroffenen Person zu ihren
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Mitmenschen zu erschiittern vermag (78), was einen etablierten Risikofaktor fiir Suizid darstellt
(98). Gross et al. wiederrum zeigten in ihrer Studie mit 850 Veteran*innen zum einen, dass SBAA
das Vertrauen der Teilnehmenden in den Sinn des Lebens erschiitterte und wiesen nach, dass
Betroffene umso anfilliger fiir negative Folgen waren, je weniger Lebenssinn sie empfanden. Als
weitere mogliche Mediatoren negativer Folgen identifizierten die Autorinnen Aspekte wie soziale
Isolation und reduzierte Lebensqualitit, Vermeidungsverhalten, emotionales Abstumpfen sowie
einen schlechteren Gesundheitszustand (69).

Interessanterweise legen die Ergebnisse mehrerer Studien nahe, dass die Entwicklung von
negativen Folgen fiir die Betroffenen in keinem Zusammenhang zu deren subjektiven Bewertung
des Vorfalls steht (19,87,99). Woodzicka und LaFrance bewiesen in einem Experiment, dass
sexuelle Beldstigung wihrend eines Jobinterviews die Leistungen der Probandinnen unabhingig
davon, wie diese die Grenziiberschreitung subjektiv bewerteten, zu schmélern vermochte. Auch
diejenigen Probandinnen, die angaben, sich nicht beléstigt gefiihlt zu haben, schnitten signifikant
schlechter ab als die Personen der Kontrollgruppe (87). Auch war bei Polizistinnen, die in der
Studie von Brown, Campell und Fife-Shaw versicherten, sexualisierte Spriiche und Witze hitten
keinen negativen Einfluss auf sie gehabt, das Erlebten dessen dennoch stark mit schlechterer
psychischer Gesundheit assoziiert (99).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass durch die Beldstigungserfahrung hervorgerufener
Distress eine wesentliche Rolle bei der Vermittlung von negativen Folgen zu spielen scheint,

wobei auch andere Faktoren wie Ablenkung und soziale Isolation zu beriicksichtigen sind.

1.5  Pravention sexueller Belistigung am Arbeitsplatz und deren Folgen

SBAA stellt ein Gesundheitsrisiko flir die Betroffenen dar, gefdhrdet Karrieren und vermag
Arbeitsqualitdt zu mindern, was besonders im medizinischen Bereich fatale Folgen nach sich
ziehen kann. Es gilt daher, effektive Wege zur Pravention des Phdnomens SBAA sowie dessen

negativen Folgen aufzutun und umzusetzen.

1.5.1 Reduktion der Prdvalenz sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

Die Forschungsarbeiten zu Pravention von SBAA widmen sich bislang zumeist der Frage, wie
Arbeitgeber*innen ithren Mitarbeitenden ein sicheres Umfeld schaffen konnen, in dem sie vor
SBAA geschiitzt sind, wobei hauptsdchlich die Reduktion von sexueller Beldstigung durch
Teammitglieder im Fokus steht (13,21,22,33,100). Viele Forscher*innen identifizieren dabei die
institutionelle Einrichtung klarer Beschwerdepfade, {iber die Vorfille SBAA offiziell gemeldet

werden konnen, als elementar (3,13,21,22,33). Als Anforderungen werden diesbeziiglich genannt,
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dass den Mitarbeitenden klar kommuniziert wird, wie der Beschwerdeprozess abléauft (13,21,100),
dass bei einem Vorfall prompt eine umfassende Untersuchung eingeleitet wird (21), dass
Betroffene, die einen Vorfall melden, stindig tiber den Prozessfortschritt informiert (4) und dass
unmittelbare Mallnahmen in Form von Sanktionen gegeniiber der belédstigenden Person eingeleitet
werden (17,21,101). In der Literatur herrscht Einigkeit dariiber, dass Meldesysteme zwar
unverzichtbar, in ihrer aktuellen Form jedoch meist nicht ausreichend sind, um sich préventiv auf
das Auftreten von SBAA auszuwirken (16,17,22,43,63). Tatsdchlich nehmen Betroffene die
Moglichkeit, erlebte SBAA zu melden, nur im duflerst geringen Umfang wahr (3,13,17,32,102).
In einer Studie von 2020 mit US-amerikanischen Assistenzédrzt*innen gaben nur 7,6% der
Betroffenen an, jemals einen Vorfall offiziell gemeldet zu haben (13), unter betroffenen
Wissenschaftlerinnen einer anderen Studie waren es nur knapp 2% (3).

Die niedrigen Melderaten lassen sich vor allem damit erkldren, dass eine Beschwerde in den
meisten Féllen nicht etwa Konsequenzen fiir die Tater*innen nach sich zieht, sondern vielmehr
die Betroffenen negative berufliche wie personliche Folgen erfahren. So legt eine groBe Anzahl
an Arbeiten den Schluss nahe, dass die Meldung eines Vorfalls Betroffenen bislang eher schadet
als nutzt (22,33,34,71,102,103). Anstatt der zu erwartenden Unterstiitzung erleben sie oftmals
durch ihr Team Stigmatisierung und Ausgrenzung, miissen den Job wechseln und Karriere-
einbullen inklusive finanzieller Nachteile hinnehmen (34,63,72,103). Die Personen, bei denen
Betroffene Hilfe suchen, bagatellisieren die Erfahrungen oftmals als ,nicht so schlimm*® (33),
relativieren das Verhalten der Tater mit dem Ausspruch, diese seien ,halt von der alten Schule® (in
fast allen der untersuchten Fille waren Arztinnen von Kollegen belistigt worden) (17) oder tun
den Vorfall als ein Missverstdndnis ab (103). Dariiber hinaus erfahren viele Betroffene, dass ihnen
nicht geglaubt wird (22,33,102) oder sie sehen sich als das eigentliche Problem, als ,Stérenfried*
oder als eine ,schwierige Person‘ dargestellt (22). Das erklédrt sowohl die Angst der Betroffenen,
sich durch eine Beschwerde selbst zu schaden, als auch die daraus resultierenden niedrigen
Melderaten (17,33,43).

Auf die Frage, was zu tun wire, damit Betroffene Vorfdalle SBAA ohne Sorge und ohne negative
Folgen melden konnen, finden sich bereits einige Vorschldge. So konstatieren einige Autor*innen,
dass Transparenz von elementarer Wichtigkeit ist: Sie empfehlen den Einrichtungen,
Moglichkeiten finden, die internen Félle von SBAA inklusive ergriffener Sanktionsmafinahmen
unter Einhaltung der Anonymitit von Betroffenen wie Tater*innen fiir alle Mitarbeitenden
offenzulegen. So wiirde klar kommuniziert, dass sexuelle Beldstigung an diesem Arbeitsplatz nicht
geduldet wird (3,22,33). Des Weiteren wird vorgeschlagen, alternative Beschwerdesysteme

einzurichten, die das anonyme bzw. informelle Melden von SBAA mdoglich machen (13,22,101).
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In einer Umfrage unter 270 chirurgischen Assistenzirzt*innen gaben 67% an, Vorfille dann
melden zu wollen, wenn gewihrleistet wire, dass sie dabei anonym bleiben konnten (13). Oft wird
auch die Etablierung einer unabhingigen, gut ausgebildeten Ombudsperson als hilfreich befunden
(4,13,71,102), die einerseits eine vertrauensvolle Anlaufstelle verkorpern kann und andererseits
auch einflussreich genug ist, um Sanktionen sicherzustellen (13). Wie Mitarbeitenden Vorfille
von SBAA melden konnen sollte auch Teil einer Betriebsvereinbarung sein, in welcher die
Einrichtung klarstellt, dass SBAA nicht toleriert wird, die eine umfassende Definition der
verschiedenen Formen enthélt und allen Mitarbeitenden zugénglich ist (21,22,33).

Der bisherige Forschungsstand zeigt, dass die bisherigen Anstrengungen und Strategien nicht
ausreichen, das Problem SBAA mit seinen negativen Auswirkungen fiir Individuum, Institution,
Forschung und Gesellschaft einzuddmmen (17,22,43,63). Es herrscht Einigkeit in der Literatur,
dass neben besseren Meldeprozessen eine stirkere Sensibilisierung zum Thema stattfinden muss
(22,82,102,104). Vor allem in den USA sind institutionsinterne Schulungen zum Thema bereits
gingige Praxis (105). Meistens handelt es sich dabei um ein online-basiertes Format in Form von
kurzen Filmen, Videos, Vortrdgen, seltener Gruppendiskussionen oder Rollenspielen (21).
Wihrend einige Studien schulungsbedingt ein verbessertes Wissen zum Thema bei den
Teilnehmenden nachweisen konnten (22,102), fanden zahlreiche Studien jedoch wenig bis keinen
Effekt auf die Prdvalenz von SBAA (22,82,106). Manche Studien offenbaren sogar einen
gegenteiligen Effekt solcher Praventionsprogramme, im Speziellen auf die teilnehmenden Méanner
(22,107,108). So zeigte die Studie von Bingham und Scherer mit 516 teilnehmenden Personen,
dass Ménner nach Teilnahme am Priventionsprogramm des Arbeitsgebers SBAA seltener als
solche erkannten, zdgerlicher waren, diese zu melden und wahrscheinlicher die Schuld fiir die
Beldstigung der beldstigten Person zuschoben als ihre Kollegen, die nicht am Programm
teilgenommen hatten (108).

Ein Kritikpunkt in Bezug auf das verbreitetste Schulungsformat, einer einzelnen Lehreinheit von
wenigen Stunden, ist, dass in diesem Rahmen schlicht nicht alle Aspekte des Themas abgedeckt
werden konnen. Online-basierte Trainingsformate ermoglichen zudem ein schnelles Uberfliegen
der Inhalte, wodurch eine eingehende Auseinandersetzung mit dem Thema umgangen werden
kann (104). Schulungen sollten nicht nur einmalig, sondern regelméBig stattfinden und dabei
weniger zu stupidem Befolgen von Anweisungen, sondern vielmehr zu nachhaltigem
Wissenserwerb, selbststindigem Denken und Verstdndnis anregen (102,104). Der Studienbericht
der NASEM kritisiert darliber hinaus, dass die meisten Studienkonzepte auf reiner
Wissensvermittlung basieren, obwohl Wissenszuwachs an sich nicht automatisch auch eine

Anderung von Verhaltens oder persdnlichen Einstellungen mit sich bringt (22). Neben der
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umfassenden Thematisierung von Definition, Haufigkeit und Folgen sollte auch das Verstdndnis
fiir mogliche Ursachen von SBAA angeregt und das aktive Durchspielen konkreter Szenarien
ermOglicht werden. Empfohlen wird die Durchfiihrung von Rollenspielen mit Verkorperung
sowohl von beldstigender wie beldstiger Person (82). Einige Forscher*innen beanstanden zudem
die Tatsache, dass viele Schulungskonzepte ausschlieBlich das ungewollte, beldstigende Verhalten
thematisieren und die Teilnehmenden damit unbewusst als potentielle Téter*innen adressieren.
Vielmehr sollten diese als Verbiindete im Kampf gegen SBAA angesprochen werden und
dahingehend geschult werden, wie sie dazu beitragen konnen, ihren Arbeitsplatz zu einem sicheren
Ort zu machen (22,102). So konnten Universitidten positive Verdnderungen im Verhalten ihrer
Mitarbeitenden feststellen, wenn sie interaktive Schulungen durchfiihrten, welche den Fokus auf
erwiinschte ~ zwischenmenschliche =~ Verhaltensweisen  legten sowie die  fehlende
Gleichberechtigung der Geschlechter thematisierten (109). Positive Erfahrungen wurden im
Krankenhaussetting zudem mit Interventionen zu respektvollem Umfang im Team gemacht (110).
Besonders betont wird in vielen Arbeiten auch die Rolle der bystander, zu deutsch Zuschauer, also
denjenigen Personen, die die sexuelle Beldstigung als Beistehende miterleben, aber in den meisten
Féllen nicht einschreiten, sondern das Verhalten still hinnehmen (22,33,71,102,111). Studien
zeigen vielversprechende Ergebnisse, dass nach Beistehenden-Training diese spédter bei
beobachteter SBAA héufiger intervenierten (33,112).

Der Studienbericht der National Academies of Sciences, Engineering and Medicine (NASEM)
fasst die Empfehlungen wie folgt zusammen: Eine effektive Trainingseinheit zu SBAA dauert
mehr als vier Stunden, wird in Prasenz durchgefiihrt und von erfahrenen Trainer*innen geleitet,
welche iiber entsprechende Expertise zum Thema verfiigen. Sie beinhaltet zudem aktive
Partizipation und Austausch zwischen den Teilnehmenden, ist spezifisch auf Verhaltensanderung
ausgerichtet und speziell fiir die jeweilige Zielgruppe konzipiert (22).

Einigkeit herrscht in der Praventionsliteratur, dass dem Problem iiber Sensibilisierungsarbeit allein
jedoch nicht beizukommen ist, sondern dass auch die Ursachen, welche sexuell beldstigendem
Verhalten am Arbeitsplatz zugrunde liegen, aufgedeckt und behoben werden miissen
(13,16,22,53). So beschreiben Freedman-Weiss et al. die teils stark hierarchisch geprigten
Arbeitsverhiltnisse in medizinischen Berufen als wichtigen Faktor, der zu SBAA beitragt (13).
Tatsdchlich zeigen zahlreiche Studien, dass Arbeitsklima und Firmen- und Fiihrungskultur die
Pravalenz von SBAA sehr stark beeinflussen (6,74,113—115). Gerade die Fiihrungspersonen seien
in der Pflicht, durch ihrer Vorbildfunktion und Gestaltungsmacht das Problem ernst zu nehmen,
dessen Tragweite anzuerkennen und mit effektive MaBBnahmen zum Schutz ihrer Mitarbeitenden

zu etablieren (3,22,63,116). Zudem weisen viele Arbeiten darauf hin, dass SBAA von Frauen
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hdufig der immer noch vorherrschenden Ungleichbehandlung von Frauen im Berufsleben
entspringt und gleichzeitig durch ihr hdufiges Auftreten die systematische Benachteiligung von

Frauen im Arbeitskontext weiter vertieft (3,22,62,63,116).

1.5.2 Prdvention negativer Folgen sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

Wenig Forschung existiert bislang in Bezug auf die Frage, welche Mechanismen und Prozesse die
negativen Folgen von SBAA entstehen lassen. Daher gibt es auch nur eine sehr kleine Anzahl an
Studien, die Riickschliisse auf protektive Faktoren zulassen, mithilfe derer Betroffene nach
erfahrener SBAA vor negativen Folgen geschiitzt werden konnten (22,71,117).

Dass eine Verschlechterung des Gesundheitszustands weitere negativen Folgen vermitteln kann
erscheint nachvollziehbar. Doch wie konnen Betroffene von SBAA vor Auswirkungen auf die
eigene Gesundheit geschiitzt werden? Studienergebnisse zu protektiven Faktoren nach Exposition
mit SBAA sind rar. Jedoch finden sich gehduft Hinweise auf die entscheidende Bedeutung des
Umfelds und der Frage, ob Betroffene nach einem Vorfall Unterstiitzung erhalten oder nicht
(22,71,117). In mehreren Arbeiten finden sich Aussagen von Arztinnen, die berichten, wie dankbar
sie waren, in ihren Kolleg*innen Verbiindete gefunden und deren Beistand und Unterstiitzung
erfahren zu haben. Zugehorigkeitsgefiihl zum eigenen Team bzw. zur medizinischen
Gemeinschaft, Netzwerke von Frauen, die Austausch und Unterstiitzung bieten sowie Vorgesetzte,
die Berichte von SBAA ernst nehmen und entsprechend handeln, konnen als denkbare protektive
Faktoren identifiziert werden (4,22,33,71). Weiter untermauert wird deren Bedeutung durch die
Studien von Griffith und Bell ez al., die ein verringertes Suizidrisiko bzw. eine geringere Privalenz
von Symptomen einer PTBS bei Betroffenen nachweisen konnten, wenn diese Vertrauen in ihre

Vorgesetzen hatten oder sie nach Meldung des Vorfalls addquate Unterstiitzung erfuhren (78,118).
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1.6  Herleitung der Fragestellung

SBAA stellt ein relevantes medizinisches und berufliches Problem fiir die Betroffenen dar und
vermag dariiber hinaus, Auswirkungen in gesellschaftlichem Ausmal} anzunehmen. Besonders fiir
den englischsprachigen Raum gibt es bereits viele Forschungsarbeiten, die Privalenz, mogliche
Folgen und Praventionsansitze untersucht haben und zu dem Schluss gekommen sind, dass
Arzt*innen zum einen hiufig mit SBAA konfrontiert sind und zum anderen deutlich unter dessen
Folgen leiden. Fiir Deutschland stellt die WPP-Studie die erste ihrer Art dar. Die bisherigen
Ergebnisse zur Prdvalenz von SBAA unter den zum Zeitpunkt der Erhebung an der Charité
beschiftigten Arzt*innen bestitigen die hohe Privalenz in dieser Berufsgruppe. In Deutschland
existieren jedoch noch keine Daten beziiglich der Fragestellung, ob und von welchen Folgen
Arzt*innen im universitiren Kontext durch das Erleben von SBAA betroffen sind. Zudem fehlen
Untersuchungen, aus denen mdgliche Praventionsansitze fiir diese Berufsgruppe und diesen
Arbeitskontext abgeleitet werden konnen. Die vorliegende Arbeit leistet einen wichtigen Beitrag,
diese Liicke zu schliefen. Im Rahmen dieser Dissertation soll untersucht werden, welche Folgen
es fiir die betroffenen Arzt*innen nach sich zieht, an ihrem Arbeitsplatz sexuell beldstigt zu
werden. Die Studienlage legt nahe, dass nicht alle Betroffenen nach SBAA negative Folgen
entwickeln. Deshalb ist ein weiteres Ziel dieser Arbeit, Charakteristika der sexuellen Beléstigung,
der Betroffenen sowie deren Umgang mit dem Vorfall zu identifizieren, die das Risiko
beeinflussen, aufgrund der erlebten Belédstigung gesundheits- oder arbeitsbeeintriachtigende
Folgen zu entwickeln. Davon ausgehend sollen mogliche Anhaltspunkte eruiert werden, mithilfe
derer die Entwicklung negativer Folgen nach SBAA abgemildert werden konnte. Mit dem Ziel,
die Priavalenz von SBAA im Kontext universitirer Medizin zu senken, sollen zudem
PriventionsmaBnahmen analysiert werden, die von den befragten Arzt*innen der Charité fiir ihren

Arbeitsbereich als effektiv eingeordnet wurden.
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2 Methoden

Diese Arbeit entstand im Rahmen der WPP-Studie an der Charité—Universitdtsmedizin Berlin,
welche sexuelle Belistigung von Arzt*innen und des Pflegepersonals im universitits-
medizinischen Kontext untersuchte. Die vorliegende Arbeit befasst sich dabei ausschlieBlich mit

der Betroffenheit von Arzt*innen.

2.1 Studiendesign

Die WPP-Studie integrierte drei verschiedene methodologische Ansitze. Neben qualitativen
Einzelinterviews mit Arztinnen und Pflegerinnen aus vier verschiedenen Fachbereichen wurde
eine groflangelegte quantitative Befragung, in der alle klinisch titigen Mitarbeitenden der Charité
adressiert wurden, durchgefiihrt. Im dritten Teilprojekt der Studie wurden in Kooperation mit der
Hans-Bockler-Stiftung bereits bestehende Betriebsvereinbarungen zu SBAA ausgewertet und eine
Charité-spezifische Betriebsvereinbarung zum Thema erstellt. Die Auswertung der qualitativen
Interviews wurde im Journal fiir Interpersonal Violence verdftentlicht (119). In der vorliegenden
Arbeit wurden ausschlieBlich Ergebnisse der quantitativen Befragung beriicksichtigt. Ist im
Ergebnis- und Diskussionsteil dieser Arbeit von der WPP-Studie die Rede, ist damit, wenn nicht

anders bezeichnet, ausschlieBlich der quantitative Studienteil gemeint.

2.2 Studienablauf und Ethikvotum

Die Ethikkommission der Charité genehmigte die Durchfiihrung der WPP-Studie im Dezember
2014 (EA1/350/14, 15. Dezember 2014).

Die quantitative Datenerhebung der WPP-Studie wurde im Zeitraum von Mai bis Juli 2015
mithilfe eines anonymen Online-Fragebogens durchgefiihrt. Adressiert wurden alle klinisch
tatigen Mitarbeitenden der Charité. Im Vorfeld waren oOffentlichkeitswirksame MalBnahmen
ergriffen worden, um eine moglichst hohe Beteiligung an der Befragung zu erzielen. Diese
umfassten zum einen die Entwicklung von Plakaten, die Mitarbeitende fiir das Thema
sensibilisieren sollten und die auf allen drei Standorten der Charit¢ (Campus Mitte, Campus
Virchow Klinikum, Campus Benjamin Franklin) aufgehingt wurden. Des Weiteren wurde eine
Website mit eigenem WPP-Logo erstellt, die Informationen zum Thema SBAA im Allgemeinen
und zur WPP-Studie an der Charité im Speziellen enthielt (https://wpp.charite.de). Zudem wurden
die Direktor*innen der Institute sowie die Pflege- und Stationsleitungen kontaktiert und gebeten,
thre Mitarbeitenden fiir die Teilnahme an der Befragung zu motivieren. Zum Start der

quantitativen Datenerhebung erhielten alle klinisch titigen Mitarbeitenden iiber ihren Charité-
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Emailaccount eine Einladung zur Studienteilnahme und einen Online-Link, iiber den sie zur
Umfrage gelangten. Die Teilnahme an der Online-Befragung war ausschlieBlich {iber diesen
personalisierten Zugang moglich. Zeitgleich wurde im Intranet der Charité eine Nachricht mit
Hinweis auf den Beginn der Befragung verdffentlicht. Nach der Hélfte des Teilnahmezeitraums
erhielten alle Personen der Studienpopulation erneut eine Email, in der sie um die Teilnahme an
der Online-Befragung gebeten wurden.

Fiir den qualitativen Teil der Studie konnten 15 Arztinnen und 15 Mitarbeiterinnen der Pflege
rekrutiert werden, mit denen zwischen Januar und September 2015 halbstrukturierte Eins-zu-Eins
Interviews gefiihrt wurden. Leider gelang es nicht, ménnliche Mitarbeitende zu diesem Thema als

Interviewpartner zu gewinnen.

2.3 Studienpopulation und Stichprobe

Die Studienpopulation der quantitativen Befragung umfasste das gesamte klinisch tétigte Personal
der Charité—Universitdtsmedizin Berlin (npfiege = 2754 und narzetinnen = 1834; die Zahlen wurden
fir Juni 2015 beim Personalcontrolling der Charité abgefragt). Die Gruppe der éarztlich
Beschiftigten umfasste dabei klinisch titige Arzt*innen und #rztliche wissenschaftliche
Mitarbeitende. Arzt*innen, die zum Zeitpunkt der Befragung ausschlieBlich in der Verwaltung
titig waren, wurden aus der Studienpopulation ausgeschlossen. An der Befragung im Zeitraum
von Mai bis Juli 2015 nahmen 228 Pflegekrifte und 790 Arzt*innen teil. Wihrend erschreckend
wenige Pflegekrifte an der Umfrage teilnahmen (8,3% des klinisch titigen Pflegepersonals der
Charité), lag die Riicklaufquote bei den Arzt*innen bei 43,1%. Aus diesem Grund wurden in der
vorliegenden Arbeit ausschlieBlich die Daten der drztlich Beschiftigten ausgewertet. Von den 790
teilnehmenden Arzt*innen wurden 47 aus der Stichprobe ausgeschlossen, da sie weniger als 65%
aller Fragen des Online-Fragbogens beantworteten. 743 Arzt*innen (40,5% des klinisch titigen

arztlichen Personals) wurden in die Stichprobe eingeschlossen.

2.4  Forschungsinstrumente

Der Fragebogen fiir den quantitativen Teil der WPP-Studie wurde nach eingehender Sichtung der
bisherigen Forschungsarbeiten erstellt. Im Rahmen dieser Arbeit wurden 20 der insgesamt 39
Befragungsitems ausgewertet. Die Analyse der restlichen Items erfolgte im Rahmen der
Dissertationsarbeit von Dr. Judith Priigl (56) sowie teilweise in der Publikation im JAMA Internal
Medicine (55). Bei der Erstellung des Fragebogens wurde besonderer Wert auf die Erfassung der

Pravalenz von SBAA gelegt. Fitzgerald ef al. entwickelten in den spéten 80er Jahren die erste
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Version des Sexual Experiences Questionnaire (SEQ) (120), der das meistverwendetste und am
besten validierte Messinstrument zur Einschitzung der Prévalenz von SBAA darstellt (5,9,32).
Mittlerweise existieren verschiedene Versionen des SEQ, allen gemeinsam ist aber die
systematische ~ Auflistung moglicher Ausprigungsformen sexueller Beldstigung im
Arbeitskontext, mithilfe derer eine detaillierte und prizise Erfassung der Belédstigungserfahrungen
der Befragten ermdglicht wird (32). Ungeachtet dessen finden sich jedoch auch heute noch viele
Studien, welche die Pravalenz von SBAA alleinig iiber die Frage erheben, ob die Befragten bereits
sexuell beldstigt wurden, ohne dabei sexuelle Beldstigung genauer zu definieren (49,50,67). Die
Gefahr bei dieser Art der Priavalenzbestimmung liegt darin, dass die Betroffenheit der Befragten
leicht zu niedrig und moglicherweise auch zu hoch ausfallen kann, da das Wissen zu mdglichen
Auspragungsformen sexueller Beldstigung mitunter stark variiert (5,13—16). Dadurch wiirde
erlebte SBAA von einigen Betroffenen nicht als solche erkannt und dementsprechend in der
Befragung auch nicht angegeben (15,19,53). So konnten Magley et al. zeigen, dass von denjenigen
Befragten, die im SEQ mindestens ein sexuell beldstigendes Erlebnis angaben, weniger als die
Hilfte diese Erfahrung(en) von sich aus als sexuelle Beldstigung einordneten (19). Um diese
Problematik zu adressieren, wurde flir den quantitativen Fragebogen der WPP-Studie ein eigenes
Messinstrument zur Privalenzerhebung von SBAA unter Arzt*innen und in der Pflege entwickelt.
Als Grundlage diente die Itemliste zur Erfassung sexueller Beldstigung, welche im Rahmen der
Studie zu Gewalterfahrungen von Frauen im Auftrag des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend verwendet worden war (4). Der Liste wurde eine Form von gender
harassment hinzugefiigt (,Jemand spricht abwertend von Frauen, Médnnern oder Homosexuellen
oder macht obszone Witze), womit alle drei Kategorien SBAA abgebildet wurden. Bei der
Erstellung des Fragebogens wurde bewusst darauf geachtet, fiir die Erhebung der Privalenz nicht
alleinig nach Erfahrungen mit SBAA zu fragen, sondern die Betroffenheit mittels der Aufzdhlung
verschiedener Auspragungsformen zu erheben. Daran schloss sich die Frage an, ob und welche
dieser Formen die Befragten als belédstigend und/oder bedrohlich wahrgenommen hatten.
Wihrend die meisten Studien ausschlieSlich die 12-Monatspravalenz erhoben (44,49,50,66),
wurde in der quantitativen Befragung der WPP-Studie neben dieser auch die Lebenszeitpravalenz
abgefragt.

Beziiglich der negativen Auswirkungen von SBAA auf das klinische Personal wurde nach einer
eingehenden Literaturrecherche eine Auswahl an medizinischen Symptomen sowie
Einschrinkungen des Arbeits- und Soziallebens erstellt, welche im Rahmen zweier Items in den
Fragebogen integriert wurden. Mit Hinblick auf die Pathogenese der gesundheitlichen Folgen von

SBAA wurde das Hauptaugenmerk dabei auf das Auftreten von psychischen Beeintrachtigungen
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gelegt. Zudem wurden die Optionen ,Irritation oder Verstérung®, ,Ekel‘, ,Scham- oder
Schuldgefiihle* und ,Arger oder Rachegefiihle® in die Liste der Folgen aufgenommen, um neben
mittel- und ldngerfristigen Folgen auch empfundenen Emotionen Rechnung zu tragen. Fiir weitere
Folgen wurden Freitextfelder geschaffen, in denen die Befragten sonstige, individuell erlebte
Folgen eintragen konnten. Haufig wurden diese dabei von den Befragten dafiir verwendet, um die
vorgegebenen Kategorien wie ,Arger oder Rachegefiihle® zu prizisieren, wenn beispielsweise nur
Arger empfunden wurde. In der Auswertung der Freitextangaben war zudem die hiufige Nennung
der Emotion Wut auffillig. Aufgrund der Nihe der Emotionen Wut und Arger wurden die 13
Nennungen in der statistischen Analyse der Kategorie ,Arger oder Rachegefiihle‘ zugeordnet.

Der Fragebogen wurde mithilfe des internetbasierten Surveyprogramms SoSci Survey® (oFb - der
onlineFragebogen) in die Online-Version umgewandelt und der Studienpopulation zur Verfiigung

gestellt.

2.5 Definitionen

2.5.1 Kategorisierung der Formen sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

Um die von den befragten Arzt*innen erlebten Folgen in Bezug auf die vorausgegangenen
Beléstigungsformen zu analysieren, wurden die abgefragten Ausprigungsformen von SBAA
verschiedenen Kategorien zugeordnet. Tabelle 2 stellt die Unterteilung in die Kategorien verbale
Formen, korperliche und nicht-koérperliche Formen sowie leichtere und schwere Formen dar. Die
Einteilung der abgefragten Formen in leichtere und schwere Formen erfolgte dabei in Anlehnung

an die Studie von McDermut, Haaga und Kirk (25).
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Tabelle 2: Kategorien der Formen sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

Verbale Formen

@)

Abwertung von Frauen/Mannern/Homosexuellen oder obszone Witze

Anzigliche Spriiche, sexuelle Anspielungen oder abwertende
Bemerkungen bezogen auf die eigene Person

Unerwinschte Erzahlungen oder Gesprache mit sexuellem Inhalt

Aufdringliche sexuelle Angebote oder unerwiinschte Einladungen
mit sexuellen Absichten

Korperliche Formen

Unerwinschter Kérperkontakt durch scheinbar zuféllige Bertihrungen
Grapschen, ungewolltes Kiissen

Sexuelle Notigung

Nicht-korperliche Formen

Alle verbalen Formen

Telefonanrufe, Briefe, E-Mails oder SMS mit abwertendem,
obszénem oder pornographischem Inhalt

Obszone sexuelle Gebarden, Gesten oder Zeichen

Nachpfeifen, unsittliches Anstarren oder mit Blicken ausgezogen
werden

Quid pro Quo

Schwere Formen

Grapschen, ungewolltes Kiissen
Quid pro Quo

Sexuelle Notigung

Eher leichtere Formen

Alle Formen, die nicht den eher schweren Formen zugeordnet sind

2.5.2 Kategorisierung der Folgen sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

Fiir die Analyse der abgefragten Folgen von SBAA wurden diese in die Kategorien emotionale,

gesundheitliche und arbeitsbeeintrichtigende Folgen unterteilt. Zudem wurde eine Einteilung in

leichtere, vorriibergehende und schwerwiegendere Folgen vorgenommen. Tabelle 3 zeigt die

Zuordnung der verschiedenen Folgen in die jeweiligen Kategorien.
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Tabelle 3: Kategorien der Folgen sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

Emotionale Folgen

o Verstorung oder Irritation
o Arger oder Rachegefiihle

o Scham- oder Schuldgefiihle
o Ekel

Gesundheitliche Folgen

o Niedergeschlagenheit oder Depression

o Antriebslosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, verminderte
Leistungsfahigkeit

o Schlafstérungen oder Alptraume
o Erhohte Krankheitsanfalligkeit oder hdufigere Krankschreibung

o Erhdhte Angste (z.B. aus dem Haus zu gehen, andere Menschen
zu treffen)

o Probleme mit der Sexualitat
o Essstorungen
o Selbstmordgedanken

o Beginn einer Therapie

Arbeitsbeeintrachtigende
Folgen

Beeintrachtigung effizienter Teamarbeit

o Meiden des Taters/der Taterin
o Probleme im Umgang mit Mdnnern/Frauen
o Schwierigkeiten, in Beziehungen Vertrauen zu anderen aufzubauen

o Schwierigkeiten bei Arbeit, Ausbildung, Studium

Arbeitsplatzwechsel oder Arbeitsunfahigkeit

o

Wechsel der Station, Klinik, des Instituts am selben Arbeitsort

Wechsel des Arbeitsorts

o

o

Kindigung oder professionelle Umorientierung

Arbeitsunfahigkeit

@)

Gesundheitliche Probleme, die die Arbeitsfahigkeit beeintrachtigen
kdnnen

o Dauerndes Griibeln Gber die Situation

o Antriebslosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, verminderte
Leistungsfahigkeit

o Niedergeschlagenheit oder Depression
o Erhohte Krankheitsanfalligkeit oder hdufigere Krankschreibung
o Schlafstérungen oder Alptraume

o Erhéhte Angste (z.B. aus dem Haus zu gehen, andere Menschen
zu treffen)

o Selbstmordgedanken
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Leichtere Folgen o Alle emotionalen Folgen

Schwerwiegendere Folgen o Alle gesundheitliche Folgen

o Alle arbeitsbeeintrachtigenden Folgen

2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit dem Datenverarbeitungsprogramm
Microsoft® Excel 2020, Version 16.41 und dem Statistikprogramm IBM® SPSS® Statistics Version
25 und 27. Die Tabellen wurden mit dem Programm Adobe® InDesign® CS6 Version 8.0 erstellt.
Die soziodemographischen Daten der befragten Arzt*innen wurden mithilfe von deskriptiver
Statistik ausgewertet. Fiir die Bestimmung der negativen Folgen nach SBAA wurden all diejenigen
Arzt*innen der Stichprobe erfasst, die in ihrer Berufslaufbahn mindestens eine Form von sexueller
Beldstigung erlebt hatten (Lebenszeitpridvalenz). Die von ihnen angegebenen Folgen wurden in
Form von absoluten und relativen Haufigkeitsverteilungen dargestellt. In Bezug auf die Pravalenz
von SBAA wurden zudem die Freitextangaben der Betroffenen gesondert ausgewertet. Mogliche
Zusammenhdnge zwischen dem Auftreten von negativen Folgen nach SBAA und Merkmalen der
Betroffenen wie Geschlechts-, Alters-, Berufsgruppen- und Fachbereichszugehdrigkeit wurden
mittels bivariater Analyse untersucht. Gleiches gilt fiir die Analyse moglicher Korrelationen
zwischen erlebten Folgen und Charakteristika der Belédstigung sowie dem Umgang mit dem
Belistigungsvorfall. Unterschiede zwischen den jeweiligen Gruppen wurden mit dem y2-Test nach
Pearson auf Signifikanz getestet. Das Signifikanzniveau wurde auf 5% festgelegt, wodurch alle
Unterschiede mit einem p-Wert kleiner als 0,05 als signifikant gewertet wurden.

GleichermalBlen wurde bei der Berechnung der als effektiv erachteten Schutzmallnahmen sowie
fast allen anderen Items verfahren, die in dieser Arbeit analysiert wurden. Bei der Frage nach
moglichen Ansprechpersonen zu SBAA gaben neun Arzt*innen an, die Angelegenheit bei Bedarf
selbst zu regeln oder keine Ansprechperson zu bendtigen bzw. diese bei Bedarf iiber das Internet/
Intranet herauszufinden. Die Angaben dieser Befragten wurden aus der statistischen Analyse
ausgeschlossen.

Durch die Gestaltung des Fragebogens lief sich nicht fiir alle Betroffenen eindeutig zuordnen, auf
welche der erlebten Grenziiberschreitungen sich die angegebenen Gefiihle von Beldstigung und
Bedrohung jeweils bezogen. Zwar standen den Befragten Freitextfelder zur Konkretisierung der

als beldstigend/bedrohlich empfundenen Verhaltensweisen zur Verfiigung, jedoch wurden diese
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nicht von allen genutzt. Um die Wahrnehmung der einzelnen Formen von SBAA durch die
befragten Arzt*innen trotzdem moglichst korrekt und exakt darzustellen, kam folgendes Vorgehen
— hier exemplarisch fiir die Zuordnung des Beléstigungsgefiihls dargestellt — zur Anwendung:
Zunichst wurden alle Befragten identifiziert, welche die Frage ,Haben Sie diese Handlungen
gestort oder haben Sie sich hierbei beléstigt gefiihlt?® mit ,Ja‘ oder ,Manchmal® beantworteten.
Diese Gruppe wurde darauthin in zwei Untergruppen geteilt, wobei die Teilung auf der Annahme
basierte, dass all diejenigen Befragten, welche die als belédstigend empfundenen Handlungen nicht
in einem Freitextkommentar weiter spezifizierten oder eingrenzten, alle erlebten Formen als
beldstigend empfunden hatten. Diese Befragten wurden der Gruppe A zugeordnet, alle anderen
Betroffenen, die liber die Freitextkommentare die als belédstigend empfundenen Handlungen
konkretisiert hatten, wurden der Gruppe B zugeordnet. Der Datensatz wurde entsprechend in die
Datensétze A und B geteilt, Gruppe A umfasste 223 Betroffene, Gruppe B 172 Betroffene. Fiir die
Berechnung der absoluten und relativen Haufigkeitsverteilung wurden die Daten von Gruppe A
mithilfe von SPSS ausgewertet, wohingegen die Freitextangaben der Betroffenen in Gruppe B in
Microsoft® Excel manuell ausgezihlt wurden. Die Ergebnisse beider Gruppen wurden daraufhin
zusammengefiihrt. Um beurteilen zu konnen, ob Arztinnen und Arzte die verschiedenen
Grenziiberschreitungen gleich oder verschieden oft als beldstigend wahrnahmen, wurde fiir jede
einzelne Form in Microsoft® Excel ein eigener Datensatz erstellt, der die jeweiligen
Haufigkeitsverteilungen zu Geschlecht und Wahrnehmung enthielt. Diese Datensdtze wurden in
das Programm IBM® SPSS® Statistics importiert, wo die Unterschiede mittels bivariater Analyse
auf Signifikanz untersucht wurden. Gleichermallen wurde mit der Gruppe derjenigen Betroffenen
verfahren, welche die Frage ,Haben Sie sich von diesen Handlungen bedroht gefiihlt* mit ,Ja‘ oder

,Manchmal‘ beantworteten.
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3  Ergebnisse

3.1  Demographische Daten

Die im Rahmen dieser Arbeit analysierte Stichprobe umfasste 743 drztlich Beschiftigte, die zum
Zeitpunkt der Befragung an der Charité als Arzt*innen titig waren. Die Analyse der
Geschlechterverteilung zeigt, dass der Anteil der Arztinnen an der Stichprobe groBer war als der
Anteil der Arzte (NArinnen=448 (60,3%) und nirx=289 (38,9%)), wobei sechs Befragte (0,8%)
keine Angabe zum Geschlecht machten.

Fast die Haélfte (47%) der Befragten arbeiteten als Assistenzédrzt*innen, nur 16,6% der
Studienteilnehmer*innen waren als Ober- oder Chefarzt*innen beschéftigt. Die Gruppe der primir
wissenschaftlichen Mitarbeitenden nahm 36,5% der Stichprobe ein. Die grofite Gruppe der
Befragten war in internistisch/nicht-operativen Fachbereichen tétig (n=286; 38,5%).

Tabelle 4 zeigt die demographische Verteilung aller Teilnehmenden der quantitativen Befragung
der WPP-Studie sowie die demographischen Daten der Stichprobe des &rztlichen Personals,
welche im Rahmen dieser Arbeit untersucht wird. Diese Daten wurden bereits in der Dissertation

von Dr. Judith Priigl veroffentlicht (56).
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Tabelle 4: Demographische Daten

WPP-Studie (%)
n=1119

Stichprobe Arzt*innen (%)
n=743

Geschlecht

Weiblich
Mannlich

Trans*/Inter*

712 (63,6%)
373 (33,3%)
3(0,3%)

448 (60,3%)
289 (38,9%)

Assistenzdrzt*innen
Ober-/Chefarzt*innen
Wissenschaftliche Mitarbeitende
Pflege

Auszubildende

Studierende

Sonstige

349 (31,2%)
123 (11,0%)
271 (24,2%)
210 (18,8%)
3(0,3%)
12 (1,1%)
151 (13,5%)

Keine Angabe 31 (2,8%) 6 (0,8%)
Alter

<20 1(0,1%) -

20-29 209 (18,7%) 143 (19,2%)

30-39 452 (40,4%) 377 (50,7%)

40-49 247 (22,1%) 149 (20,1)

50-59 159 (14,2%) 58 (7,8%)

> 60 29 (2,6%) 16 (2,2%)
Berufsgruppe

349 (47,0%)
123 (16,6%)
271 (36,5%)

Fachrichtung

Chirurgisch / Operativ
Internistisch / Nicht operativ

213 (19,0%)
366 (32,7%)

145 (19,5%)
286 (38,5%)

Angaben sind ibernommen aus Tabelle 4.1 aus 56

Forschung 255 (22,8%) 199 (26,8%)
Sonstige 285 (25,5%) 113 (15,2%)
Legende
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3.2 Folgen sexueller Belastigung am Arbeitsplatz

Unter den Teilnehmenden erfuhren 68,8% der betroffenen Arzt*innen (n=348) negative Folgen
durch SBAA. Somit blieb nur knapp jeder dritte Vorfall fiir die Betroffenen folgenlos.

Uber die Hilfte (n=280; 55,3%) der Arzt*innen, die bereits an ihrem Arbeitsplatz sexuell belistigt
wurden, waren nach dem Ereignis von emotionalen Folgen in Form von Irritation oder Verstorung,
Arger oder Rachegefiihlen, Scham- oder Schuldgefiihlen oder Ekel betroffen. Damit stellten
emotionale Folgen fiir die Betroffenen die am hiufigsten erlebte Folgeart dar. 226 Arzt*innen
(44,7%) gaben an, durch die sexuelle Beldstigung irritiert oder verstort gewesen zu sein, was die
am héufigsten erlebte Einzelfolge SBAA darstellte. 18,4% der Betroffenen waren mindestens
verirgert iiber die Beldstigung, 16% empfanden Ekel nach dem Ubergriff. Scham- oder
Schuldgefiihle erlebten nur 3% der betroffenen Arzt*innen. Die Hilfte derjenigen, die eine Form
von emotionaler Beeintrachtigung als Folge SBAA angaben, erlebten ausschlieSlich Folgen aus
dieser Kategorie und erfuhren keine weiteren schwerwiegenderen Folgen.

Von gesundheitlichen Folgen waren 90 Arzt*innen (17,9%) betroffen. Die am hiufigsten
aufgetretene Einzelfolge dieser Gruppe stellte das Erleben von vermindertem Selbstwertgefiihl
bzw. das Gefiihl von Erniedrigung mit einer Pravalenz von 11,3% dar. Einzeln betrachtet waren
die anderen gesundheitlich relevanten Folgen selten. Von Niedergeschlagenheit oder Depression
berichteten 3,6% der Betroffenen, Schlafstdrungen oder vermehrt Angste traten bei jeweils 2,2%
auf. Allerdings zeigten immerhin 64 Betroffene (12,7%) mindestens ein Symptom einer
Depression oder Angststorung. Eine Assistenzérztin beschrieb die Konsequenz dessen, am
Arbeitsplatz sexueller Beldstigung ausgesetzt zu sein, als einen Zustand andauernd erhohter
Wachsamkeit. Drei Betroffene — eine Forscherin, ein Forscher und ein Assistenzarzt — gaben an,
in Folge der SBAA Suizidgedanken gehabt zu haben. In Hinblick auf die Beldstigungsformen, die
thren Suizidgedanken vorausgingen, gaben zwei der Betroffenen an, sexuell gendtigt worden zu
sein. Im Falle der Forscherin ging die sexuelle N6tigung von ihrem Vorgesetzen aus, der ihr nach
den korperlichen Ubergriffen gedroht hatte, sie solle sich nicht so haben, Frauen koénnten anders
gar keine Karriere machen. Der Assistenzarzt gab als Taterinnen Studentinnen an, die ihm offensiv
mit Uberfall durch Banden gedroht haben sollten. Hinweise auf korperliche Ubergriffe, die einer
sexuellen Notigung entsprechen wiirden, lieBen sich in seinen Freitextkommentaren nicht finden.
Im dritten Fall gab der Betroffene an, von seiner Vorgesetzen abfillige sexualisierte Kommentare
erhalten zu haben, weswegen er auch auf der Suche nach einer neuen Arbeitsstelle sei. Erhdhte
Krankheitsanfélligkeit im Zuge von SBAA wurde von den Befragten sehr selten erlebt — nur zwei

Personen gaben an, davon betroffenen gewesen zu sein. Es zeigte sich, dass die schweren Formen
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Quid pro Quo und sexuelle Notigung mit fast 65% die hochste Rate an negativen gesundheitlichen
Auswirkungen mit sich brachten.

Mit 146 Arzt*innen gaben fast 30% (29,1%) aller von SBAA Betroffenen an, mindestens eine
arbeitsbeeintrichtigende Folge erlebt zu haben. Am hdufigsten war nach sexueller Beldstigung
durch Kolleg*innen die effiziente Zusammenarbeit im Team gestort, knapp 20% der Betroffenen
gaben nachteilige Auswirkungen dahingehend an. 17,9% erfuhren mentale oder gesundheitliche
Probleme, die sie potenziell in ihrer Arbeitsausiibung beeintrichtigten. Die hiufigste Einzelfolge
dieser Kategorie war das Meiden des Téters/der Téaterin — 16,3% der Betroffenen taten das als
Folge von SBAA. Des Weiteren bemerkten 5,3% der Arzt*innen konkrete Schwierigkeiten im
zwischenmenschlichen Kontakt, so wenn etwa das Vertrauen zu ihren Kolleg*innen erschiittert
wurde. 21 Personen (4,2% aller Betroffene) berichteten von direkten Karrierenachteilen durch die
erfahrene SBAA, wie beispielsweise eine Assistenzdrztin, die aus Angst vor weiterer sexueller
Beldstigung von der Teilnahme an Kongressen absah, obwohl diese fiir ihre Karriere wichtig
gewesen waren. Tatsdchlich das Team oder den Arbeitsplatz wechseln mussten 3,6% aller
Betroffenen im Zuge von SBAA.

Tabelle 5 zeigt die Privalenz der verschiedenen Folgen SBAA unter den befragten Arzt*innen und
stellt zudem dar, wie viele von ihnen von den jeweiligen Folgen betroffen waren, wenn sie sich

durch die Vorfille beléstigt oder bedroht fiihlten.
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Tabelle 5: Folgen sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz
Gesamt (%) Arztinnen (%) | Arzte (%) p-Wert**
n=506* n =332 n =167
Mindestens eine Folge 348 (68,8%) 256 (77,1%) 88 (52,7%) <0,001
Wenn belastigt gefiihlt 304 (78,6%) 233 (83,8%) 68 (63,7%) | <0,001
Wenn bedroht gefiihlt 59 (89,4%) 50(92,6%) 8(72,2%) 0,053
Mindestens eine emotionale Folge 280 (55,3%) 216 (65,1%) 63 (37,3%) <0,001
Wenn bel3stigt geflihlt 257 (67,5%) 201 (73,1%) 55 (53,4%) <0,001
Wenn bedroht gefiihlt 46 (75,4%) 40 (81,6%) 6 (50,0%) 0,038
Mindstens eine arbeitsbeeintr. Folge*** 146 (29,1%) 113 (34,1%) 32 (19,2%) 0,001
Wenn bel3stigt gefuhlt 136 (35,9%) 108 (39,4%) 28 (27,5%) 0,032
Wenn bedroht gefiihlt 40 (60,6%) 32 (59,3%) 7 (63,6%) 0,787
Mindestens eine gesundheitliche Folge 90 (17,9%) 70 (21,1%) 19 (11,4%) 0,007
Wenn belstigt gefiihlt 87 (22,5%) 69 (24,9%) 18 (17,0%) 0,098
Wenn bedroht gefiihlt 30 (45,5%) 25 (46,3%) 5(45,5%) 0,959
Irriation oder Verstorung 226 (44,7%) 169 (50,9%) 56 (33,1%) <0,001
Wenn belstigt gefiihlt 207 (54,3%) 156 (56,7%) 50 (48,5%) 0,155
Wenn bedroht gefiihlt 38 (62,3%) 32 (66,7%) 6 (54,5%) 0,449
Arger oder Rachegefiihle 93 (18,4%) 82 (24,7%) 11 (6,5%) <0,001
Wenn belsstigt gefiihlt 89 (23,4%) 80 (29,1%) 9 (8,7%) <0,001
Wenn bedroht gefiihlt 26 (42,6%) 24 (50,0%) 2(18,2%) 0,055
Meiden des Taters/der Téterin 82 (16,3%) 62 (18,7%) 19 (11,4%) 0,036
Wenn beldstigt gefiihlt 78 (20,6%) 60 (21,9%) 17 (16,7%) 0,264
Wenn bedroht gefiihlt 29 (49,2%) 23 (47,5%) 5(50,0%) 0,905
Ekel 81 (16,0%) 75 (22,6%) 6 (3,6%) <0,001
Wenn belastigt geflihlt 78 (20,5%) 73 (26,5%) 5(4,9%) <0,001
Wenn bedroht gefiihlt 18 (29,5%) 17 (35,4%) 1(9,1%) 0,087
Vermindertes Selbstwertgefiihl oder
Gefiihl von Erniedrigung 57 (11,3%) 48 (14,2%) 9 (5,3%) 0,003
Wenn belastigt geflihlt 57 (14,7%) 48 (17,1%) 9(8,7%) 0,042
Wenn bedroht gefiihlt 20 (32,8%) 16 (33,3%) 4 (26,4%) 0,848
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Gesamt (%) Arztinnen (%) Arzte (%) p-Wert**
n =506* n =332 n =167

Dauerndes Griibeln iiber die Situation 47 (9,3%) 34 (10,2%) 13 (7,7%) 0,335
Wenn belastigt geftihlt 45 (11,8%) 33 (12,0%) 12 (11,7%) 0,926
Wenn bedroht gefiihlt 18 (29,5%) 16 (33,3%) 2(18,2%) 0,325

Niedergeschlagenheit oder Depression 18 (3,6%) 12 (3,6%) 6 (3,6%) 0,971
Wenn beldstigt geflihlt 18 (4,7%) 12 (4,4%) 6 (5,8%) 0,552
Wenn bedroht gefiihlt 10 (16,4%) 7 (14,6%) 3(27,3%) 0,312

Probleme im Umgang mit Mdnnern/

Frauen 18 (3,6%) 15 (4,5%) 3 (1,8%) 0,119
Wenn belastigt geflihlt 17 (4,5%) 14 (5,1%) 3(2,9%) 0,363
Wenn bedroht gefiihlt 8(13,1%) 6(12,5%) 2(18,2%) 0,620

Schwierigkeiten bei der Arbeit 16 (3,2%) 11 (3,3%) 5 (3,0%) 0,831
Wenn belastigt geftihlt 16 (4,2%) 11 (4,0%) 5 (4,9%) 0,713
Wenn bedroht gefiihlt 9(14,8%) 7 (14,6%) 2(18,2%) 0,675

Scham- oder Schuldgefiihle 15 (3,0%) 13 (3,9%) 2(1,2%) 0,090
Wenn belastigt gefiihlt 15 (3,9%) 13 (4,7%) 2 (1,9%) 0,217
Wenn bedroht gefiihlt 10 (16,4%) 9(18,8%) 1(9,1%) 0,441

Schwierigkeiten, vertrauensvolle

Beziehungen aufzubauen 13 (2,6%) 8(2,4%) 5(3,0%) 0,715
Wenn belastigt gefiihlt 12 (3,1%) 8(2,9%) 4 (3,9%) 0,630
Wenn bedroht gefiihlt 6(9,8%) 4 (8,3%) 2(18,2%) 0,330

Wechsel des Arbeitsorts 12 (2,4%) 11 (3,3%) 2(1,3%) 0,126
Wenn beldstigt gefiihlt 12 (3,2%) 11 (4,0%) 2 (1,9%) 0,137
Wenn bedroht gefiihlt 6(10,2%) 5(10,4%) 2 (20,0%) 0,469

Schlafstorungen oder Alptraume 11 (2,2%) 8(2,4%) 3(1,8%) 0,647
Wenn belastigt geflihlt 11 (2,9%) 8(2,9%) 3(2,9%) 0,999
Wenn bedroht gefiihlt 7(11,5%) 5(10,4%) 2(18,2%) 0,473

Erhéhte Angste 11 (2,2%) 8(2,4%) 2 (1,2%) 0,461
Wenn belastigt geflihlt 10 (2,6%) 8(2,9%) 2 (1,9%) 0,885
Wenn bedroht gefiihlt 9(11,9%) 7(12,6%) 2(18,2%) 0,473
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Gesamt (%) Arztinnen (%) | Arzte (%) p-Wert**
n = 506* n =332 n =167
Familidre Probleme 8 (1,6%) 5(1,5%) 2 (1,2%) 0,779
Wenn bel3stigt gefihlt 8(2,1%) 5(1,8%) 2 (1,9%) 0,931
Wenn bedroht gefiihlt 6(10,2%) 4(8,3%) 1(1,0%) 0,864
Wechsel der Station, der Klinik oder
des Instituts am selben Arbeitsort 7 (1,4%) 7 (2,1%) - 0,058
Wenn belastigt gefuhlt 7 (1,8%) 7 (2,6%) - 0,103
Wenn bedroht gefiihlt 3(5,1%) 3(6,3%) - 0,417
Antriebslosigkeit, vermindertes Kon-
zentrationsvermogen oder verminderte
Leistungsfahigkeit 6(1,2%) 3 (0,9%) 3(1,8%) 0,397
Wenn belastigt gefuhlt 6 (1,6%) 3(1,1%) 3(2,9%) 0,207
Wenn bedroht gefiihlt 2(3,3%) - 2(18,2%) 0,003
Kiindigung oder professionelle
Umorientierung 5(1,0%) 5(1,5%) = 0,154
Wenn belastigt gefuhlt 5(1,3%) 5(1,8%) = 0,220
Wenn bedroht gefiihlt 4 (6,9%) 4(8,3%) - 0,417
Selbstmordgedanken 3 (0,6%) 1(0,3%) 2(1,2%) 0,226
Wenn belastigt gefuhlt 3(0,8%) 1(0,4%) 2 (1,9%) 0,124
Wenn bedroht gefiihlt 3(4,9%) 1(2,1%) 2(18,2%) 0,028
Erhohte Krankheitsanfalligkeit,
haufigere Krankschreibung 2 (0,4%) 1(0,3%) 1(0,6%) 0,625
Wenn bel&stigt gefiihlt 2 (0,5%) 1(0,4%) 1(1,0%) 0,469
Wenn bedroht gefiihlt 2 (3,3%) 1(2,1%) 1(9,1%) 0,247
Essstorungen 2 (0,4%) 1(0,3%) 1(0,6%) 0,625
Wenn bel3stigt gefiihlt 2 (0,5%) 1(0,4%) 1(1,0%) 0,469
Wenn bedroht gefiihlt 2 (3,3%) 1(2,1%) 1(9,1%) 0,247
Beginn einer Therapie 2(0,4%) 2 (0,6%) - 0,314
Wenn belastigt gefuihlt 2 (0,5%) 2 (0,7%) - 0,387
Wenn bedroht gefiihlt 1(1,7%) 1(2,1%) - 0,645
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Gesamt (%) Arztinnen (%) | Arzte (%) p-Wert**
n =506* n =332 n =167
Sexualitatsprobleme 1(0,2%) 1(0,3%) - 0,475
Wenn belastigt gefiihlt 1(0,3%) 1(0,4%) - 0,540
Wenn bedroht gefiihlt 1(1,6%) 1(2,1%) - 0,629
Arbeitsunfahigkeit - - - -
Wenn belastigt geflihlt - - - -
Wenn bedroht gefiihlt - - - -
Sonstige Folgen 49 (9,7%) 33 (9,9%) 16 (9,6%) 0,891
Keine Folgen nach sexueller Beldstigung 156 (30,8%) 76 (22,9%) 79 (47,3%) <0,001

Legende
- .
Grund fur (nGesamt > nlirztinnen ¥ Arzte:

**  Alle p-Werte < 0,05 sind unterstrichen

*** Arbeitsbeeintrachtigende Folge

n, ) sind jene Personen, die keine Angabe zum Geschlecht machten
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3.3 Risikofaktoren fiir die Entwicklung negativer Folgen nach sexueller Belistigung

Die Auswertung der Umfrage zeigte, dass es durchaus Personen gab, die SBAA ausgesetzt waren,
aber keine negativen Folgen dadurch davontrugen: 31,2% der Betroffenen gaben an, in Folge von

SBAA keine unangenehmen Verdnderungen bemerkt zu haben.

3.3.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Es zeigte sich, dass Arztinnen deutlich stiirker von negativen Folgen nach SBAA betroffen waren
als ihre minnlichen Kollegen. 77,1% aller von SBAA betroffenen Arztinnen gaben
Beeintrichtigungen an, wohingegen dies nur 52,7% der Arzte taten — auch wenn letzteres in jedem
Fall eine erstzunehmende GroBe darstellt. Arztinnen waren nicht nur hiufiger als Arzte von
unmittelbaren emotionalen Folgen betroffen, sondern litten in der Zusammenschau auch hiufiger
unter gesundheitlichen Folgen. Dies galt allerdings nicht fiir alle gesundheitliche Probleme, etwa
lieB sich bei Schlafstérungen, Angsten oder Depression kein Unterschied zwischen den
Geschlechtern feststellen. Die Arztinnen zeigten sich weiterhin deutlich stirker in ihrer Arbeit
beeintrichtigt (34,1%) als die von SBAA betroffenen Arzte (19,2%). Dies galt fiir alle
Unterkategorien der arbeitsbeeintrichtigenden Folgen. Bemerkenswert war, dass 5,1% der
betroffenen Frauen als Folge der SBAA ihren Job wechseln mussten, wohingegen von dieser Folge
nur 0,1% der Ménner betroffen waren. Auffillig war zudem, dass unter den von Quid pro Quo
oder sexueller Nétigung betroffenen minnlichen Arzten nur die Hilfte von negativen Folgen
berichteten. Bei den Frauen taten dies alle Betroffenen, der Unterschied war trotz der geringen

Fallzahlen signifikant (p = 0,026).

3.3.2 Altersspezifische Unterschiede

Bezogen auf die unterschiedlichen Altersgruppen lieBen sich keine signifikanten Unterschiede
feststellen. Lediglich unter den ménnlichen Betroffenen lie sich die statistisch nichtsignifikante
Tendenz abbilden, dass die Alteren seltener unter Folgen zu leiden schienen als ihre deutlich
jiingeren Kollegen. Wihrend 66,7% der unter 30-jihrigen Arzte von Folgen berichteten, taten das

nur 42,9% der iiber 50-Jdhrigen.

3.3.3 Statusspezifische Unterschiede

Ein dhnliches Bild zeigt sich fiir die Ménner bei der Verteilung der Folgen iiber die
Hierarchiestufen hinweg. Assistenzérzte berichteten tendenziell hdufiger von Folgen als ihre
hohergestellten Kollegen (Assistenzirzte: 55,1%, Ober- und Cheférzte: 37%; p=0,07). Bei den

Frauen war dieser Umstand umgekehrt: Hohergestellte Arztinnen berichteten tendenziell hiaufiger
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von Folgen (85,3%) als Assistenzéirztinnen (73,8%) (p=0,154). Hochsignifikant war dafiir der
Unterschied in der Folgenprivalenz zwischen Arztinnen und Arzten in leitenden Positionen:
Wihrend 85,3% aller betroffenen Ober- und Cheférztinnen mit Folgen konfrontiert waren, galt

das nur fiir 37,5% ihrer gleichgestellten ménnlichen Kollegen (p<0,001).

3.3.4 Fachrichtungsspezifische Unterschiede

Forscher*innen waren tendenziell hdufiger von Folgen betroffen (74,4%) als klinisch tdtige
Arzt*innen (66,2%), allerdings war der Unterschied mit p=0,055 knapp nicht signifikant. Ob die
sexuelle Beldstigung in einem operativen oder nicht-operativen Fachbereich geschah, hatte keine

Auswirkungen auf das konsekutive Erleben von Folgen.

3.3.5 Tidter*innenspezifische Unterschiede

Ging die sexuelle Beldstigung von einem Vorgesetzten aus, hatten die Betroffenen hochsignifikant
hiufiger Folgen, als wenn sie durch Kolleg*innen oder Patient*innen oder deren Angehorige
beldstigt wurden. So berichtete eine Assistenzirztin, die von ihrem Vorgesetzten beldstigt wurde,
sie habe die teils schwere sexuelle Beldstigung still geduldet, um ihre berufliche Entwicklung nicht
zu gefdhrden. Sie hatte das Gefiihl, als diirfte sie die ,, belastenden Gespriche mit sexuellen
Absichten... Verfolgung bis zur Umkleide {...} aufgrund meiner Weiterbildung / Abhdngigkeiten
(Abarbeiten des OP-Katalog, Teilnahme an FB-Veranstaltungen, Entwicklungschancen bis zur
Fachdirztin und danach) nicht schroff zuriickweisen*. Ahnliches wurde von einer weiteren
Forscherin erlebt: Thr Vorgesetzter habe, nachdem sie auf seine Quid Pro Quo-Beldstigung nicht
eingegangen war, ihr nicht nur trotz guter Leistungen seine Unterstiitzung entzogen, sondern sie
auch zunehmend von ihren Kolleg*innen isoliert. Ging die Beldstigung von gleichgestellten
Kolleg*innen oder von Patient*innen oder deren Angehdrigen aus, lief sich kein signifikanter

Unterschied beziiglich der Privalenz von Folgen feststellten.

3.3.6 Bewertung des Erlebten

Abhéngig von der individuellen Bewertung des Vorfalls konnte ein signifikanter Unterschied in
der Folgenentwicklung nachgewiesen werden. So war die Folgenrate in allen Kategorien —
mindestens eine Folge, emotionale, gesundheitliche und arbeitsbeeintrachtigende Folgen — viel
hoher, wenn die Person den Vorfall subjektiv als beldstigend bewertete. Von denjenigen
Arzt*innen, die sich durch den Vorfall belistigt gefiihlt hatten, erfuhren 78,6% konsekutiv Folgen
(304 Personen). Jene Arzt*innen, die das Ereignis unbeeindruckt lieB, entwickelten nur in 12,5%

der Fille negative Folgeerscheinungen. Dies traf auf beide Geschlechter, alle Arbeitsbereiche



3.3 Risikofaktoren fiir die Entwicklung negativer Folgen nach sexueller Beldstigung 53

sowie alle Alters- und Statusgruppen gleichermalen zu. Fiihlte sich jemand nicht beléstigt und
erlebte dennoch Folgen, waren diese in der Mehrzahl in den Bereich der Ieichteren,
vorriibergehenden Folgen einzuordnen. Nur vier Personen (ein Assistenzarzt, drei Assistenz-
arztinnen) gaben an, sich durch die sexuelle Beldstigung zwar nicht beldstigt gefiihlt, aber in Folge
dennoch schwerere gesundheitliche oder arbeitsrelevante Beeintrachtigungen erlebt zu haben.
Obwohl es sich auch fiir Arzte beobachten lieB, dass sie unter subjektivem Beléstigungsgefiihl
deutlich hdufiger Folgen entwickelten, waren Frauen in allen Folgenkategorien weiterhin starker
betroffen als Ménner. So war der Anteil derjenigen, die mit Beldstigungsgefiihl mindestens eine
Folge erlebten, unter Arztinnen um 20% héher als in der Gruppe der Arzte (83,8 versus 63,7%;
p<0,001). Etwa gleichhéufig reagierten Frauen und Méanner mit Irritation bzw. gleich selten mit
Scham- oder Schuldgefiihlen, wenn sie sich durch den Vorfall beléstigt gefiihlt hatten. Dagegen
zeigte sich ein deutlicher Unterschied fiir das Erleben von Arger- oder Rachegefiihlen (29,1% der
Arztinnen versus 8,7% der Arzte; p<0,001) und Ekel (26,5% versus 4,9%; p<0,001). Zudem
waren Arztinnen mit subjektivem Beléstigungsgefiihl deutlich hiufiger als ihre ménnlichen
Kollegen von verringertem Selbstwertgefiihl und dem Gefiihl von Erniedrigung als Folge von
SBAA betroffen (17,1% versus 8,7%; p=0,042).

Von denjenigen Arzt*innen, die den Vorfall als bedrohlich bewertet hatten, gaben fast 90%
mindestens eine negative Folgeerscheinung an. Bemerkenswert war dabei der hohe Anteil an
schwerwiegenderen, also gesundheitlichen und arbeitsbeeintrachtigenden Folgen: Wéhrend in der
Gruppe mit Bedrohungsgefiihl 60,6% aller erlebten Folgen der Kategorie der schwereren Folgen
zuzuordnen war, sank der Anteil diesbeziiglich auf 30,4%, sobald sich die Arzt*innen nur beléstigt
und nicht bedroht fiihlten.

Im Vergleich zwischen den Geschlechtern fiel diese Gruppe als einzige aus der Reihe: Zwar waren
Arztinnen mit Bedrohungsgefiihl hiufiger als Arzte von Folgen betroffen (92,6% versus 72,2%;
p=0,053), allerdings war der Unterschied knapp nicht mehr signifikant. An relevanten
Unterschieden hinsichtlich der einzelnen Folgen fiel als einziges auf, dass Ménner — wenn bedroht
gefiihlt — signifikant seltener als ihre Kolleginnen eine emotionale Reaktion auf die erfahrene

SBAA angaben.

3.3.7 Schwere der Beldistigungserfahrung

Die Wahrscheinlichkeit, nach SBAA negative Folgen zu erfahren, stieg unter den befragten
Arzt*innen mit zunehmender Schwere der Belistigungserfahrung. ErwartungsgemilB brachten die
schweren Formen Grapschen, Quid pro Quo und sexuelle Notigung die hochste Folgenrate fiir die

Betroffenen mit sich. So gaben mit 92,3% fast alle Arzt*innen, die mindestens eine dieser Formen
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erlebt hatten, durch die Vorfille Beeintrichtigungen an. Die Gruppe der Arzt*innen, die
ausschlieBlich von den im Vergleich dazu eher leichteren Formen von SBAA betroffen waren,
wiesen eine Folgenrate von 66,2% auf (p=0,000).

In Bezug auf den Schweregrad der erlebten Folgen liel sich feststellen, dass die schweren
Beléstigungsformen hiufiger schwerwiegendere Auswirkungen auf die Betroffenen hatten. So
erlebten 61,5% derjenigen Arzt*innen, die begrapscht oder genétigt oder denen Vorteile bei
sexuellem Entgegenkommen bzw. Nachteile bei Verweigerung desselben angedroht wurden,
mindestens eine gesundheits- oder arbeitsbeeintrichtigende Folge. Waren Arzt*innen
ausschlieBlich von leichteren Formen von SBAA betroffen, so gaben nur 27,3% von ihnen im

Zuge der erlebten Beladstigung schwerwiegendere Folgen an (p<0,001).

3.3.8 Informationen durch Charité zu SBAA

8,3% aller befragten Arzt*innen gaben an, jemals durch die Charité zum Thema sexuelle
Beldstigung informiert worden zu sein. Diese Gruppe erlebte genauso oft negative Folgen nach
SBAA. Eine der Belédstigung vorangegangene Informierung zum Thema schien sich nicht
protektiv auf das Erleben von Folgeerscheinungen auszuwirken. Dies galt fiir Frauen und Ménner

gleichermaflen.

3.3.9 Wissen um mégliche Ansprechpersonen

Genauso wenig schien es vor Folgen zu schiitzen, wenn die Betroffenen sich im Klaren waren, an
wen sie sich im Falle von SBAA wenden wiirden. Weder diejenigen, die mindestens eine mogliche
Ansprechperson vor Augen hatten, noch diejenigen, die sowohl teamintern als auch charitéweit
eine klare Ansprechperson benennen konnten, profitierten von diesem Wissen mit einer
niedrigeren Folgenrate. Als einziges zeichnete sich unter den Arztinnen, die zur letzteren Gruppe
gehorten, die Tendenz ab, dass diese weniger Folgen haben konnten (67,2% versus 78,2%;

p=0,076).

3.3.10 Privates Gesprdch iiber Ereignis

Knapp tiber die Hilfte der Betroffenen suchten nach dem Ereignis das private Gesprach mit
mindestens einer Person ihres Vertrauens. Dabei fiel auf, dass zwar Kolleg*innen die beliebtesten
Gesprachspartner waren, Betroffene jedoch sehr selten — in nur 4% der Félle — auf Ober- und
Chefarzt*innen zugingen, nachdem sie sexuelle Beldstigung erlebt hatten. Zudem zeigte sich ein
deutlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern: Wahrend knapp 60% aller betroffenen

Arztinnen mit jemandem {iber den Vorfall sprachen, taten das nur 36% der Arzte. Dies lieB sich
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in Bezug auf fast alle Gespriachspersonen feststellen. Nur ithren Vorgesetzen vertrauten sich
Arztinnen wie Arzte gleich selten an. Es zeigte sich, dass umso mehr Betroffene das informelle
Gesprich suchten, je schwerer die erfahrene SBAA war. Wéhrend beispielsweise nur etwas mehr
als 50% derjenigen, die sich abwertende Kommentare oder Witze anhdren mussten, iiber das
Ereignis sprachen, taten das iiber 80% derjenigen, die begrapscht worden waren. Beziiglich der
Folgenrate hatten diejenigen, die das Gespriach suchten, mit 75,2% deutlich mehr Folgen als ihre
Kolleg*innen, die nicht das Bediirfnis verspiirten, mit jemandem iiber den Vorfall zu reden.
Letztere hatten eine Folgenrate von 58,2%. Auch der jeweilige Anteil an gesundheitlichen und
arbeitsbeeintrichtigenden Folgen war signifikant hoher. Allerdings war der deutlichste
Unterschied in der Folgenprédvalenz nicht bei denjenigen zu erkennen, die eher von den schweren
Formen betroffen waren, sondern in der Gruppe derjenigen Arzt*innen, die den eher leichteren
Formen von SBAA ausgesetzt waren und dariiber sprachen. Je schwerer die SBAA war, desto
weniger Unterschied in der Folgenprdvalenz zeigte sich zwischen denjenigen, die dariiber

gesprochen hatten und denen, die es nicht taten.

3.3.11 Offizielle Mafinahmen

Die Zahl der Fille, in denen den Betroffenen zufolge nach SBAA offizielle Ma3nahmen ergriffen
wurden, war verschwindend gering: In allen 525 Féllen von SBAA waren nur in sechs Fillen
offizielle MaBlnahmen durch die Arbeitgeber*innen eingeleitet worden. Diese bestanden in zwei
Féllen in einem protokollierten Gesprich, einmal fand eine Konfrontation durch die FGB statt, in
zwei weiteren Fillen wurde die beldstigende Person ermahnt und einmal an einen anderen
Arbeitsort innerhalb der Charité versetzt. Das vorausgegangene beldstigende Ereignis war in
einem Fall Quid pro Quo, in einem anderen Fall sexuelle Notigung, womit der Anteil an
schwereren Formen etwas hoher war als in der gesamten Studienpopulation (33,3% versus 18,4%).
Das ldsst vermuten, dass auch dann, wenn eine Arztin oder ein Arzt schwerer SBAA ausgesetzt
war, nur in 2% der Falle Sanktionen gegen die belédstigende Person ergriffen wurden. Eine Aussage
hinsichtlich eines etwaigen protektiven Effekts in Bezug auf Folgen durch offizielle Malnahmen
war zum einen aufgrund der geringen Fallzahl nicht moglich. Zudem lagen keine Daten zur Anzahl
der tatsdchlich gemeldeten Vortfille vor, ebenso wenig wie Informationen dariiber, ob und wie
viele dieser formellen Beschwerden Konsequenzen fiir die Téter*innen nach sich zogen.
Hervorzuheben ist auch, dass Betroffene in den Freitexten zu dieser Frage zuweilen nicht-offizielle
Maflnahmen angaben, mit denen die selbst auf die Belédstigung reagiert hatte. Diese umfassten
etwa ein kldarendes Gesprich mit der beldstigenden Person oder unmittelbarer Protest als Reaktion

auf die Beldstigung.
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3.4  Subjektive Wahrnehmung sexueller Belistigung am Arbeitsplatz

Die Ergebnisse der WPP-Studie zeigen, dass ein hoher Prozentsatz der drztlichen Mitarbeitenden
bereits mindestens einmal in ihrer bisherigen Berufslaufbahn am Arbeitsplatz sexuell beldstigt
worden waren (55,56). Davon hatten sich 76% der Betroffenen durch die Ereignisse beldstigt
gefiihlt, bei 13,3% der Betroffenen hatte die SBAA das Gefiihl von Bedrohung bedingt. 3,3% bzw.
2,4% der betroffenen Arzt*innen gaben an, nicht zu wissen, ob sie sich durch die Ereignisse
beldstigt bzw. bedroht gefiihlt hatten.

Tabelle 6 zeigt die Prdvalenz der unterschiedlichen Formen von SBAA unter den befragten
Arzt*innen sowie den Anteil derjenigen, die sich durch die jeweiligen Formen belistigt oder
bedroht gefiihlt hatten. Die darin fett gedruckten Angaben zur Privalenz der jeweiligen Formen
wurden bereits in der Zeitschrift JAMA Internal Medicine sowie in der Dissertation von Dr. Judith
Priigl veroffentlicht (55,56). Fiir die sinnhafte Darstellung der durch die Verfasserin generierten

Daten sind diese hier erneut aufgefiihrt.
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Tabelle 6: Pravalenz sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz und individuelle Wahrnehmung
Gesamt (%) Arztinnen (%) | Arzte (%) p-Wert**
n=743* n =448 n =289

Mindestens eine Form von sexueller

Beldstigung am Arbeitsplatz erlebt 525 (70,7%) 341 (76,1%) 178 (61,6%) <0,001
Davon fuhlten sich belastigt 399 (76,0%) 285 (83,6%) 111 (62,4%) <0,001
Davon fiihlten sich bedroht 70 (13,3%) 55(16,2%) 13(7,3%) 0,005

Abwertung von Frauen/Mannern/

Homosexuellen oder obszéne Witze 461 (62,0%) 297 (66,3%) 159 (55,0%) 0,002
Davon fiihlten sich belastigt 300 (67,4%) 229 (79,5%) 91 (59,9%) <0,001
Davon fiihlten sich bedroht 39(9,5%) 30(10,9%) 8(5,3%) 0,039

Anziigliche Spriiche, sexuelle Anspielungen

oder abwertende Bemerkungen bezogen

auf die eigene Person 187 (25,2%) 145 (32,4%) 40 (13,8%) <0,001
Davon fiihlten sich belastigt 139 (76,0%) 121 (85,2%) 18 (46,2%) <0,001
Davon fiihlten sich bedroht 32 (18,2%) 28 (20,7%) 5(12,8%) 0,266

Unerwiinschter Korperkontakt durch

scheinbar zufillige Beriihrungen 128 (17,2%) 100 (22,3%) 27 (9,3%) <0,001
Davon fiihlten sich beldstigt 103 (83,7%) 84 (86,6%) 19 (76,0%) 0,193
Davon fiihlten sich bedroht 28 (22,6%) 25 (25,8%) 3(11,5%) 0,124

Unerwiinschte Erzdhlungen oder

Gesprache mit sexuellem Inhalt 111 (14,9%) 79 (17,6%) 30 (10,4%) 0,007
Davon fiihlten sich belastigt 85 (78,7%) 68 (89,5%) 17 (56,7%) <0,001
Davon fiihlten sich bedroht 16 (14,8%) 13 (16,9%) 3(10,3%) 0,402

Nachpfeifen, unsittliches Anstarren oder

mit Blicken ausgezogen werden 98 (13,2%) 89 (19,9%) 7 (2,4%) <0,001
Davon flihlten sich beldstigt 70 (72,2%) 69 (77,5%) 1(16,7%) <0,001
Davon fiihlten sich bedroht 16 (17,4%) 14 (16,7%) 1(16,7%) 1,000

Aufdringliche sexuelle Angebote oder

unerwiinschte Einladungen mit sexuellen

Absichten 55 (7,4%) 40 (8,9%) 13 (4,5%) 0,023
Davon fiihlten sich belastigt 46 (83,6%) 38 (95,0%) 8 (61,5%) 0,002
Davon fiihlten sich bedroht 16 (29,6%) 15 (38,5%) 1(7,7%) 0,037

Telefonanrufe, Briefe, E-Mails oder

SMS mit abwertendem, obszonem

oder pornographischem Inhalt 47 (6,3%) 21 (4,7%) 23 (8,0%) 0,067
Davon flhlten sich belastigt 25 (54,3%) 15 (71,4%) 7 (36,8%) 0,028
Davon fiihlten sich bedroht 5(10,9%) 3(14,3%) 1(4,5%) 0,272
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Gesamt (%) Arztinnen (%) | Arzte (%) p-Wert**
n=743* n =448 n =289

Obszone sexuelle Gebarden, Gesten

oder Zeichen 41 (5,5%) 24 (5,4%) 15 (5,2%) 0,921
Davon flihlten sich belastigt 17 (42,5%) 16 (66,7%) 1(7,1%) <0,001
Davon fiihlten sich bedroht 4(11,1%) 4(19,0%) 0(0%) 0,094

Grapschen, ungewolltes Kiissen 17 (2,3%) 13 (2,9%) 3 (1,0%) 0,090
Davon flhlten sich belastigt 13 (81,3%) 13 (100%) 0 (0%) <0,001
Davon fiihlten sich bedroht 8(42,1%) 8(53,3%) 0(0%) 0,090

Quid pro Quo 11 (1,5%) 9 (2,0%) 2 (0,7%) 0,150
Davon flhlten sich beldstigt 11 (100%) 9 (100%) 2 (100%) 1,000
Davon fiihlten sich bedroht 8(66,7%) 7 (70,0%) 1(50,0%) 0,584

Sexuelle N6tigung 4 (0,5%) 2 (0,4%) 2 (0,7%) 0,658
Davon fiihlten sich belastigt 4 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 1,000
Davon fiihlten sich bedroht 4 (100%) 2 (100%) 2 (100%) 1,000

Keine sexuelle Beldstigung am

Arbeitsplatz erlebt 218 (29,3%) 107 (23,9%) 111 (38,4%) <0.001

Legende

Tabelle 6 modifiziert aus 55,56

* Grundfir (n_ . >n. . +n, )sind jene Personen, die keine Angabe zum Geschlecht machten

** Alle p-Werte < 0,05 sind unterstrichen

Quid pro Quo und sexuelle Notigung 16sten ebenso wie unerwiinschter Korperkontakt, Grapschen
und ungewolltes Kiissen bei den Betroffenen ein hohes Beldstigungs- und Bedrohungsgefiihl aus.
So empfanden es alle Betroffenen als beldstigend, wenn sie berufliche Vorteile bei sexuellem
Entgegenkommen angeboten bzw. Nachteile bei der Verweigerung letzteren angedroht bekamen
oder sexuell gendtigt wurden. Unerwiinschter Korperkontakt wurde von 83,7% als beldstigend
empfunden. Allerdings bargen auch die weniger schweren Formen ein hohes
Beldstigungspotenzial. So fanden es 83,6% beldstigend, wahrend der Arbeit ein sexuelles Angebot
zu bekommen und 78,7% der Betroffenen bewerteten es als Beldstigung, wenn der Inhalt eines
Gesprichs sexueller Art war.

Arztinnen nahmen die sexualisierten Vorfille im Vergleich zu ihren Kollegen hochsignifikant
hiufiger als belistigend wahr (83,6% versus 62,4%, p<0,001). So gaben 77,5% der Arztinnen an,
sich durch Nachpfeifen oder Anstarren beléstigt gefiihlt zu haben, wobei sich mit 16,7% nur
wenige ihrer Kollegen daran storten (p<0,001). Bei Grapschen war die Lage besonders

eindriicklich: Wohingegen alle davon betroffenen Arztinnen sich dadurch belistigt fiihlten, schien
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es keinen der drei Arzte gestort oder beunruhigt zu haben, wenn sie begrapscht worden waren. Nur
bei drei Formen — den beiden schweren Auspragungen Quid pro Quo und sexueller Notigung
sowie unerwiinschtem Korperkontakt — zeigte sich kein Unterschied zwischen den Geschlechtern.
Fiir die Arzte schien sich zunichst die Tendenz zu ergeben, dass sich diese stirker durch allgemein
abwertende Spriiche beléstigt fiihlten als durch personliche Abwertung (59,9% versus 46,2%),
jedoch war der Unterschied statistisch nicht signifikant.

Durch die Vorfille bedroht fiihlten sich insgesamt 13,3% der Betroffenen. Erwartungsgemal
bewerteten alle Arzt*innen, die sexuelle Notigung erlebt hatten, diese Erfahrung als bedrohlich.
Das Erleben von Quid pro Quo erwies sich als die bedrohlichste nicht-korperliche Form SBAA,
zwei Drittel der Betroffenen fiihlten sich durch einen solchen Vorfall stark verunsichert.
Begrapscht zu werden wurde von 42% als bedrohlich empfunden und immerhin 22,6% ordneten
unerwiinschten Korperkontakt als Bedrohung ein. Auch ein aufdringliches sexuelles Angebot
ordnete fast jede*r Dritte als bedrohlich ein. Am wenigsten bedroht fiihlten sich die Befragten
durch die eher unpersonlichen sexualitéts- oder genderbezogenen Spriiche oder obszénen Witze.
Insgesamt korrelierte das Gefiihl der Bedrohung mit dem Gefiihl von Beldstigung: Je mehr
Betroffene sich durch die jeweilige Grenziiberschreitung beléstigt fiihlten, desto mehr empfanden
diese Verhaltensweise auch als bedrohlich.

Arztinnen fiihlten sich durch SBAA deutlich hiufiger bedroht als ihre Kollegen (16,2% der
Frauen, 7,3% der Ménner; p=0,005). Betrachtet man die Formen einzeln, ergab sich jedoch nur
fiir das Erleben abwertender Kommentare und sexueller Angebote ein signifikanter Unterschied.
Wihrend etwa 7,7% aller Méanner ein aufdringliches sexuelles Angebot als bedrohlich empfanden,
galt dies fiir iiber 28% aller Frauen. Auch Begrapscht bzw. ungewollt gekiisst zu werden erwies
sich den Zahlen nach als deutlich bedrohlicher fiir die Arztinnen, wobei der Unterschied durch die
geringe Fallzahl nicht signifikant war. Quid pro Quo und sexueller Notigung nahmen Frauen und
Minner dhnlich bedrohlich wahr. Die Rate derjenigen, die sich nicht sicher waren, ob sie sich
bedroht fiihlten oder nicht, lag bei den Frauen etwas hoher als bei den Méannern (Frauen 2,9%

Mainner 0,8%), wies jedoch keine statistische Signifikanz auf.
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3.5 Auswertung der Freitextkommentare beziiglich Grapschen

Die Art und Weise, wie neun Befragte (sechs Arztinnen und drei Arzte) ihre Erfahrungen
beschrieben, legt den Schluss nahe, dass die von ihnen als scheinbar zufélliger Korperkontakt
klassifizierte Erfahrungen eher als Grapschen einzuordnen sind. So beschrieb etwa eine
Assistenzirztin, ihr Vorgesetzter habe ihr ,.immer wieder von hinten wdhrend [sie; Anm. der
Autorin] sahs [sic!] an den Riicken gefasst und [sie; Anm. der Autorin] gestreichelt und ordnete
diese Erfahrung als unerwiinschten Kdorperkontakt durch scheinbar zuféllige Beriihrungen oder
korperlich unnétiges Nahekommen ein. Gleiches gilt beispielsweise fiir das ,, Hintern-Anfassen *
(Forscherin), die ,,Beriihrungen [der;, Anm. der Autorin] Lendwirbelsdiule [sic!] bis Po*
(Assistenzarzt) und das ,, wiederholte Anfassen meiner Hdinde und Beriihren des Hinterns ““ (Ober-

oder Chefarzt).

3.6  Informiertheit, Wunsch nach Infoveranstaltung und Ansprechpersonen

3.6.1 Grad der Informiertheit zu sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

8,3% der Befragten gaben an, jemals im Laufe ihrer Arbeitskarriere an der Charité formal
Informationen iiber sexuelle Beldstigung und ihre Rechte bzw. mogliche SchutzmaBnahmen

erhalten zu haben. Ménner schienen etwas besser informiert zu sein als ihre Kolleginnen (p=0,05).

3.6.2 Wunsch nach Infoveranstaltung zu sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

36,4% der Befragten sprachen den Wunsch aus, von ihrer Arbeitgeberin eine Infoveranstaltung
zum Thema SBAA zu erhalten. 27,6% sahen fiir sich keinen Bedarf und weitere 36% konnte sich
nicht zwischen den beiden Optionen entscheiden. Es bestand ein deutlicher Unterschied zwischen
den Geschlechtern: Wihrend sich 44,0% aller Frauen mehr Informationen zum Thema wiinschten,
taten dies nur 24,7% aller Arzte (p<0,001). Ein signifikant erhohter Informationsbedarf zeigte sich
zudem fiir diejenigen, die bereits einmal SBAA erlebt hatten: 65% der Betroffenen wiinschten sich
mehr Informationen, wiahrend dies nur fiir 35% derjenigen galt, die noch nie am Arbeitsplatz
sexuell beldstigt worden waren. Bemerkenswert ist zudem, dass sich der deutlichste Unterschied
in Bezug auf die subjektive Wahrnehmung des sexualisierten Verhaltens ergab: Hatten sie sich
durch den Vorfall beldstigt gefiihlt, wiinschten sich 74,1% der Betroffenen eine Infoveranstaltung
— gaben Betroffene an, sich durch die Erfahrung(en) nicht beldstigt gefiihlt zu haben, galt der

Wunsch nach mehr Informationen zum Thema nur noch fiir 25,8% von ihnen (p<0,001).
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In der Gruppe der Betroffenen blieb der Unterschied zwischen den Geschlechtern zunéchst weiter
bestehen: Auch wenn sie bereits von SBAA betroffen waren, gaben die Arzte deutlich seltener
Bedarf an weiterfiihrenden Informationen an. Fiihlten sie sich dadurch allerdings auch beldstigt,

lie sich kein Unterschied mehr zwischen ihnen und ihren Kolleginnen nachweisen.

3.6.3 Ansprechpersonen im Falle sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

Nur 17% aller Befragten gaben bei den beiden Fragen zu moglichen Ansprechpersonen an, sowohl
innerhalb ihres Teams als auch betriebsweit oder dariiber hinaus mindestens eine Ansprechperson
zu kennen, an die sie sich im Falle von sexueller Beldstigung vertrauensvoll wenden kdénnten.
Nicht beriicksichtigt wurden Félle, bei denen die Befragten angaben, mogliche Ansprechpersonen
im Internet zu suchen oder die Angelegenheit selbststindig zu regeln. Bemerkenswert war, dass
knapp 60% aller Befragten weder teamintern noch auf betrieblicher Ebene eine mogliche
Ansprechperson benennen konnten. Als besonders schutzlos liel3 sich die Gruppe der jungen und
hierarchisch unterstellten Arzt*innen identifizieren. So konnten nur 14% der unter 40-Jihrigen
beide Fragen bejahen, wohingegen dies 26,4% ihrer iiber 40-Jihrigen Kolleg*innen taten. Noch
deutlicher war der Unterschied iiber die Hierarchiestufen hinweg: Wéhrend 32,8% der Ober- und
Cheférzt*innen beide Fragen bejahten, war dies nur bei 14,3% der Assistenzirzt*innen der Fall.
Zwischen den Geschlechtern liel3 sich in Bezug auf mogliche Ansprechpersonen kein Unterschied
nachweisen. Ob die Person bereits von SBAA betroffen war oder nicht spielte diesbeziiglich
ebenfalls keine Rolle.

30,6% der Arzt*innen konnten die Frage nach einer vertrauensvollen Ansprechperson innerhalb
thres Teams bejahen, wobei Minner etwas héufiger iiber teaminterne Vertrauenspersonen zu
verfiigen schienen als ihre Kolleginnen (35,6% versus 27,6% p=0,032). 63,6% aller
Freitextnennungen bezogen sich auf leitende Personen wie Oberdrzt*innen, Chefédrzt*innen oder
die Institutsleitung. Damit war eine vorgesetzte Person die mit Abstand am héufigsten benannte
Ansprechperson innerhalb des Teams. 34,7% gaben die Frauen- und Gleichstellungsbeauftragte
(FGB) als mogliche Vertrauensperson an, obwohl diese strenggenommen eher auBlerhalb des
normalen Kolleg*innenkreises anzusiedeln ist. Arztinnen taten dies deutlich hiufiger als ihre
Kollegen. Zudem konnten 35 Arzt*innen bei dieser Frage neben der FGB keine andere Person
innerhalb ihres Teams nennen. Auch das traf signifikant hdufiger auf Frauen zu (27,1% der Frauen
versus 12,2% der Ménner; p=0,017). Kolleg*innen wurden von 8,7% als mdgliche Ansprech-
personen genannt. Weniger als 5% der Freitextnennungen entfielen auf den Betriebs- oder
Personalrat und nur 2,3% auf den oder die Assistentensprecher*in. Jede sechste Person, welche

die Frage bejahte, gab im dazugehorigen Freitext keine konkrete Person an.
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181 vom 743 Teilnehmenden bejahten die Frage nach moglichen Anlaufstellen auf gesamt-
betrieblicher Ebene und dariiberhinausgehend. Die FGB wurde von 98 Personen genannt, was mit
Abstand die haufigste Einzelnennung darstellte. Hier fiel erneut der Geschlechterunterschied ins
Auge: Wihrend 3 von 4 Frauen angaben, sich vertrauensvoll an die FGB zu wenden, taten das nur
knapp 60% all derjenigen Mianner, welche die Frage nach externen Ansprechpersonen bejaht
hatten (76,6% versus 58,1%; p=0,027). Bemerkenswert war zudem, dass diejenigen Arzt*innen,
die die FGB als mogliche Ansprechperson angegeben hatten, im tatsdchlichen Belédstigungsfall
diese fast nie um Unterstiitzung ersuchten: Nur fiinf von ithnen wandten sich wegen der erlebten
SBAA an sie, alle dabei Frauen.

Als weitere mogliche Anlaufstelle innerhalb der Klinik wurde von 8% der Betriebs- oder
Personalrat angesehen, dariiber hinaus von einzelnen Personen das arbeitsmedizinische Zentrum
oder die Gewaltschutzambulanz. Knapp 13% nannten die Polizei als Ansprechpartner be1 SBAA

und 3% gaben an, in diesem Fall einen Anwalt heranziehen zu wollen.

Tabelle 7: Ansprechpersonen, Informiertheit und Wunsch nach Infoveranstaltung

Gesamt (%) Arztinnen (%) | Arzte (%) p-Wert**
Wissen um Ansprechperson innerhalb 213 (30,6%) 117 (27,6%) 95 (35,6%) 0,032
des eigenen Teams n=697* n =424 =G
Wissen um Ansprechperson auf 181 (26,7%) 117 (28,6%) 63 (23,7%) 0,158
gesamtbetrieblicher Ebene bzw. n=679* n=409 66
dariiber hinaus
Informationen zu sexueller Belédstigung, 57 (8,3%) 28 (6,7%) 28 (10,5%) 0,051
Arbeitnehmerrechten bzw. n=686* n=416 n=267
Schutzméglichkeiten erhalten
Wunsch nach Informationsveranstaltung 249 (36,4%) 182 (44,0%) 62 (24,7%) <0,001
n=684* n=414 n=267
Legende
* Grund fir (n_ . >n, . +n, )sindjene Personen, die keine Angabe zum Geschlecht machten
** Alle p-Werte < 0,05 sind unterstrichen
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3.7 SchutzmafZinahmen

Am meisten Schutzpotenzial attribuierten die Befragten der klaren Ablehnung von SBAA durch
die Krankenhausleitung und durch die leitenden Personen der einzelnen Einrichtungen: 425
Arzt*innen stimmten diesem Punkt zu, was 61,8% der Befragten entsprach. Die zweitwichtigste
Schutzmalinahme stellten Sanktionen fiir die Befragten dar: Mit 53,7% sahen iiber die Halfte der
Teilnehmenden hierbei groBes priventives Potenzial. 44,3% der befragten Arzt*innen sprachen
sich fiir 6ffentlichkeitswirksame MafBBnahmen wie gut zugingliche Leitfiden, Veranstaltungen zur
Sensibilisierung oder die offentliche Darlegung von Féllen aus. Ein Viertel der Befragten
erachteten fiir wichtig, bei jeder Tétigkeit eine weitere Person an seiner Seite zu haben. Dies, so
kommentierten mehrere Personen, konne allerdings nur durch eine bessere Personalbesetzung
realisiert werden. Der gleichgeschlechtliche Umgang mit Patient*innen wurde von den Wenigsten
als sinnvolle Schutzmaflnahmen gegen SBAA angesehen. Genauso wenigen Befragten erschien
es protektiv gegen SBAA, selbst eine Machtposition innezuhaben. Diesbeziiglich sahen sich
Arztinnen eher durch leitende Positionen geschiitzt als ihre minnlichen Kollegen.

In den Freitextkommentaren wurde am hiufigsten (in zehn von 40 Kommentaren) der
Machtaspekt von SBAA aufgegriffen: Es wurde angeregt, zum Schutz vor SBAA
Machtmissbrauch effektiver zu verhindern, mehr Arbeitnehmer*innenrechte einzufiihren und
flachere Hierarchien zu schaffen. Fast genauso viele (neun Befragte) hoben die Rolle des
Individuums hervor und forderten, Mitarbeitende zu ermutigen und dabei zu unterstiitzen, sich
gegen sexuelle Beldstigung zur Wehr zu setzen. Eine Forscherin formulierte es als ,, Stdrkung des
Selbstvertrauens und des Selbstwertgefiihls “ mit dem Ziel der ,, Ertiichtigung potenzieller Opfer,
klar, freundlich, dezidiert Grenziiberschreitungen zuriickzuweisen". Eine weitere Forscherin
schlug die ,, Schulung des eigenen Umgangs mit dhnlichen Situationen und Rollenmodelle, die im
Umgang [mit SBAA] als Vorbild dienen* vor. Das Spektrum der genannten Maflnahmen reichte
von Deeskalationskursen und Maflnahmen zum Teambuilding {iber psychologische Schulungen
zur Personlichkeitsstirkung und Selbstverteidigungskurse, um besser flir sich einstehen zu
kénnen. Fiinf Arztinnen regten zudem an, durch Etablierung einer offener Gesprichsatmosphire
und Forderung kollegialer Unterstiitzung in den jeweiligen Teams einen ehrlichen Austausch iiber
das Tabuthema sexuelle Belistigung zu ermdglichen. AuBerdem wurde von vier Arztinnen die
Thematik der Geschlechtergerechtigkeit aufgegriffen, Gleichberechtigung der Geschlechter und
mehr Frauen in Fiihrungspositionen gefordert.

Der Vergleich der Einschitzungen von Arztinnen und Arzte hinsichtlich wirksamer

Schutzmaflnahmen zeigte, dass Frauen stirker als Mainner eine klare Positionierung der
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Fithrungspersonen gegen SBAA forderten, Sanktionsmaflnahmen stirker beflirworteten und
Sensibilisierung durch Veranstaltungen fiir sinnvoller hielten. Auffillig war zudem, dass
Arztinnen fast doppelt so hiiufig wie ihre ménnlichen Kollegen der Meinung waren, das Bekleiden
einer Machtposition schiitze effektiv vor SBAA. Arbeiteten Arzt*innen in einem stark
hierarchisch geprigten Umfeld, vertraten sie ebenfalls deutlich hiufiger diese Ansicht als ihre
Kolleg*innen aus hierarchieflachen Teams. Die einzige Abweichung in Bezug auf effektive
PriventionsmaBnahmen im Vergleich von klinisch titigen Arzt*innen und ihren iiberwiegend
wissenschaftlich tatigen Kolleg*innen war, dass Letztere stirker auf Sanktionen setzten. Zwischen
Assistenzirzt*innen und ihren Vorgesetzten lieBen sich keine Unterschiede hinsichtlich ihrer
Meinungen zu SchutzmaBnahmen feststellen.

Deutliche Meinungsunterschiede ergaben sich abhingig davon, ob die Befragten bereits von
SBAA betroffen waren, ob sie den Vorfall als Belédstigung oder Bedrohung bewerteten und ob
thnen durch den Vorfall negative Folgen entstanden waren. In allen Féllen sprachen sich die
Betroffenen jeweils deutlich starker fiir die klare Ablehnung von SBAA durch die Leitung, ein
entsprechendes Unternehmensleitbild, die 6ffentlichkeitswirksame Darlegung von stattgehabten
Féllen und die Einfilhrung von Veranstaltungen zur Sensibilisierung aus. Innerhalb der Gruppe
dieser Betroffenen lieBen sich keine Unterschiede mehr zwischen Frauen und Ménnern
nachweisen.

Am eindriicklichsten waren die Unterschiede zu wirksamen Praventionsmaf3nahmen zwischen der
Gruppe derjenigen, die strukturelle Ursachen hinter dem Phdnomen SBAA vermuteten und
denjenigen, die solche Griinde nicht annahmen. Als strukturelle Ursachen wurden gewertet, dass
SBAA zur Machtdemonstration und Statusbehauptung eingesetzt wird, von der jeweiligen Kultur
auf Station oder im Institut abhdngt und Geschlechterstereotypen widerspiegelt. Die beiden
Gruppen divergierten in ihrer Meinung zu allen Praventionsmafinahmen aufler dem Vier-Augen-
Prinzip und dem gleichgeschlechtlichen Umgang stark. Bemerkenswert war auch, dass sich in der
Gruppe derjenigen, die strukturelle Ursachen hinter SBAA annahmen, keine Unterschiede mehr
zwischen Arztinnen und Arzten hinsichtlich ihrer Meinungen zu den vorgeschlagenen

Priaventionsanséatzen feststellen lieffen.
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Tabelle 8: SchutzmalRnahmen vor sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz
Gesamt (%) Arztinnen (%) | Arzte (%) p-Wert**
n = 688* n =416 n =268
Klare Ablehnung von Seiten der Leitung 425 (61,8%) 275 (66,1%) 147 (54,9%) 0,003
Sanktionen bei Vorfillen 366 (53,2%) | 236 (56,7%) 128 (47,8%) | 0,022
Offentliche Darlegung von Fillen unter
Wahrung der Anonymitat der Betroffenen | 305 (44,3%) 191 (45,9%) 113 (42,2%) 0,335
Veranstaltungen zur Sensibilisierung 286 (42,6%) 191 (45,9%) 93 (34,7%) 0,004
Unternehmensleitbild 219 (31,8%) 130 (31,3%) 88 (32,8%) 0,664
Vier-Augen-Prinzip (Prasenz einer
zusétzlichen Person bei allen Tatigkeiten) | 188 (27,3%) 107 (25,7%) 80 (29,9%) 0,237
Leitfaden in Station, Klinik, Institut 172 (25,0%) 97 (23,3%) 74 (27,6%) 0,205
Selber Machtposition innehaben 69 (10,0%) 50 (12,0%) 18 (6,7%) 0,024
Gleichgeschlechtlichen Umgang
(Pflegerinnen pflegen Frauen etc.) 67 (9,7%) 43 (10,3%) 24 (9,0%) 0,553
Sonstige 40 (5,8%) 30 (7,2%) 10 (3,7%) 0,058
Keine der genannten Optionen 30 (4,4%) 14 (3,4%) 16 (6,0%) 0,104

Legende

* Grund fur (n >n

Gesamt Arztinnen Arzte

** Alle p-Werte < 0,05 sind unterstrichen

+n, ) sind jene Personen, die keine Angabe zum Geschlecht machten
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4 Diskussion

4.1 Priivalenz sexueller Beliistigung unter Arzt*innen der Charité

Die erhobene Gesamtprivalenz sexueller Beldstigung von 70,7% unter den in der WPP-Studie
befragten Arzt*innen ist hoch und bestitigt die hohen Priivalenzraten aus anderen Studien zu
sexueller Beldstigung von érztlichem Personal (55,56). Selbst unter der theoretischen Annahme,
dass von denjenigen Arzt*innen, die nicht an der Umfrage teilnahmen, keine*r von SBAA
betroffen war, wire immer noch fast jede*r dritte Arzt*in an der Charité bereits wihrend
ithrer/seiner Arbeitskarriere sexuell beléstigt worden.

Die hohe Betroffenheit der Arztinnen — drei von vier der befragten Arztinnen hatten bereits SBAA
erlebt — fiigt sich nahtlos in die hohen Prévalenzzahlen aus anderen Studien ein, welche das
Auftreten von SBAA ebenfalls iiber die detaillierte Aufzdhlung moglicher Beldstigungsformen
maBen. Hervorsticht dagegen die iiberraschend hohe Betroffenheit der befragten Arzte, von denen
61,1% angaben, bereits Erfahrungen mit SBAA gemacht zu haben (55,56).

Das ist hoher als die Privalenzraten unter Arzten vieler anderer Studien (13,43,49) und reicht an
die vergleichsweise hohe Priavalenzrate von 65% heran, welche Vargas ef al. (44) in ihrer Studie
von 2020 unter Arzten erhoben. Fiir die Einordnung dieses Ergebnisses ist allerdings zu beachten,
dass die Geschlechterverteilung der Stichprobe die Geschlechterverteilung in der
Studienpopulation nicht korrekt abbildet: Der Anteil der Arzte in der Stichprobe lag um fast 20%
niedriger als in der untersuchten Studienpopulation. Zum Zeitpunkt der Erhebung arbeiteten 1834
Arzt*innen an der Charité, 1054 davon waren Minner. Wihrend der Anteil der Ménner in der
arztlichen Studienpopulation zum Zeitpunkt der Befragung 57,5% ausmachte, lag dieser in der
Stichprobe nur bei 38,9%. Wihrend also fast 60% aller an der Charité beschéftigten Arztinnen an
der Studie teilnahmen (448 von 780) und mindestens 65% des Fragebogens beantworteten, taten
das nur 27% ihrer méannlichen Kollegen (289 von 1054). Dieser deutliche Unterschied ldsst
spekulieren, ob nicht insbesondere diejenigen Arzte an der Studie teilnahmen, die bereits
Erfahrungen mit SBAA gemacht hatten. Es ist denkbar, dass viele der nicht-betroffenen Arzte
sexuelle Beldstigung bislang nicht als ein Problem an ihrem Arbeitsplatz wahrnahmen, dem
Thema keine besondere Prioritdt einrdumten und dadurch seltener an der Umfrage teilnahmen.
Dies konnte darauf hindeuten, dass die Betroffenheit der Arzte in der Grundgesamtheit
moglicherweise etwas geringer ist als die in der Umfrage erhobenen 61,1%.

Abgesehen von einem etwaigen Sample Bias im Teilnahmeverhalten der Arzte lisst sich aus den

Zahlen der Geschlechterverteilung ableiten, dass SBAA fiir Arztinnen ein iiberproportional
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wichtiges Thema darstellt (55,56). Eine starkere Betroffenheit sowie eine stirkere Sensibilisierung
fiir das Thema und dessen Einordnung als ein Problem, welches vermehrter Aufkldrung und
Handlung bedarf, wiirden die vermehrte Bereitschaft unter den Arztinnen erkliren, einen

Fragebogen zum Thema SBAA auszufiillen.

4.1.1 Herunterspielen von erlebter Beldstigung

Isoliert betrachtet gaben nur wenige Arzt*innen an, begrapscht oder ungewollt gekiisst worden zu
sein oder sexuelle Notigung erlebt zu haben (55,56). Die Auswertung der Freitextkommentare
lisst allerdings vermuten, dass mehr Arzt*innen wihrend ihrer Arbeitszeit begrapscht worden
waren, als die statistische Auswertung nahelegt. Die Einordnung der genannten Beispiele durch
die betroffenen Arzt*innen als scheinbar zufillige Beriihrung ist sicherlich nicht per se falsch, ist
doch eine klare Abgrenzung zwischen den beiden Formen nicht immer einfach. Der Duden jedoch
definiert ,Grapschen‘ als sexuelles Berlihren, was jegliches als unangenehm empfundenes
Anfassen, Befiihlen oder Betasten umfasst. Damit lassen sich die betreffenden Beschreibungen
doch eher als ein zielgerichtetes Anfassen erkennen, womit sich der Korperkontakt nicht wirklich
als fliichtige, zufillige Beriihrung abtun lisst. Bezogen auf die Grundgesamtheit der betroffenen
Arzt*innen mag die Zahl der neun betroffenen Personen noch marginal erscheinen, jedoch wiirde
sie die Anzahl der von Grapschen betroffenen Arzt*innen um 52,9% erhohen.

Zudem ldsst das wiederkehrende Muster der Freitextkommentare zumindest vermuten, dass die
Dunkelziffer der schwereren Formen hoher liegen konnte und dass die befragten Arzt*innen
moglicherweise dazu tendierten, erlebte Beldstigungserfahrungen in ihrer Bedeutung zu
herunterzuspielen.

Hinweise darauf, dass Arzt*innen ihre Erfahrungen mit SBAA méglicherweise verharmlosen,
finden sich auch in den Ergebnissen anderer Forschungsarbeiten. In einer Studie mit chirurgischen
Assistenzirzt*innen tendierten die Befragten dazu, beldstigendes Verhalten mit der Begriindung
zu entschuldigen, die belistigende Person habe ja keine bdse Intention gehabt. Uber 60% der
Arzt*innen gaben ab, SBAA nicht gemeldet zu haben, weil es sich im Grunde ja um ein harmloses
Verhalten gehandelt habe (13). Es sind mehrere Griinde denkbar, warum Betroffene dazu
tendieren konnten, erfahrene SBAA herunterzuspielen und den Erfahrungen nicht die addquate
Relevanz beizumessen. Zum einen konnten Betroffene negieren, von sexueller Beldstigung
betroffen zu sein, um sich nicht in der Rolle des ,Opfers‘ zu sehen oder rechtfertigen zu miissen,
dass sie sich nicht gegen die Grenziiberschreitung zur Wehr setzten. Das belédstigende Verhalten
,falsch verstanden‘ oder ,herausgefordert® zu haben erlaubt der/dem Beléstigten zudem, die

Kontrolle tiber die eigene Person zu bewahren (71). Des Weiteren haftet dem Begriff ,Sexueller
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Belastigung* gesellschaftlich immer noch — und das trotz der vermehrten Aufmerksamkeit in den
letzten Jahren — eine Art Stigma an. Dies konnte dazu fiihren, dass Betroffene sich selbst und
anderen gegeniiber eher ungern ,zugeben‘, beléstigt worden zu sein (103). Ein weiterer wichtiger
Aspekt betrifft die Arbeitsbedingungen, unter denen speziell Arzt*innen arbeiten. Von ihnen wird
unaufhorlicher Einsatz und hohe Kompetenz erwartet (62,121), sie stehen unter dem starken
Druck, viel Arbeit in wenig Zeit zu erledigen und das fehlerlos, da Wohlbefinden und Leben der
Patient*innen von ihrer Leistung abhiingt (45). Immer wieder liest man von Arzt*innen, die
Vorfille SBAA nicht meldeten, weil sie durch ihr hohes, forderndes Arbeitspensum schlicht keine
Zeit fanden, sich damit zu befassen (13,22,53). Eine Teilnehmerin einer groflen US-
amerikanischen Studie beschreibt ihre gegenwiirtige Situation als Arztin mit drastischen Worten:
,»Ich musste weitermachen. Ich hatte keine andere Wahl. In etwa so als wiirde ich eine Therapie
mitten in einem Kriegsgebiet machen, konnte ich mir nicht erlauben, meine Gefiihle zu fiihlen.
Wiirde ich die Gefiihle zulassen, die diese Zustdnde hier in mir hervorrufen, wére ich nicht mehr
in der Lage zu funktionieren (18; S. 258, Ubersetzung durch die Autorin). Es ist nachvollziehbar,
dass in einem Arbeitsbereich mit einer so hohen Arbeitsbelastung wie in der Medizin, wo die Zeit
oft schon zu knapp ist, sich umfassend um die Bediirfnisse der einem anvertrauten Patient*innen
zu kiimmern, ein Problem wie SBAA leicht marginalisiert und hintenangestellt wird.

Ein weiteres Problem gilt besonders fiir Arztinnen: Viele berichten in Studien {iber Bemerkungen
von Kolleg*innen, die das grenziiberschreitende Verhalten normalisieren und an die Arztinnen
herantragen, sie sollten sich nicht so anstellen (71,102). Dadurch wird vermittelt, nicht die
belistigende Person habe sich zu dndern, sondern vielmehr die Arztinnen selbst, die sich an SBAA
storen — frei nach dem Motto ,,wer die Hitze nicht aushilt, hat in der Kiiche nichts zu suchen* (72;
S. 838, Ubersetzung durch die Autorin). Diese Einstellung macht das grenziiberschreitende
Verhalten zu etwas, mit dem man sich zu arrangieren hat — schafft man es nicht, dann ist man
selbst das Problem und weniger diejenigen, von denen die Belédstigung ausgeht. Diese Haltung
spiegelt sich in vielen Berichten von Arztinnen wieder: Eine australische Arztin empfand in Bezug
auf SBAA den Druck, blof ,kein Drama zu machen® (71), andere erzdhlten von ihrer Angst, als
,schwierige Person‘ oder ,Stdrenfried® wahrgenommen zu werden (102), wenn sie SBAA
meldeten. Einige Arztinnen hatten Belistigungsfille gar aus der Sorge heraus nicht gemeldet, sich
dadurch moglicherweise unprofessionell zu verhalten und von ihren Kollegen als illoyal und
unkollegial wahrgenommen zu werden (71). Dies ist eine verdrehte Auffassung von
Professionalitét — sexuell beldstigendes Verhalten kann vielschichtige negative Auswirkungen auf
Mitarbeitende haben und es sollte als professionell gelten, sich gegen diese Form potenziell

destruktiven Verhaltens zu wehren.
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4.2 Folgen von sexueller Belidstigung am Arbeitsplatz

Fast 70% der Arzt*innen, die im Rahmen dieser Arbeit befragt wurden und SBAA erlebten, erfuhr
durch das grenziiberschreitende Verhalten negative Folgen.

55,3% der Betroffenen gaben an, als Konsequenz mindestens eine negative Emotion empfunden
zu haben. Das erscheint etwas wenig, beriicksichtigt man, dass sich 76% der Arzt*innen durch den
Vorfall beléstigt fiihlten. Man hétte erwarten konnen, dass jemand, der sich durch etwas beléstigt
fiihlt, auch eine entsprechende Emotion bei sich feststellt, sei es Irritation, Arger oder
Verunsicherung. Diskutieren ldsst sich dabei, ob Personen, welche durch die sexuelle Belédstigung
auch schwerwiegendere Folgen erlebten, sich moglicherweise nicht damit authielten, zusitzlich
erlebte, ,harmlosere‘ Folgen anzugeben, sondern sich ausschlieBlich auf die schwereren
Konsequenzen fokussierten. Auch die Prdvalenz negativer gesundheitlicher Auswirkungen
erscheint im Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien eher gering. Dabei konnte eine Rolle
spielen, dass Arzt*innen unter einem hohen Leistungsdruck stehen, das Leben ihrer Patient*innen
nicht zu gefdhrden und somit jederzeit zu funktionieren. In diesem Kontext erscheint es fiir das
eigene Selbstbild durchaus problematisch, sich selbst und anderen gegeniiber eingestehen zu
miissen, dass man aufgrund gewisser Vorfille aus der Fassung gebracht, abgelenkt oder gar in
seiner Gesundheit und Leistungsfahigkeit eingeschrankt war. Im Hinblick auf das Erkennen von
beldstigungsbedingten Folgen merken Woodzicka und LaFrance auBlerdem an, dass Betroffene
durch die Fokussierung auf die Beldstigung und deren Verarbeitung mitunter so abgelenkt seien,
dass auftretende Folgen schlicht iibersehen wiirden (87).

Trotz dieser potenziellen Verzerrung ist der Anteil der Arzt*innen hoch, die nach SBAA Folgen
angaben, welche ihre Arbeitsfahigkeit sehr wahrscheinlich zumindest kurzfristig beeintrachtigten.
Das deckt sich mit anderen Studienergebnissen, wie beispielsweise denen von Lindquist und
McKay, die herausfanden, dass SBAA die Produktivitit der betroffenen Wissenschafter*innen
hiufig verminderte (33). Als Erklirung hierfiir bietet sich die Uberlegung an, dass das Gehirn
durch ein unangenehmes, zumindest aber unerwartetes Ereignis wie SBAA mehr oder weniger mit
dessen Verarbeitung belangt wird, wodurch ein Teil der Arbeits- und Konzentrationsfahigkeit der
Person nicht mehr fiir die eigentliche berufliche Tatigkeit zur Verfiigung steht. So gaben die
Betroffenen in der Studie von Lindquist und McKay an, es habe sie betrachtliche Kraft und Energie
gekostet, das Erlebte emotional zu verarbeiten, die alltigliche Konfrontation mit dem Téter zu
bewiltigen, die Beldstigung zu melden bzw. zu versuchen, eine erneute Beldstigung zu verhindern

(33).
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Bemerkenswert ist dabei, dass unter den Befragten der WPP-Studie nicht nur die schweren Formen
von SBAA arbeitsstorendes Potenzial mit sich brachten, sondern auch die eher subtileren,
unpersonlicheren Formen. Argumentiert man nun, dass nicht nur Stérungen der
Teamzusammenarbeit und gesundheitliche Einschrdnkungen den reibungslosen Arbeitsprozess zu
storen vermogen, sondern auch die Ablenkung, Irritation oder emotionale Betroffenheit in der
Belistigungssituation selbst, wiren iiber 60% der betroffenen Arzt*innen durch SBAA zumindest
kurzfristig in ihrer Arbeitsausfithrung beeintridchtigt gewesen.

So lasst sich das Fazit zichen, dass SBAA nicht nur fiir das Individuum einen Risikofaktor fiir
Gesundheit und Beruf darstellt, sondern auch das Potenzial hat, die reibungslose Zusammenarbeit
in einem medizinischen Team empfindlich zu stéren und potenziell die Patientenversorgung zu

gefdhrden.

4.3  Risikofaktoren fiir die Entwicklung negativer Folgen nach sexueller Belistigung

Im Rahmen dieser Arbeit wurde versucht, Charakteristika der Belédstigung an sich, der Betroffenen
sowie deren Umgangs mit der Beldstigung zu identifizieren, die das Risiko erh6hten oder senkten,
aufgrund SBAA gesundheitsschédliche oder arbeitsbeeintrachtigende Folgen zu entwickeln.
Zum einen fiel diesbeziiglich der Geschlechterunterschied ins Auge: Arztinnen waren nicht nur
haufiger mit SBAA konfrontiert und erlebten ofter schwere Beldstigung als ihre Kollegen, sie
litten auch deutlich hiufiger unter negativen Folgen (77,1% versus 52,7%). Arzte dagegen
schienen durch die SBAA nicht so stark beeintrachtigt wie ihre Kolleginnen. Sie gaben deutlich
seltener Folgen an — auch wenn sie schwerere Belédstigung erlebt hatten.

Sowohl fiir Arztinnen wie fiir Arzte galt, dass sich deren Risiko, nach einem Vorfall sexueller
Beléstigung negative Folgen davonzutragen, deutlich erhohte, sobald sie das Erlebte als
beldstigend oder bedrohlich empfanden. Dennoch waren auch in dieser Untergruppe Arzte

deutlich seltener von Folgen betroffen als ihre Kolleginnen.

4.3.1 Warum Arzte stirker von Folgen betroffen sein kénnten

Auch wenn sie die Erfahrung als bedrohlich einordneten, gaben Arzte sehr viel seltener als ihre
Kolleginnen an, negative Auswirkungen durch die SBAA bemerkt zu haben. Es wire zu erwarten
gewesen, dass jemand, der eine Erfahrung als bedrohlich wahrnimmt, daraufhin wenigstens eine
Form von reaktiver Emotion bei sich feststellt. Zudem irritiert der Umstand, dass unter denjenigen
Arzt*innen, die schwereren Formen von SBAA ausgesetzt waren, fast 90% der Arztinnen
mindestens eine negative Folge erlebten, wihrend dies nur fiir knapp tiber die Hélfte ihrer

gleichermalflen betroffenen Kollegen zutraf.
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Angesichts dieser Ergebnisse stellt sich die Frage, ob Arzte tatsichlich weniger Beeintrichtigung
durch die SBAA erfuhren oder ob es ihnen mdglicherweise schwerer fiel als ithren Kolleginnen,
die Beldstigung am Arbeitsplatz als relevantes und potenziell schddliches Ereignis einzuordnen.
Denkbar wiire, dass sexuelle Belistigung fiir Frauen als Argernis alltéiglicher ist und diese daraus
entstehende Beeintrachtigungen leichter anerkennen konnen. Kulturiibergreifend wird Ménnern
zugeschrieben, stidrker, dominanter und rationaler zu sein, Frauen werden dagegen cher als
beeinflussbar und gefiihlsbetont wahrgenommen (122). Daher wire es mdglich, dass es fiir die
Arzte schwieriger mit ihrem Selbstbild zu vereinbaren war, an ihrem Arbeitsplatz eindeutig sexuell
beldstigt worden zu sein und sie sich dadurch womdglich seltener eingestanden, durch die
Grenziiberschreitung beeintrachtigt gewesen zu sein.

Ein weiteres Indiz, dass in diese Richtung deutet, ist, wie die befragten Arzte kdrperliche SBAA
einordneten. So zeigte sich, dass von den drei Arzten, die ihrer Einschitzung nach begrapscht
worden waren, kein einziger diese Erfahrung als beldstigend wahrnahm (von den dreizehn
begrapschten Arztinnen hatten sich alle mindestens belistigt gefiihlt). Im Gegensatz dazu ordneten
all diejenigen Arzte ihre Erfahrungen als belistigend ein, wenn sie die Grenziiberschreitung selbst
als bloBen Korperkontakt definierten, ihre Freitextbeschreibungen jedoch die Vermutung
nahelegten, dass sie eher begrapscht worden waren. Nun handelt es sich bei Letzteren ebenfalls
nur um drei Arzte und damit um eine kleine Personenzahl. Dennoch wirft es die Frage auf, wie
das Begrapschtwerden — diese doch sehr eindeutige Form sexueller Beldstigung — von Ménnern
wahrgenommen wird. Bei Rotundo ef al. findet sich die Einschitzung, Méanner wiirden
korperlichen Kontakt eher als Kompliment denn als Belédstigung werten (18). Gegen diese Aussage
spricht, dass sich iiber 75% der Arzte der WPP-Studie, die ungewollten Beriihrungen im Sinne
von unerwiinschtem, scheinbar zufalligem Korperkontakt ausgesetzt waren, durch diese Form der
Grenziiberschreitung auch tatsdchlich beléstigt fiihlten.

Vor diesem Hintergrund ldsst sich festhalten, dass die WPP-Studie zumindest Hinweise darauf
ergeben hat, dass es fiir die befragten Arzte schwieriger gewesen sein konnte, eindeutige SBAA
fiir sich anzuerkennen und in einer Umfrage dazu Stellung zu beziehen. Eine unterbewusste
Abwehr des Bildes, selbst ,Opfer‘ sexueller Beldstigung geworden zu sein, konnte die
beschriebene Geschlechterdifferenzen in Bezug auf subjektive Bewertung des Vorfalls und

negativen Auswirkungen dessen zumindest teilweise erklaren.
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4.3.2 Warum Arztinnen besonders stark und auf besondere Weise betroffen sein konnten

Denkbar ist allerdings auch, dass die befragten Frauen tatsdchlich anfilliger als ihre Kollegen
dafiir waren, durch SBAA Folgen zu erleiden, also per se stiarker durch die erlebten sexuellen
Grenziiberschreitungen beeintrachtigt wurden.

Bisherige Forschungsergebnisse geben durchaus Anlass, diese Moglichkeit in Betracht zu ziehen.
Zum einen ordnen Expert*innen die Formen sexueller Beldstigung als Teil eines Kontinuums
sexueller Gewalt ein, das bei gender harassment beginnt und mit Vergewaltigung endet
(25,31,123). Larkin fiihrt aus, dass schwere sexuelle Ubergriffe wie sexuelle Nétigung oder
Vergewaltigung fast immer mit sexueller Belédstigung eingeleitet werden (123). Frauen kommen
von klein auf mit dem Narrativ in Kontakt, sich vor sexueller Gewalt schiitzen zu missen. So ist
es nachvollziehbar, wenn flir Betroffene durch grenziiberschreitendes Verhalten wie sexuelle
Belistigung die unterbewusste Angst mitschwingt, Opfer eines sexuellen Ubergriffs zu werden
(123,124). Die Objektivierung, die vielen Formen sexueller Beldstigung wie Anstarren,
Korperkontakt und Grapschen innewohnt (124), kann den Betroffenen signalisieren, wie ein
Objekt benutzt werden zu kénnen. Zudem vermag SBAA Arztinnen auf ihre Geschlechterrolle zu
degradieren und ihre professionelle Rolle zu negieren — egal wie gut Frauen in ihrem Beruf seien,
durch SBAA wiirde ithnen klargemacht, dass sie in erster Linie als Frauen wahrgenommen werden
(57).

Das Ergebnis der vorliegenden Arbeit, dass Arztinnen eine besonders vulnerable Gruppe fiir
SBAA darstellen, bestdtigt die Einschdtzung vieler Forscher*innen, dass Frauen die
Hauptleidtragenden SBAA sind. So ordnen mehrere Arbeiten SBAA als eine der
allgegenwirtigsten und schidlichsten Hiirden fiir Zufriedenheit und Karriereerfolg von Frauen ein
(6,10,125). In der Tat zeigten sich die im Rahmen dieser Arbeit befragten Arztinnen durch die
erlebte SBAA deutlich stirker in ihrer Arbeit beeintrichtigt als ihre Kollegen. Und wéhrend nur
0,1% der Arzte aufgrund von SBAA gezwungen waren, ihren Arbeitsplatz zu wechseln, traf das
fiir 5% der betroffenen Arztinnen zu. Besonders brisant werden diese Umstinde, wenn man
beachtet, dass systematische Benachteiligung fiir Frauen in der Arbeitswelt immer noch an der
Tagesordnung ist (22,62,126). Zeugnis legt dafiir beispielsweise die anhaltend niedrige Zahl von
weiblichen Fithrungspersonen in der Medizin ab — trotz des hohen Frauenanteils wéhrend der
Ausbildungszeit ist die Fiihrungsriege in Krankenhdusern immer noch zum iiberwiegenden Teil
mannlich (13,32,53,71). Das erhoht einerseits das Risiko fiir Frauen, am Arbeitsplatz sexuell
beldstigt zu werden (53), zum anderen vermag Letzteres als subtiles Machtinstrument zu diesem

Status quo beizutragen (16,22,62). Sinkt beispielsweise die Leistungsfahigkeit von Frauen durch
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SBAA, kann dies Geschlechterklischees bestitigen und dazu fiihren, dass Frauen die Kompetenz
fiir hohere Positionen abgesprochen wird (24,120).

Es ist anzunehmen, dass SBAA fiir Arzte ebenfalls ein ernstzunehmendes Problem darstellt. Die
Unterschiede in den Auswirkungen auf die Geschlechter sind allerdings nicht von der Hand zu

weisen und zeigen, dass Arztinnen auf besondere Art von SBAA betroffen sind.

4.3.3 Einfluss des Status der Betroffenen

Wihrend das Alter der Person keinen Einfluss hatte darauf, wie stark jemand unter SBAA litt,
schien sich die Hierarchiestufe der betroffenen Person durchaus auf die Folgenrate auszuwirken.
Allerdings zeigte sich auch hier eine Differenz entlang der Geschlechtergrenze. Hierarchiehohe
Arzte konnten als die Personengruppe identifiziert werden, die am wenigsten von SBAA betroffen
war. Zudem zeigte sich, dass Betroffene aus dieser Gruppe seltener unter negativen Folgen litten.
Der Unterschied zu den maénnlichen Assistenzirzten, die haufiger Folgen nach SBAA
entwickelten als ithre Vorgesetzten, war allerdings knapp nicht signifikant.

Eindeutig dagegen ist der hochsignifikante Unterschied zwischen der Folgenrate weiblicher Ober-
und Chefarztinnen (85,3%) nach SBAA und der ihrer gleichgestellten Kollegen (37,5%). Dies
verdeutlicht erneut, dass SBAA fiir Frauen ein besonders ernstzunehmendes Problem darstellt. In
den immer noch minnerdominieren Fiihrungsebenen in Kliniken ist es wahrscheinlich, dass
Frauen in Fiihrungspositionen an sich schon einem hdheren Druck ausgesetzt sind als ihre
gleichgestellten Kollegen. Bringt man dies mit dem Umstand zusammen, dass Frauen den
Ergebnissen nach zudem per se vulnerabler sind fiir die negativen Auswirkungen von SBAA, so
erscheint es nur folgerichtig, dass hierarchiehohe Arztinnen im Vergleich zu ihren Kollegen so
deutlich unter sexuellen Grenziiberschreitungen am Arbeitsplatz leiden. Dies verstirkt nochmals
die weiter oben ausgefiihrte Schlussfolgerung, dass SBAA fiir Frauen im Allgemeinen und
Arztinnen im Speziellen ein besonders ernstzunehmendes Problem darstellt, das mit dem Ziel von

Geschlechtergerechtigkeit und Gleichbehandlung am Arbeitsplatz geldst werden muss.

4.3.4 Einfluss der Beldstigung durch Vorgesetzte

Wurden Betroffene von einer/einem Vorgesetzen beléstigt, war das Risiko fiir diese, Folgen durch
den Vorfall zu entwickeln, deutlich erhoht verglichen mit ihren Kolleg*innen, die Beldstigung
durch gleich- oder niedriger gestellte Teammitglieder oder Patient*innen erfuhren. Dies
unterstreicht die Machtkomponente, die dem Phdnomen SBAA innewohnt und bestitigt andere
Forschungsergebnisse (29). Vorgesetzte verfiigen in der Regel iliber die Macht, beruflichen

Werdegang und berufliches Wohlergehen der Betroffenen entscheidend zu beeinflussen. Erscheint
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das Ertragen der Beléstigung aus Angst vor beruflichen Nachteilen als die einzige Option, sind
Geflihle von Ohnmacht und Hilflosigkeit wahrscheinlich. Mitarbeitende, die von ihren
Vorgesetzten beldstigt werden, miissen sich zwischen dem Ertragen der Belédstigung und dessen
Folgen sowie dem ebenso potenziell gefdhrlichen Sich-Wehren entscheiden. Es erscheint
plausibel, dass Betroffene aus solch einer Situation heraus psychische Probleme entwickeln,

welche ihre Arbeitsfahigkeit schmilern und zur Entstehung psychischer Erkrankungen beitragen.

4.3.5 Einfluss der Schwere der Beldstigung

Erwartungsgemil zeigte sich, dass mit der Schwere der Belédstigung sowohl die Privalenz von
negativen Folgen als auch deren Schweregrad anstieg. Wihrend in der Gruppe der Arzt*innen, die
entweder begrapscht oder sexuell gendtigt wurden oder von Quid pro Quo betroffen waren, fast
alle Betroffenen negativen Folgen durch die Vortfille davontrugen, lag die Folgenrate in der
Gruppe der iibrigen Arzt*innen signifikant niedriger.

Allerdings wire der Sache nicht geniige getan, den Fokus nur auf die schweren Formen zu richten,
da diese zwar schwerwiegende, aber doch eher seltene Ereignisse darstellen — nur 5,3% der
Beldstigungstille fielen in diese Kategorie. Die vorliegende Arbeit zeigt, dass die befragten
Arzt*innen an ihrem Arbeitsplatz dagegen sehr hidufig mit den anderen, teils eher subtileren
Formen sexueller Beldstigung konfrontiert wurden. Diese waren nicht nur sehr hiufig, sondern
wiesen zudem eine beachtliche Folgenrate von 66,2% auf.

Das bestitigt das Fazit vieler Autor*innen, dass gerade auch den auf den ersten Blick ,leichteren®
Formen von SBAA erhebliches schidliches Potenzial innewohnt (5,19,22,87). Auch wenn die
Einzeleffekte von Beléstigungserfahrungen dieser Art isoliert betrachtet eher gering sein mogen,
konnen sie durch hdufiges Auftreten akkumulieren, wodurch auch vermeintlich ,harmlosere*
SBAA zu negativen Folgen fiir die Betroffenen fiihren kann, welche an die Folgen schwerer
Beléstigung heranreichen (5,22). Sojo, Wood und Genat argumentieren in ihrer Metaanalyse zu
Folgen von SBAA zudem, dass die eher subtileren Formen wie gender harassment hautig von
verschiedenen Personen ausgehen, schwerer zu vermeiden und nicht so einfach als falsch und
schidlich anzuprangern sind, da diese sehr hdufig nicht als sexuelle Beldstigung anerkannt werden.
Problematisch sei zudem, dass auch in wissenschaftlichen Arbeiten Formen von gender
harassment immer noch in ihrer Bedeutung heruntergespielt wiirden, obwohl gut belegt ist, dass

diese Formen in ihrem schéddlichen Potenzial an das der schweren Formen heranreichen (5).
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4.3.6 Einfluss der individuellen Wahrnehmung des Vorfalls

Bei der Betrachtung der Ergebnisse dieser Arbeit fillt die Korrelation zwischen der subjektiven
Bewertung des Vorfalls und der Folgenrate ins Auge. Wiahrend 78,6% der Betroffenen, welche
die sexualisierten Grenziiberschreitungen als mindestens beldstigend wahrnahmen, konsekutiv
negative Folgen erlebten, traf das nur fiir 12% derjenigen zu, die sich durch die Vortfille nicht
beldstigt fiihlten. Es erscheint zundchst einmal naheliegend, dass jemand, der sich durch
grenziiberschreitendes Verhalten irritiert, verunsichert, beldstigt oder gar bedroht fiihlt, dadurch
negativ beeinflusst wird, wéhrend eine andere Person, die das gleiche Verhalten als neutral oder
positiv einstuft, auch nicht davon beeintrachtigt wird.

Es gibt allerdings mehrere Studien, die zeigen konnten, dass Personen, die an ihrem Arbeitsplatz
sexuelle Belédstigung im Sinne der juristischen Definition erlebten, unabhingig von der von ihnen
angegebenen subjektiven Bewertung der Ereignisse negative Folgen entwickelten (19,87,99).
Woodzicka und LaFrance bewiesen in einem Experiment, dass sexuelle Beldstigung wéhrend
eines Jobinterviews die Leistung der Probandinnen unabhédngig von deren subjektiven
Wahrnehmung zu schmilern vermochte. Auch diejenigen, die angaben, sich nicht beléstigt gefiihlt
zu haben, schnitten signifikant schlechter ab als die Personen der Kontrollgruppe (87). Bei
Polizistinnen, die versicherten, sexualisierte Spriiche und Witze hitten keinen negativen Einfluss
auf sie, war das Erleben dessen dennoch stark mit schlechterer psychischer Gesundheit assoziiert
(99). Dies gibt zu denken und wirft die Frage auf, welcher Zusammenhang zwischen der
individuellen Wahrnehmung des Ereignisses und der Entwicklung negativer Folgen besteht und
wie sich die Diskrepanz zwischen den oben genannten Studienergebnissen und denen der WPP-
Studie erkldren ldsst.

Zum einen ist es wahrscheinlich, dass sich tatsichlich manche Arzt*innen durch das sexualisierte
Verhalten ihrer Kolleg*innen oder Patient*innen nicht gestort fiihlten. Neben der geringeren
Folgenentwicklung wies die Gruppe derjenigen Arzt*innen, die kein subjektives
Beldstigungsgefiihl angegeben hatten, ebenfalls ein geringeres Interesse an weiterfiihrenden
Informationen zum Thema auf, was diese Auslegung unterstiitzt.

Allerdings fanden sich ebenfalls Hinweise darauf, dass einige Arzt*innen die erlebte SBAA in
ihrer Bedeutung herunterspielten. Als Erkldrung hierfiir bietet sich zum einen an, dass es sich bei
sexueller Beldstigung um ein gesellschaftlich duBlerst sensibles und ambivalentes Thema handelt
(23,127). Es ist denkbar, dass gerade Arzt*innen, die unter dem hohen Druck stehen, beruflich zu
funktionieren, sexuelle Beldstigung als zusétzlichen Stressor am Arbeitsplatz und als relevantes

Problem fiir die eigene Leistung und das eigene Wohlbefinden negieren. Denn man kann
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folgerichtig annehmen, dass Personen, welche die Erfahrung von SBAA als solche bagatellisieren,
auch die Wirkung dieses Vorfalls auf sich selbst verharmlosen konnten. Mit Blick auf die
vorliegenden Ergebnisse der WWP-Studie erscheint es somit plausibel, dass einige der betroffenen
Arzt*innen moglicherweise sowohl ihre subjektive Wahrnehmung des sexualisierten Verhaltens
als auch die damit verbundenen Folgen vor sich selbst beschonigten und in der Befragung sozial
erwilinscht bzw. im Einklang mit ihrem Selbstbild antworteten. Das wiederrum wiirde bedeuten,
dass die im Rahmen der WPP-Studie erhobenen Folgenraten durch einen Social Desirability Bias

niedriger geschétzt wurden, als sie in Wirklichkeit waren.

4.3.7 Einfluss von Wissen zum Thema und Ansprechpersonen

Es konnte kein mildernder Effekt auf die Entwicklung von Folgen gezeigt werden, wenn die
betroffenen Arzt*innen angaben, bereits einmal offiziell von ihrer Arbeitgeberin iiber das Thema
informiert worden zu sein. Einschrankend muss hierbei gesagt werden, dass sich die Abfrage der
Beldstigungserfahrungen auf die gesamte Berufszeit bezog, wihrend als Informationsgeberin
ausschlieBlich die Charité benannt wurde. Dass zeitlich nach dem Beldstigungsfall erhaltene
Informationen zum Thema wenig Einfluss auf das Erleben der fritheren Beléstigungserfahrung
haben kann, ist einleuchtend.

Ebenso wenig konnte fiir die Arzt*innen eine Reduktion in der Folgenrate gezeigt werden, die
angaben, im Falle SBAA {iber Ansprechpersonen zu verfligen. Dies widerspricht zunichst der
Schlussfolgerung vieler Expert*innen, Vertrauenspersonen seien von elementarer Wichtigkeit fiir
Betroffene SBAA. Allerdings ldsst sich {iber das reine Aufzdhlen moglicher Ansprechpersonen
nichts iiber das tatsdchliche Vertrauensverhiltnis zu diesen aussagen. Moglich wire, dass
Betroffene im fiktiven Belédstigungsfall ihr Vertrauensverhiltnis zu gewissen Personen
idealisierten, im tatsdchlichen Beldstigungsfall dann aber feststellten, dass sie sich diesen doch
nicht so gerne anvertrauten bzw. sich davor scheuten, diese um Unterstiitzung zu ersuchen. Dazu
wiirde die Tatsache passen, dass einerseits die Mehrheit der Befragten angab, sie wiirden sich im
Falle von SBAA vertrauensvoll an ihre Ober- und Chefarzt*innen sowie die Institutsleitung
wenden. Tatsdchlich waren Ober- und Chefarzt*innen aber bei denjenigen, die beldstigt worden
waren, als Gesprachspersonen am unbeliebtesten. Erstere wurden nur von einer verschwindend
geringen Personenanzahl iiberhaupt liber die jeweiligen Vorfille informiert. Diese Diskrepanz
erinnert an die Ergebnisse der Studie von Woodzicka und La France, in welcher die Autorinnen
verglichen, wie sich Frauen einerseits ithre Reaktion auf eine fiktive sexuelle Beldstigung
ausmalten und andererseits reagierten, wenn sie tatsdchlich beldstig wurden. Es zeigte sich eine

verbliiffende Inkongruenz von beiden Féllen: In ihrer Vorstellung reagierten die befragten Frauen
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wiitend, konfrontierten die beldstigende Person und beschwerten sich, wohingegen sie sich durch
die real erlebte SBAA eingeschiichtert verhielten und sich weder beschwerten noch die
Beldstigung anprangerten (15). Diese Diskrepanz spricht Bande und legt die Vermutung nahe,
dass Personen ihre Fahigkeiten im Umgang mit SBAA tendenziell eher iiberschétzen und sich im
tatsdchlichen Beldstigungsfall damit schwertun, addquat zu reagieren.

Waren Befragte von den leichteren Formen von SBAA betroffen und sprachen mit einer Person
threr Wahl dariiber, hatten sie haufiger Folgen als ihre Kolleg*innen, welche nicht das Gespréich
suchten. Hier allerdings einen kausalen Zusammenhang anzunehmen wirkt unangebracht.
Plausibler erscheint als Erkldrung, dass den Betroffenen die SBAA nahegegangen war, weswegen
sie einerseits das Bediirfnis verspiirten, mit jemandem {iber das Erlebte zu sprechen und

andererseits negative Folgen durch den Vorfall wahrnahmen.

4.3.8 Einfluss von offiziellen Mafinahmen

Eine Aussage dariiber zu treffen, wie es sich auf Gesundheit und Arbeitsfiahigkeit der Betroffenen
auswirkte, wenn ihr/ihre Arbeitgeber*in offizielle MaBnahmen gegen die beldstigende Person
einleitete, ist nicht moglich. Letzteres war im Rahmen der vorliegenden Befragung zu selten der
Fall, als dass daraus zuverldssige Schlussfolgerungen abgeleitet werden konnten. Das ist zum
einen nicht erstaunlich, wenn man bedenkt, dass die iiberwiltigende Mehrheit der Forschungs-
arbeiten zu dem Schluss kommen, dass der/die Arbeitgeber*in nur in den seltensten Féllen von
SBAA eingreift. Auf der anderen Seite ist es erschreckend, wenn man bedenkt, dass Expert*innen
sich einig sind, dass die Offenlegung und Sanktionierung von SBAA eine elementare Sdule in der

Pravention dieses grenziiberschreitenden Verhaltens darstellt (3,22,33).
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4.4  Privention und Management von sexueller Belistigung am Arbeitsplatz

Damit Priaventionsstrategien zur Reduktion von SBAA Erfolg haben, miissen die jeweiligen
Anforderungen des jeweiligen Arbeitsplatzes untersucht, verstanden und entsprechend adressiert
werden (22,82,128). Diese Arbeit kann einen Teil dazu beitragen, die spezifischen Gegebenheiten
fiir das Auftreten und die Folgen von SBAA unter Arzt*innen an einer Universititsklinik im
deutschsprachigen Raum zu identifizieren und entsprechende PraventionsmalBnahmen zu finden.

Die Ergebnisse zahlreicher Studien zeigen, dass fiir eine Reduktion von SBAA vor allem das
Arbeitsklima und die Firmen- und Fiihrungskultur des jeweiligen Unternehmens entscheidend ist
(6,22,115,129). Von groBler Relevanz ist etwa, ob der/die Arbeitgeber*in sexuelle Belédstigung als
Problem erkennen und Mallnahmen etablieren, um ihre Angestellten davor zu schiitzen, oder aber
ob von fiihrender Seite gar kein Problembewusstsein vorhanden ist (22). Das spiegelt sich auch in
den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Die SchutzmaBnahme, welche von den befragten
Arzt*innen als am wirkungsvollsten eingeordnet wurde, ist eine eindeutige Positionierung gegen
SBAA durch die Leitungsebene der Institution. Durch 6ffentlichkeitswirksame Maflinahmen, die
eine Null-Toleranz-Haltung der Arbeitgeber*in gegeniiber SBAA zum Ausdruck bringen, wird
den Mitarbeitenden zum einen kommuniziert, dass SBAA ernst genommen und nicht geduldet
wird. Zum anderen werden auch Patient*innen fiir das Thema sensibilisiert und bauen so
moglicherweise eine hohere Hemmschwelle auf, was potenziell belédstigendes Verhalten angeht.

Die hohe Privalenz von SBAA unter Arzt*innen im Universititsklinikum der Charité zeigt
allerdings, dass es hier noch viel Nachholbedarf gibt, um die Mitarbeitenden vor SBAA und seinen

negativen Auswirkungen zu schiitzen.

4.4.1 Niedrige Sanktionsrate der Tditer*innen

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass betroffene Arzt*innen am Arbeitsplatz erlebte sexuelle
Beléstigung nicht nur sehr selten ihrem/ihrer Arbeitgeber*in meldeten, sondern auch, dass
offizielle Mallnahmen nach einem Vorfall die absolute Seltenheit waren. In keinem der 21 Fille,
in denen Betroffene ihre Vorgesetzten informierten, wurden Sanktionen gegeniiber den
Téter*innen eingeleitet. In nur sechs der insgesamt 525 Féllen von SBAA wurden nach Angaben
der Betroffenen offizielle MaBBnahmen von Seiten des/der Arbeitgeber*in eingeleitet. Das ist
angesichts der hohen Privalenzzahlen und dem deutlichen Beeintrdchtigungspotenzial von SBAA
erschreckend gering, deckt sich allerdings mit den Ergebnissen anderer Studien (3,13,17,32,102).
In einer Studie mit chirurgischen Assistenzédrzt*innen gaben fast die Hélfte der Betroffenen als
Grund fiir das Nicht-Melden der erlebten SBAA an, das Melden sei reine Zeitverschwendung und

wiirde sowieso nichts bringen (13). Dabei wire es so wichtig, dass SBAA fiir die Téter*innen
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negative Konsequenzen hat und nicht etwa fiir die Betroffenen. Die in Rahmen dieser Arbeit
befragten Arzt*innen attribuierten dem Verhingen von Sanktionen durch den/die Arbeitgeber*in
ein gutes Schutzpotenzial vor SBAA — iiber die Hilfte aller Befragten waren diesbeziiglich einer
Meinung. Der psychologische Effekt einer konsequenten Sanktionierung von SBAA ist leicht
nachvollziehbar: Indem der/die Arbeitgeber*in den Beweis erbringt, dass das Versprechen, SBAA
in der eigenen Institution nicht zu dulden, keine leeren Worte sind, kann das Vertrauen der
Mitarbeitenden in ihre Institution gestirkt und die Hemmschwelle, Vorfélle zu melden, gesenkt
werden. Zum anderen konnten die transparente Sanktionierung SBAA potenzielle Téter*innen

davon abhalten, Teammitglieder zu beléstigen.

4.4.2 Institutional betrayal

In dieser Hinsicht ist nicht verwunderlich, dass die befragten Arzt*innen auch die &ffentliche
Darlegung von Fillen unter Wahrung der Anonymitét der Betroffenen als sehr wichtig erachteten.
Expert*innen sind sich einig, dass ein transparentes Management von Féllen SBAA mit
regelmaBiger Offenlegung von Beschwerdeprozessen und deren Konsequenzen elementar wichtig
ist. So kann den Mitarbeitenden versichert werden, dass es sich bei der Aussage der Leitungsebene,
SBAA nicht zu dulden, nicht bloB um ein leeres Versprechen handelt (3,22,33). Dies von
entscheidender Relevanz, da herausgefunden wurde, dass das reine Beteuern, SBAA zu
bekdmpfen, ohne eine entsprechende Umsetzung nicht etwa nur ohne jede Wirkung ist, sondern
sogar negative Effekte auf Mitarbeitende und Institution haben kann (21,69,71,116,130). Der
Begriff des institutional betrayal, wortlich iibersetzt institutioneller Verrat, beschreibt den
Umstand, dass Arbeitgeber*innen ihren Mitarbeitenden schaden, indem sie diese beispielsweise
nicht vor Grenziiberschreitungen wie SBAA schiitzen (104). Als Folge konnen Mitarbeitende das
Vertrauen in ihre Arbeitgeber*innen (21,71,116) verlieren, zunehmend resignieren, sich weniger
mit ihrer Institution identifizieren (82) und sich weniger fiir diese einsetzen (21). Dies bringt zum
einen deutliche Nachteile fiir den/die Arbeitgeber*in mit sich, wenn ihre Mitarbeitenden sich
weniger fiir die Belange der Institution einbringen und mdglicherweise gar kiindigen. Zum anderen
kann sich das Gefiihl von institutional betrayal auch negativ auf die Betroffenen selbst auswirken:
So wiesen Jiang et al. etwa einen direkten Zusammenhang nach zwischen dem Stresslevel der
Mitarbeitenden und deren Bewertung des Managements von SBAA durch ihre/ihren
Arbeitgeber*in (130). Gross et al. zeigten zudem, dass Personen, die sich von ihrer Institution im

Stich gelassen fiihlten, erh6hte Raten von psychiatrischen Erkrankungen aufwiesen (69).
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4.4.3 Machtaspekt von sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

Expert*innen sind sich einig, dass sexuell beldstigendes Verhalten mehr mit Macht und
Aggression denn mit Sexualitit und Verfiihrung zu tun hat (22,82). Die im Rahmen dieser Arbeit
befragten Arzt*innen griffen in den Freitextkommentaren zu mdglichen SchutzmaBnahmen diesen
Machtaspekt besonders hdufig auf. In anderen Forschungsarbeiten wird ebenfalls gefordert, zum
Schutz vor SBAA miissten die in der Medizin besonders ausgeprigten Machtgefdlle und
Abhingigkeitsverhéltnisse abgebaut werden (16,22). Zudem miisste die Bedeutung von
althergebrachten Geschlechterklischees und Rollenbildern diskutiert werden, die bestehende
Institutionen {iber Jahrhunderte hinweg prigten, wodurch etwa eine systematische
Benachteiligung von Frauen institutionalisiert werden konnte, die diesen noch heute zu schaffen
macht (16,117). Schernhammer reflektiert in ihrem Artikel zur hohen Suizidrate unter Arztinnen,
deren SBAA habe auch mit der erneuten Etablierung von Geschlechterklischees zu tun, wie etwa

der Vorstellung, Frauen seien Médnnern von Natur aus unterlegen (131).

4.4.4 Ansprechpersonen bei sexueller Beldstigung am Arbeitsplatz

Neben der Reduktion von SBAA betonen Expert*innen, wie wichtig es fiir Betroffene ist, dass sie
an ihrem Arbeitsplatz ein Umfeld vorfinden, das sie im Falle von SBAA unterstiitzt (22,71,117).
Durch die vorliegende Arbeit konnten indirekt Hinweise auf die Frage generiert werden, inwieweit
das fiir den untersuchten Arbeitsplatz, die Charité, zutriftt.

So konnten iiber die Hilfte der befragten Arzt*innen keine Person nennen, bei der sie sich
zumindest vorstellen konnten, sich im Falle von SBAA vertrauensvoll an diese zu wenden. Die
Assistenzirzt*innen waren dabei die Gruppe mit den wenigsten Vertrauenspersonen, was sich zum
Teil iiber deren geringere Dauer der Gesamtarbeitszeit erkldren lieBe, wenn man annimmt, dass
eine Person umso mehr vertrauensvolle Beziehung aufbauen kann, je linger sie an einem
Arbeitsplatz arbeitet. Es zeigte sich zudem, dass ein nicht unerheblicher Anteil aller teaminternen
Nennungen auf die FGB entfiel, die strenggenommen nicht Teil des jeweiligen Teams ist. Dabei
war bemerkenswert, dass 27% der Arztinnen und 12% der Arzte bei teaminternen Ansprech-
personen neben der FGB keine Personen aus ihrem Team nennen konnten. Das kann ein Hinweis
darauf sein, dass eine noch groBere Anzahl von Arzt*innen keine Vertrauensperson innerhalb ihres
direkten Teams zu Verfiigung hatte, an die sie sich im Falle von SBAA wenden konnten. Zwei
weitere Aspekte waren in Bezug auf die FGB interessant: Einerseits hatten sich nur fiinf von den
35 Arzt*innen, die beléstigt worden waren und gleichzeitig die FGB als mdgliche Ansprechperson
angegeben hatten, tatsdchlich wegen ihrer erlebten Belédstigung an die FGB gewandt. Das zeigt,

dass das Vertrauen der Mitarbeitenden in diese Institution noch verbessert werden kann. Zudem
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waren ihre Vertrauenswerte unter den befragten Arztinnen deutlich hoher als unter den Arzten.
Das legt die Vermutung nahe, dass Arzte dieser Institution mdglicherweise zuschreiben, sich eher
um die Belange der Arztinnen denn die der Arzte zu kiimmern. Ménner sind, wie die Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit zeigen konnten, ebenso von SBAA betroffen und es sollte dariiber
nachgedacht werden, wie die Institution ,der‘ Frauen- und Gleichstellungsbeauftragten zum Wohle

aller Mitarbeitenden genderneutral(er) angelegt werden konnte.

4.4.5 Niedrige Melderaten von erlebter sexueller Beldistigung am Arbeitsplatz

Frappierend war zudem, wie wenige der Betroffenen sich nach einem Vorfall von SBAA an ihre
Vorgesetzten wandten — Ober- und Chefarzt*innen waren als Vertrauenspersonen nach konkretem
Beléstigungsfall am unbeliebtesten, und dass, obwohl diese bei der Frage nach moglichen
Vertrauenspersonen an erster Stelle genannt worden waren. Einerseits spiegelt dies die Ergebnisse
vieler Studien wider, dass Betroffene Vorfille von SBAA sehr selten offiziell threm/ihrer
Arbeitgeber*in melden (3,13,17,32,102). Andererseits wirft diese Diskrepanz die Frage auf,
warum Betroffene sich bei erfahrener Beldstigung nicht an ihre Vorgesetzen wandten und die
Vorfille offenlegten. Zum einen ldsst sich mutmallen, dass die jeweiligen Fachvorgesetzten
moglicherweise nicht die richtigen Ansprechpersonen fiir die Betroffene darstellten und diese sich
eher qualifizierten und speziell zum Thema geschulten Ombudspersonen anvertraut hétten.
Moglich wire aber auch, dass sich die Betroffenen tatsdchlich gerne an ihre Fachvorgesetzten
gewandt hédtten, aber an ihrem Arbeitsplatz eine Atmosphire herrschte, die es ithnen schwer
machte, offen mit dem Tabuthema SBAA umzugehen. Mehrere Arbeiten zeigen, dass sich
Betroffene anonyme Moglichkeiten wiinschen, um Vorfélle SBAA zu melden (13,22,101). Das ist
nachvollziehbar, deutet aber auch darauf hin, dass die vorherrschende Kultur an den
Arbeitspldtzen von heute (noch) keinen offenen Umgang mit dem Phdnomen SBAA zulisst.
Beachtet man die zahlreichen Berichte von Betroffenen, denen nach erlebter SBAA nicht geglaubt
wird oder in denen die Beléstigung nicht als unprofessionelle Grenziiberschreitung anerkannt,
sondern als ,normales‘ Verhalten abgetan wird, so ist verstindlich, dass Betroffene z6gern, den
offiziellen Weg zu wihlen und die erfahrene Beldstigung offenzulegen. Betroffene werden immer
eher allein mit dem Erlebten bleiben, solange sie Angst haben miissen, dass ihre Beschwerde nicht
ernst genommen wird oder sie gar Nachteile durch die Meldung erfahren und moglicherweise
thren Karrieren schaden. Dabei wire es aus mehreren Griinden gut, wenn Betroffene sich trauten,
Félle SBAA offenzulegen. Zum einen bleibt es sonst fiir die Arbeitgeber*innen schwer, das
Ausmal des Problems iiberhaupt zu iiberblicken und belédstigende Personen zu sanktionieren und

damit Exempel zu statuieren, um zukiinftige Beldstigungen zu reduzieren. Zum anderen ist es ohne
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eine entsprechende Offenlegung schwieriger, den Betroffenen zu helfen und sie zu unterstiitzen,
um mdogliche negativen Effekte der Beldstigung gering zu halten. Johnson et al. ziehen in ihrer
grofBangelegten Studie zu sexueller Belédstigung von Frauen in der Wissenschaft sowie in
technischen und medizinischen Berufen das Fazit, Einrichtungen sollten ihren Mitarbeitenden
vermitteln, dass es ehrenwert und mutig ist, SBAA zu melden und dass dies auch als solches

wertgeschétzt wiirde (13).

4.4.6 Beldstigung durch Teammitglieder im Vergleich zu Beldstigung durch Patient*innen

Arzt*innen arbeiten im Hinblick auf mdgliche SBAA in einem besonderen Umfeld, da neben der
Belastigung durch Teammitglieder auch Patient*innen als Téter*innen in Frage kommen. Es
wurde im Fragebogen der WPP-Studie nicht abgefragt, ob die Befragten die Beldstigung durch
Teammitglieder oder durch Patient*innen als vordringliches Problem wahrnahmen. Allerdings
lassen sich aus den Ergebnissen einige Hinweise zu dieser Frage ableiten. So wurden MalBBnahmen,
die auf die Pravention von sexueller Beldstigung durch Patient*innen abzielen, wie Arbeiten unter
dem Vier-Augen-Prinzip oder gleichgeschlechtlicher Umgang mit Patient*innen, als am
wenigsten wirksam gegen SBAA angesehen. Zudem sind die favorisierten Mallnahmen in erster
Linie bei teaminterner sexueller Beldstigung wirksam. Das ldsst vermuten, dass Belédstigung durch
Teammitglieder fiir die befragten Arzt*innen das vordringlichere Problem darstellt. Ungeachtet

dessen ist es sinnvoll, Priventionsmafinahmen fiir beide Beldstigungsquellen zu eruieren.

4.4.7 Sensibilisierung durch Veranstaltungen und Empowerment durch Schulungen

Veranstaltungen zur Sensibilisierung wurde von 42,6% der Befragten als sinnvolle Mallnahme
zum Schutz vor SBAA erachtet, wobei Arztinnen deutlich stirker von der deren Wirksamkeit
iiberzeugt waren als ihre Kollegen. Mehr Aufklarungsarbeit und Wissensvermittlung zum Thema
erscheint angesichts der hohen Pridvalenzzahlen und Folgen am Arbeitsplatz Universitéatsklinikum
unerldsslich. Zudem konnte Aufklarung beziiglich der weitreichenden Folgen von ungewolltem
sexualisiertem Verhalten moglicherweise zu bewussterem, weniger grenziiberschreitendem
Verhalten von Arzt*innen im Umgang mit Kolleg*innen beitragen. Denn man sollte gerade von
dieser Berufsgruppe erwarten konnen, von potenziell leidverursachendem Verhalten abzusehen,
stellt doch die bestmdgliche Verhinderung von Leid einen zentralen, nicht verhandelbaren Aspekt
des érztlichen Berufs dar (71,132).

Expert*innen sind sich einig, dass Schulungen und speziellen Trainings zur Pravention von SBAA
beitragen konnen, aber von qualifizierten Personen durchgefiihrt und spezifisch auf die

Bediirfnisse der zu Schulenden und ihrer Institution angepasst werden miissen (22). Mit Blick auf
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sexuelle Beldstigung durch Patient*innen erscheint es besonders hilfreich, Arzt*innen so zu
schulen, dass diese ihre personlichen Grenzen besser gegen grenziiberschreitendes Verhalten
wahren konnen. Mehrere Arbeiten betonen, wie wichtig es flir die Reduktion von SBAA ist,
innerhalb des Teams einen respektvollen Umgang miteinander zu pflegen und zu kultivieren
(22,101,116). Daher kann es Arzt*innen auch in Bezug auf SBAA durch Teamkolleg*innen
niitzen, wenn sie gelernt haben, diesen zu kommunizieren, wenn sie deren Verhalten als
beldstigend wahrnehmen. Schulungen, welche einen besseren Umgang mit solchen Situationen
vermitteln, wurden von mehreren Arztinnen in der WPP-Studie als wichtige MaBnahme fiir den
Umgang mit SBAA angegeben. Nochmals betont wird dies auch durch die Tatsache, dass
Personen haufig unterschitzen, wie schwer es ist, angesichts SBAA adidquat zu reagieren (82) und
dass es fiir Arzt*innen in der Studie von Soshi und Tokuda ein groBes Problem darstellte, sexuelle
Beldstigungssituationen zufriedenstellend zu bewdéltigen (133).

Ein weiterer Aspekt, der Schulungen und verstirkte Autkldarungsarbeit zum Thema sinnvoll
erscheinen lésst, ist, dass sich viele Personen in der Praxis schwertun, grenziiberschreitendes
Verhalten korrekt zu identifizieren (5,13). Studien zeigen, das die individuelle Wahrnehmung
dessen, was sexuelle Beldstigung ausmacht, zum Teil enorm variiert und besonders die eher
subtilen Formen des gender harassment, die nicht im direkten Sinne sexuellen Bezug haben, oft
nicht als Formen sexueller Belédstigung erkannt werden (5,15). Es kann vermutet werden, dass
viele mit sexueller Beldstigung immer noch vor allem stereotype Formen wie ,an die Brust
grapschen‘ oder ,auf den Hintern hauen® verbinden. So geben Befragte immer wieder an, sich
nicht sicher gewesen zu sein, ob es sich bei bestimmten Verhaltensweisen um sexuelle Beldstigung
gehandelt habe oder nicht (13). Viele der von Farkas et al. befragten Arzte widersprachen der
Einordnung ihrer Erlebnisse als sexuelle Beldstigung, taten sich aber schwer, diese anderweitig zu
definieren. Ein Arzt war dabei der Meinung, nicht sexuell belédstigt worden zu sein, da sich
,richtige‘ Beldstigung doch wohl bedrohlich anfiihlen miisse (35). Bezeichnend ist in dieser
Hinsicht die Tatsache, dass von den Arzt*innen, die an der WPP-Studie teilnahmen, weniger als
10% von ihrer momentanen Arbeitgeberin Informationen zum Thema erhalten hatten. Insgesamt
besteht somit ein dringender Bedarf an mehr Aufklidrungsarbeit und Wissensvermittlung, vor
allem in Bezug auf die meist eher subtileren Formen von SBAA, die besonders hiufig im

Arbeitsalltag von Arzt*innen auftreten und denen beachtliches Belistigungspotenzial innewohnt.
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4.5  Zusammenfassung

Die WPP-Studie ist das erste Forschungsprojekt, welches Ausmall und Auswirkungen sexueller
Belistigung unter Arzt*innen in Deutschland beispielhaft durch die Befragung der klinischen
Mitarbeitenden der Charité—Universitdtsmedizin Berlin untersucht hat. Die vorliegende Arbeit
basiert auf dieser Studie und liefert wichtige Erkenntnisse hinsichtlich Folgen und Pridventions-
moglichkeiten hinsichtlich sexueller Beldstigung von Arzt*innen im universitiren Kontext in
Deutschland. Die wichtigsten Ergebnisse und Schlussfolgerungen werden nun im Folgenden

iiberblicksartig dargestellt:

e Die Mehrheit der Betroffenen berichtete nach SBAA von negativen Folgen. Am héaufigsten
erlebten die befragten Arzt*innen emotionale Folgen, fast 30% erfuhren

arbeitsbeeintrichtigende Folgen und 17,9% gesundheitliche Einschrdnkungen.

e FEine erhohte Folgenrate nach dem Beldstigungsvorfall war mit weiblichem Geschlecht,
der Bewertung des Vorfalls als beldstigend oder bedrohlich sowie der Beldstigung durch
Vorgesetzte assoziiert. Schwere Beldstigungsformen zogen ausgeprégte Folgen nach sich,
stellten jedoch eher isolierte Ereignisse dar. Die Bedeutung der subtileren Formen muss
hervorgehoben werden, da diese im Arbeitsalltag von Arzt*innen hiufig vorkommen,
durch Akkumulation relevante negative Folgen nach sich ziehen kdnnen und oft nicht als

sexuelle Beléstigung erkannt werden.

e Es fanden sich Hinweise darauf, dass die befragten Arzt*innen erlebte Belistigung
teilweise in ihrer Bedeutung bagatellisierten (mogliche Griinde u.a. Abwehr der Opferrolle,
gesellschaftliches Stigma, hoher Leistungsdruck und Arbeitsbelastung, Angst vor
Ausgrenzung). Es erscheint dabei plausibel, dass auch die Konsequenzen der

Belistigungserfahrung von einigen Arzt*innen heruntergespielt wurden.

e Nahmen Betroffene die Vorfille als belédstigend oder bedrohlich wahr, so gaben sie
deutlich haufiger Folgen an als ihre Kolleg*innen, die der Vorfall nicht zu tangieren schien.
Die Korrelation von individueller Wahrnehmung und stérkerer Folgenentwicklung nach
SBAA steht im Widerspruch zu anderen Studienergebnissen. Ein vermehrtes
Herunterspielen der Beldstigungserfahrung und deren Folgen konnte diese Diskrepanz

moglicherweise erkldren.

e SBAA muss als Risikofaktor fiir Gesundheit und berufliche Entwicklung der Betroffenen
eingeordnet werden und stellt einen potenziellen Risikofaktor fiir die Patientensicherheit

dar, da es die reibungslose Zusammenarbeit im medizinischen Team zu stéren vermag.
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e Es bedarf der vermehrten Sensibilisierung und Aufklirung von Arzt*innen in Bezug auf
SBAA, insbesondere zu den hiufig verkannten subtileren Formen sexueller Belédstigung

und deren negativen Folgen.

e Mitarbeitende miissen im praktischen Umgang mit SBAA so geschult werden, dass sie auf
beldstigendes Verhalten, welches gegen sie selbst oder ithre Teammitglieder gerichtet ist,
addquat reagieren konnen. Schulungen miissen bedarfsorientiert geplant und von

qualifiziertem Personal durchgefiihrt werden.

e Arzt*innen miissen ermutigt werden, Vorfille von SBAA ihrem/ihrer Arbeitgeber*in zu

melden.

e Dafiir werden vertrauenswiirdigen Ansprechpersonen innerhalb der medizinischen Teams
wie institutionsweit benotigt, die bei SBAA unkompliziert kontaktiert werden konnen und
von welchen Betroffene Unterstiitzung erfahren. Die Etablierung von Moglichkeiten der

anonymen Meldung von Vorfillen sexueller Beldstigung ist zudem sinnvoll.

e Arbeitgeber*innen miissen wirksame Maflnahmen einfithren, um SBAA in ihrer Institution
vorzubeugen. Der Missstand, dass Betroffenen negative Konsequenzen durch SBAA
davontragen, nicht aber die Tdter*innen, muss korrigiert werden. Dafiir bedarf es eines
verbesserten Managements von Vorfillen durch den/die Arbeitgeber*in sowie der

konsequenten Sanktionierung der Téter*innen.

e Institutionsintern miissen Offentlichkeitswirksame MalBBnahmen ergriffen werden, die eine
Null-Toleranz-Haltung der Arbeitgeber*innen zum Ausdruck bringen. Beschwerde-
prozesse und deren Konsequenzen miissen offengelegt werden, um dem Phinomen des

institutional betrayal unter den Mitarbeitenden entgegenzuwirken.
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4.6 Limitationen

Die vorliegende Arbeit weist mehrere Limitationen auf. Die meisten davon entspringen der
Tatsache, dass die Daten mittels retrospektiver Befragung erhoben wurden, fiir die keine zufallige
Stichprobe gezogen werden konnte. Die Arzt*innen entschieden selbst, ob sie an der Studie
teilnahmen oder nicht, was die Gefahr eines Sampling Bias mit sich bringt. Denkbar ist, dass
generell eher diejenigen Personen den Fragebogen ausfiillten, die bereits beldstigt worden waren
oder sich fiir das Thema SBAA besonders interessierten. Dadurch kénnten die WPP-Studie zum
einen eine hohere Betroffenheit von SBAA unter Arzt*innen der Charité suggerieren, als es
tatsichlich der Fall war. Bereits angesprochen wurde, dass die Arzte in der Stichprobe (38,9%) im
Vergleich zur Studienpopulation (57,5%) unterreprisentiert waren. Dies konnte bedeuten, dass die
tatsichliche Betroffenheit unter den Arzten der Charité geringer war als die im Rahmen WPP-
Studie erhobenen 61,1%. Eine weitere Schwiche dieser Art der Datenerhebung ist, dass die
generierten Ergebnisse ausschlieBlich auf der Selbsteinschédtzung der Befragten basieren und nicht
auf objektiv messbaren Umstinden. Bezogen auf die Lebenszeitprivalenz von SBAA ist daher
anzunehmen, dass sich Betroffene an teils Jahre zuriickliegenden Vorfille und ihrer Konsequenzen
moglicherweise nicht mehr richtig erinnerten (Recall Bias). Dies konnte zu einer verfalschten
Wiedergabe der subjektiven Wahrnehmung und der damals erlebten Folgen gefiihrt haben. Unter
Berticksichtigung der Tatsache, dass SBAA ein gesellschaftlich ambivalentes Thema darstellt,
lasst sich zudem vermuten, dass manche Betroffenen sozial erwiinscht antworteten oder negative
Auswirkungen beschonigten, um sich nicht in der ,Opferrolle‘ zu sehen (Social Desirability Bias).
Zudem gaben Woodzicka und LaFrance zu bedenken, dass manche Betroffenen so auf die
Beldstigung an sich fokussiert seien, dass sie auftretende Folgen schlicht {ibersehen wiirden (87).
Beides wiirde eine Unterschitzung der negativen Konsequenzen von SBAA fiir die Betroffenen
bedeuten. Beide Aspekte wiirden bedeuten, dass die erhobenen Daten beziiglich der
Folgenentwicklung nach SBAA das tatsdchliche Auftreten von negativen Konsequenzen im Zuge
von letzterer unterschétzten.

Eine weitere Limitation dieser Arbeit beziiglich der Messung potenzieller Folgen unter den
befragten Arzt*innen ist, dass diejenigen Betroffenen nicht erfasst werden konnten, welche ihren
Job an der Charité aufgrund von Beldstigungserfahrung vor Durchfiihrung der Studie aufgegeben
hatten. Gleiches gilt fiir Arzt*innen, die in Folge von Belistigungserfahrung an ihrem Arbeitsplatz
moglicherweise Suizid begingen. In Bezug auf die erlebten Folgen nach SBAA erscheint zudem

limitierend, dass neben dem Erleben von sexueller Beldstigung nicht auf das Vorliegen
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anderweitiger Stressoren kontrolliert wurde. Waren Betroffene neben der SBAA weiteren
Stressoren ausgesetzt, konnte das die von ihnen erlebten negativen Folgen verstdrkt haben (25).
Die Datenerhebung der WPP-Studie schloss ausschlieBlich Mitarbeitende der Charité ein,
wodurch die Generalisierbarkeit der Ergebnisse in Bezug auf das drztliche Personal in Deutschland
limitiert wird. Genauso wenig bilden die Ergebnisse dieser Arbeit ausschlieBlich die Situation an
der Charité ab, da alle Beléstigungserfahrungen der Befragten bertlicksichtigt wurden, die diese
wéhrend ihrer gesamten Berufslautbahnen und damit potenziell auch auf3erhalb der Charité erlebt
hatten. Innerhalb dieser Einschrinkungen kann die vorliegende Arbeit dennoch als wichtiger
Beitrag zur Erforschung des Erlebens von SBAA und deren Folgen sowie mdglicher
SchutzmaBnahmen in Bezug auf Arzt*innen im Deutschland im Allgemeinen und im
universititsmedizinischen Kontext im Speziellen gewertet werden.

In Hinblick auf die Konzipierung des Fragebogens fallen im Nachhinein einige Schwichen ins
Auge, die bei zukiinftigen Studien beachtet werden sollten. So lieBen einige Freitextkommentare
von Betroffenen vermuten, dass diese sich mitunter schwertaten, scheinbar zufilligen
Korperkontakt und Grapschen voneinander abzugrenzen. Diesbeziiglich erscheint es fiir
zukiinftige Studien sinnvoll, zumindest fiir Grapschen eine genauere Definition dessen in die
Auflistung der Auspriagungen SBAA aufzunehmen. Zudem war die vollstindige und eindeutige
Zuordnung der Gefiihle von Belédstigung und Bedrohung zu den einzelnen Formen von SBAA
nicht immer moglich. Der Freitext fiir die Beschreibung der als beldstigend oder bedrohlich
empfundenen Formen war von vielen, aber nicht allen Befragten genutzt worden, welche zudem
teils nur exemplarisch bestimmte Formen aufzihlten oder solche betonten, die sie als besonders
beldstigend empfunden hatten. Diesbeziiglich wire eine genauere Formulierung des Items von
Noten gewesen, die eine eindeutige Zuordnung des Belédstigungs- bzw. Bedrohungsgefiihls zu den
jeweiligen Formen mdglich gemacht hitte. Des Weiteren wire ein eigenes Item wiinschenswert
gewesen, welches den Einfluss von SBAA auf die Zusammenarbeit im Team und das
Vertrauensverhéltnis unter Kolleg*innen explizit abfragte. Den Antworten der Befragten nach zu
urteilen, war auflerdem die Frage nach den Ansprechpersonen im Falle von SBAA unscharf
formuliert. Anstatt nur nach moglichen Anlaufstellen innerhalb oder aufBerhalb der eigenen
Station, Klinik oder des eigenen Instituts zu fragen, wére es besser gewesen, diesbeziiglich die
beiden Items ,Ansprechpersonen innerhalb des eigenen Teams* und ,Ansprechpersonen auf die
gesamte Charité bezogen‘ abzufragen und diese somit klar von einem dritten Item ,Mdogliche
Anlaufstellen auflerhalb der Charité‘ anzugrenzen. Das hitte auch erlaubt, eine eindeutigere

Aussage hinsichtlich der Stellung und Bedeutung der FGB treffen zu konnen.
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Im Rahmen dieser Arbeit konnte zudem keine Aussage dariiber getroffen werden, wie sich
Betroffene in der Beléstigungssituation selbst verhalten hatten. Dies ist bedauernswert, fanden sich
doch Hinweise darauf, dass dieser Aspekt fiir das personliche Erleben von und den Umgang mit
SBAA relevant sein konnte. So fiel zum einen auf, dass Befragte mehrfach im Freitext ihre eigenen
Reaktionen auf die Beldstigung beschrieben, obwohl sich das dazugehorige Item explizit auf
offizielle MaBBnahmen durch den/die Arbeitgeber*in bezog. Zudem zeigten die auf Schutz-
maBnahmen bezogenen Freitextkommentare der befragten Arzt*innen, dass viele von ihnen es fiir
wichtig erachteten, personlichen Widerstand gegen SBAA zu stirken und Betroffene zu
ermutigen, angesichts unprofessioneller Grenziiberschreitungen fiir sich und andere Betroffene

einzustehen. Dieser Aspekt sollte in zukiinftigen Studien berticksichtigt werden.
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5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Zusammenfassend lésst sich konstatieren, dass SBAA fiir Arzt*innen im Kontext universitirer
Medizin ein relevantes Problem darstellt. So ist sie nicht nur ein Risikofaktor fiir Gesundheit und
berufliche Entwicklung der Betroffenen, sondern vermag zudem Zusammenarbeit und
Arbeitsprozesse in einem medizinischen Team empfindlich zu beeintrdchtigen. Die Ergebnisse
dieser Arbeit zeigen, dass auch in Deutschland Losungen gefunden werden miissen, Arzt*innen
vor diesem destruktiven zwischenmenschlichen Phdnomen zu schiitzen. Zu diesem Zweck bedarf
es sicherlich weiterer Studien, um die Dimension des Problems im medizinischen Kontext in
Deutschland besser iiberschauen zu konnen. Denn solange es innerhalb der medizinischen
Institutionen kein Problembewusstsein in Sachen SBAA gibt, wird niemand Anstrengungen fiir
notig halten, diesbeziiglich Losungsansédtze zum Schutz der Mitarbeitenden zu entwickeln und
umzusetzen.

Mit Blick auf die Limitationen von Daten, die mittels retrospektiver Befragung erhoben wurden,
lasst sich die Frage stellen, ob und wie eine verlésslichere Datenerhebung im Hinblick auf sexuelle
Beléstigung als relevanten Stressor am medizinischen Arbeitsplatz mdglich wire. Die Arbeit von
Woodzicka und LaFrance von 2005 zeigt, dass die Beobachtung sexueller Belédstigung und deren
Folgen im Rahmen von Studien mit experimentellem Design prinzipiell méglich ist (87). Eine
experimentelle Studie mit dem Ziel, die negativen Auswirkungen von SBAA auf Arzt*innen und
die drztliche Arbeit im klinischen Alltag beobachtbar zu machen, erscheint allerdings zum einen
schwer umsetzbar und ist zum anderen ethisch fragwiirdig. Zudem sind gesundheitliche wie
arbeitsbeeintrichtigende Folgen von SBAA auch fiir Arzt*innen mittlerweile zumindest im
angloamerikanischen Raum durch zahlreiche Studien belegt (5,6,27,44). Hier gilt es, durch weitere
Forschung im deutschsprachigen Raum nachzuziehen und somit die Relevanz des Themas fiir die
Medizin zu untermauern.

In Bezug auf effektive Priventionsstrategien gegen SBAA besteht dagegen auch weltweit
weiterhin grundlegender Forschungsbedarf. Uneindeutig ist bislang beispielsweise das Fazit
hinsichtlich der Wirksamkeit von Schulungen zu sexueller Beldstigung. Schulungsmodelle
miissen im Rahmen von aussagekriftigen Studien untersucht werden, um diese zur effektiven
Pravention vor SBAA einsetzen zu konnen. Des Weiteren sollten zukiinftige Arbeiten auch
vermehrt den personlichen Umgang von Betroffenen mit erfahrener sexueller Beldstigung
miteinbeziehen. Die bisherige Forschung inklusive der vorliegenden Arbeit geben Hinweise
darauf, dass die Art und Weise, wie Individuen mit SBAA umgehen, eine wichtige Rolle fiir deren

Erleben und die Folgen dieser Erfahrungen spielt. Dies sollte in kommenden Studien
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beriicksichtigt werden. So konnte etwa eruiert werden, welcher Zusammenhang zwischen
verschiedenen Copingstrategien und der Entwicklung von verschiedenen Folgen besteht und ob
sich Strategien identifizieren lassen, die eine erfolgreiche Bewiltigung von erfahrener sexueller
Beléstigung moglich machen.

Insgesamt ist es angesichts der destruktiven Effekte von SBAA fiir Gesundheit und Arbeits-
fihigkeit von Arzt*innen von elementarer Wichtigkeit, die wissenschaftliche Auseinandersetzung
damit voranzubringen und Klinikbetreiber*innen davon zu iiberzeugen, das Thema zum Schutz
threr Mitarbeitenden und fiir die Sicherstellung einer bestmoglichen Patient*innenversorgung

ganz oben auf ithre Agenda zu setzen.
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Anhang

Nachfolgend ist ein Auszug aus dem quantitativen Fragebogen der WWP-Studie abgebildet.
Aufgefiihrt sind alle Items, welche in die Datenanalyse dieser Arbeit einflossen.

Zudem sind das Logo der WWP-Studie sowie die im gleichen Stil gehaltenen Plakate abgebildet,
welche wahrend der Rekrutierungsphase auf allen drei Standorten der Charité aufgehdngt wurden,
um Mitarbeitende auf die Studie aufmerksam zu machen. Das gestalterische Konzept von Logo

und Plakaten wurde dabei von der Autorin dieser Arbeit entscheidend mitgestaltet.

Auszug aus dem quantitativen Fragebogen der WPP-Studie

Vielen Dank, dass Sie sich bereit erkliren, an unserer Umfrage teilzunehmen. In diesem
ersten Teil werden einige demographische Daten erhoben.

Geschlecht
w M trans*®

Alter
20-29  30-39 40-49 50-59 >60

Berufsgruppe
Pflege  Studierende  Assistenzédrztlnnen  Ober-/Chefdarztlnnen  wiss. MitarbeiterIn
(falls geteilte Tatigkeit — klinisch/wissenschaftlich — ausgeiibt wird, bitte beides ankreuzen)

Fachbereich
chirurgisch/operativ  internistisch/nicht-operativ ~ Forschung  andere

Weil wir alle Dinge erfassen méchten, die im Laufe Ihrer Arbeitstdtigkeit geschahen, werden wir
Ihnen nun einige Fragen zu lhren personlichen Erfahrungen mit Grenziiberschreitungen oder
sexueller Beldistigung stellen. Einige Fragen dhneln sich, weil wir gerne wissen mochten was im
Laufe lhrer gesamten Arbeitstditigkeit geschehen ist (Frage 1), aber auch welche Dinge sich
besonders in den letzten 12 Monaten ereignet haben (Frage 6) Falls die Ereignisse nur in den
letzten 12 Monaten geschehen sind, fiillen Sie bitte beide Fragen gleich aus.

1. Haben Sie jemals im Laufe Ihrer gesamten beruflichen Aktivitit folgende
Grenziiberschreitungen/Belistigungen erlebt? (Mehrfachnennungen sind moglich)

A. Jemand spricht abwertend von Frauen, Ménnern oder Homosexuellen oder
macht obszéne Witze.

B. Jemand hat Thnen telefonisch, per Brief, E-Mail oder SMS abwertende oder
obszone Witze und Spriiche, pornographische oder Nacktbilder zukommen lassen.

C. Jemand hat anziigliche Spriiche iiber Sie, Ihr Aussehen, Ihre Kleidung oder sexuelle
Anspielungen bzw. abwertende Bemerkungen iiber Thre Person gemacht.

D. Jemand hat Thnen unerwiinscht nachgepfiffen, Sie unsittlich angestarrt oder mit
Blicken ausgezogen.

E. Jemand hat Thnen gegeniiber obszone sexuelle Gebirden, Gesten oder Zeichen
gemacht.
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F. Jemand hat mit Thnen unerwiinschte Geschichten mit sexuellem Inhalt erzéhlt oder
Gesprache mit sexuellem Inhalt gefiihrt.

G. Jemand hat Thnen aufdringliche sexuelle Angebote oder unerwiinschte Einladungen
mit sexuellen Absichten gemacht.

H. Jemand hat unerwiinschten Korperkontakt durch scheinbar zufillige Beriihrungen
oder korperlich unnétiges Nahekommen hergestellt.

I. Jemand hat Sie begrabscht, gegen Ihren Willen versucht zu kiissen.

J. Jemand hat Thnen Vorteile bei sexuellem Entgegenkommen bzw. Nachteile bei

Verweigerung desselben angedroht.
K. Jemand hat Sie sexuell gendtigt.
L. Andere Situationen ..................
M. Keine dieser Situationen

. Haben Sie diese Handlungen gestort oder haben Sie sich hierbei belistigt gefiihlt?

Ja Nein Manchmal WeilB3 nicht

. Falls ja, welche dieser Handlungen empfanden Sie als belistigend?

. Haben Sie sich von diesen Handlungen bedroht gefiihlt?

Ja Nein Manchmal WeiB3 nicht

. Falls ja, welche dieser Handlungen empfanden Sie als bedrohlich?

. Wer hat diese Handlungen ausgefiihrt? (Mehrfachnennungen moglich)

PatientInnen KollegInnen Verwandte von PatientInnen
Vorgesetzte Sonstige ..................

. Was haben Sie nach diesen Ubergriffen gefiihlt oder erlebt? (Mehrfachnennungen
moglich)
Irritation, Verstérung
Niedergeschlagenheit, Depression
Schlafstérungen oder Alptrdume
Dauerndes Griibeln iiber die Situation
Erhohte Krankheitsanfilligkeit, hdufigere Krankschreibung
Vermindertes Selbstwertgefiihl, Gefiihl von Erniedrigung
Erhéhte Angste (z.B. aus dem Haus zu gehen, andere Menschen zu treffen)
Probleme im Umgang mit Ménnern/Frauen
Schwierigkeiten, in Beziehungen Vertrauen zu anderen aufzubauen
Probleme mit der Sexualitét
Scham- oder Schuldgefiihle
Arger oder Rachegefiihle
. Antriebslosigkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, verminderte Leistungsfahigkeit
Schwierigkeiten bei Arbeit, Ausbildung, Studium
Selbstmordgedanken
Essstorungen
Andere Probleme ..................
Keine Beschwerden

POFOZZIIAT T EOEEUOOT >
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Welche langfristigen psychosozialen Folgen hat der Vorfall/die Vorfille gehabt?
Meiden des Téters/der Taterin

Wechsel der Station, Klinik, des Instituts am selben Arbeitsort

Wechsel des Arbeitsortes

Kiindigung oder professionelle Umorientierung

Familidre Probleme

Beginn einer Therapie

Andere Folgen ..................

Keine psychosozialen Folgen

TOmmON W

Haben Sie mit jemandem iiber diese Erfahrungen gesprochen?
A. Ja, und zwar mit
Kolleglnnen Vorgesetze/r FreundInnen Familienangehorige
PartnerInnen
B. Nein

Wurden offizielle Malinahmen eingeleitet?
A. Ja, offizielles protokolliertes Gespréach
B. Ja, Ermahnung
C. Ja, Abmahnung
D. Ja, andere, und zwar ..................
E. Nein

Wissen Sie, wen Sie bei Grenziiberschreitungen und/oder sexueller Belédstigung
innerhalb Ihrer Station, Klinik, Ihres Instituts ansprechen konnen?

A. Ja,undzwar ..................

B. Nein

Wissen Sie, wen Sie in der Charité aulerhalb Ihrer Station, Klinik, Ihres Instituts bei
Grenziiberschreitungen und/oder sexueller Belastigung ansprechen konnen?

A. Ja,undzwar ..................

B. Nein

Welche Hintergriinde liegen Ihrer Meinung nach Grenziiberschreitungen/sexueller
Belistigung zugrunde? (Mehrfachnennungen moglich)
Aussehen

Sexuelle Orientierung

Sexuelles Begehren

Machtausspielung

Stress

Kultur auf Station

Statusbehauptung

Geschlechterstereotypen

Straffreiheitsglaube

Sonstige ..................

SmEOTmOOWwR

Wie wiirden Sie die Struktur in Ihrer Klinik/Institut beschreiben?
Flache Hierarchien Sehr hierarchisch
Skala 1 5 9
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15. Wurden Sie im Laufe Threr Arbeitserfahrung an der Charité jemals formell iiber
sexuelle Belistigung und Ihre Rechte bzw. Schutzmoglichkeiten informiert?
Ja Nein Weil3 nicht

16. Wiirden Sie sich solch eine Veranstaltung wiinschen?
Ja Nein Weil3 nicht

17. Was sind Threr Meinung nach die besten Schutzmoglichkeiten vor
Grenziiberschreitungen/sexueller Belistigung? (Mehrfachnennungen moglich)
A. Vier-Augen-Prinzip (Prdsenz einer zusétzlichen Person bei allen Tétigkeiten)
Leitfdden in Station, Klinik, Institut
Unternehmensleitbild
Klare Ablehnung von Leitungsseite
Selbst Machtposition innehaben
Gleichgeschlechtlicher Umgang Pflege/PatientInnen (Pflegerinnen pflegen Frauen
/ Pfleger pflegen Méanner)
Sanktionen bei Vorfillen
Offentliche Darlegung von Fillen unter Anonymititswahrung der Beteiligten
Veranstaltungen zur Sensibilisierung
. Sonstige .........ceennn..
K. Keine der oben genannten Optionen

mmoaw

THEQ

—

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit genommen haben, den Fragebogen auszufiillen und uns bei der
Erforschung dieses Themas unterstiitzen!

Falls Sie betroffen sein sollten oder unsicher sind, ob Sie Opfer einer Grenziiberschreitung/
Beldistigung geworden sind, konnen Sie sich innerhalb der Charité vertrauensvoll an die folgenden
Ansprechpartner*innen wenden, die alle an die Schweigepflicht gebunden sind: GSB,
Arbeitsmedizin, Medicoach

Logo der WPP-Studie

WATCH
PROTECT
PREVENT

Workplace Policy gegen
Grenziiberschreitungen an der Charité
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Plakate der WWP-Studie fiir die drei Standorte der Charité

Die folgenden drei Plakate der WPP-Studie wurden bereits in der Dissertation von Dr. Judith Priigl
verdffentlicht (56).

CHARITE

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

http://wpp.charite.de

Plakat fiir den Campus Virchow Klinikum (56)
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CHARITE

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

http://wpp.charite.de

Plakat fiir den Campus Mitte (56)
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CHARITE

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Plakat fiir den Campus Benjamin Franklin (56)
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Eidesstattliche Versicherung

,Ich, Pia Djermester, versichere an Eides statt durch meine eigenhéndige Unterschrift, dass ich die
vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,,Folgen und Privention sexueller Beldstigung am
Arbeitsplatz von Arztinnen und Arzten — Ergebnisse einer Querschnittsstudie an der Charité—
Universitdtsmedizin Berlin®“ selbststindig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und
keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer
Autoren*innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die Abschnitte
zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Aufarbeitung)
und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden von mir

verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten Daten,
Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen eigenen Beitrag
sowie die Beitrdge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe Anteilserkldrung).
Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder verwendet wurden, habe ich korrekt

kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erkldrung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben sind. Fiir
samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die Richtlinien des
ICMIE (International Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.og) zur Autorenschaft
eingehalten. Ich erkldre ferner, dass ich mich zur Einhaltung der Satzung der Charit¢ —

Universitidtsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in dhnlicher Form

bereits an einer anderen Fakultit eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und

bewusst.*

Datum Unterschrift
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Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Grinden in der elektronischen Version meiner
Arbeit nicht veroffentlicht.
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