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Dr. phil. Andrea Rothe

Chancengleichheit fiir Arztinnen im Krankenhaus

Interview mit der Gleichstellungsbeauftragten des Stadtischen Klinikums,

Die Medizin war bis in die zweite Hilfte des 20. Jahrhunderts ein eindeutig mdnnerdominiertes Fach. Dies hat sich in den letzten 20
Jahren gedndert. Seit dem Jahr 2000 sind mindestens die Hdlfte der Absolventinnen und Absolventen der Humanmedizin in Deutschland
Frauen - und der Frauenanteil beim medizinischen Nachwuchs wdchst immer weiter. Aktuell sind ca. 65 Prozent der Medizinstudenten
weiblich, bei den Studienanfingerinnen und -anfingern sind es sogar 70 Prozent. Trotz dieser Entwicklung ist der Anteil der Frauen
in Chefarztpositionen an deutschen Kliniken in den letzten Jahren relativ konstant geblieben. Er liegt lediglich bei zehn Prozent. Auch
auf der Karrierestufe der Oberdrzte ist noch keine Gleichstellung erreicht: Hier liegt der Frauenanteil zwischen 25 und 30 Prozent. Bei
einer Tagung der Stidtisches Klinikum Miinchen GmbH (StKM), die Mitte Februar stattfand, wurde diskutiert, welche Strukturen im
Krankenhaus verdndert werden sollten, um mehr Chancengleichheit herzustellen und so mehr Frauen fiir drztliche Fiihrungspositionen
zu gewinnen. Die MAA sprachen mit der Gleichstellungsbeauftragten der StKM, Dr. phil Andrea Rothe, iiber die Griinde der Unterreprii-
sentanz von Frauen in Fiihrungspositionen im Krankenhaus und tiber Moglichkeiten, dies zu dndern.

Frau Dr. Rothe, bei den Absolventen der
Humanmedizin liegt der Frauenanteil be-
reits bei iiber 60 Prozent. Mit steigender
Hierarchiestufe im Krankenhaus nimmt
dieser Anteil aber konstant ab - bis auf
ca. zehn Prozent bei Chefarztpositionen.
Wie ist das zu erkliren?

Das hat verschiedene Griinde. Friiher hat
man immer gesagt, wenn es irgendwann
nur geniigend qualifizierten weiblichen
Nachwuchs in einem bestimmten Berufs-
feld gibt, dann wirden die Frauen auf-
grund der Demografie quasi automatisch
in die Fiihrungspositionen nachrutschen.
Diese Annahme hat sich als falsch erwie-
sen. Schon vor 15 Jahren haben Frauen
etwa die Hilfe der Medizinabschliisse in
einem Jahrgang gemacht. Die Absolven-
tinnen waren damals etwa 30 und sind
inzwischen 40 bis 45 Jahre, haben also
das ideale Alter, um Chefarztin zu wer-
den. Aber der Frauenanteil bei Chefarzt-
positionen liegt seit Jahren bei etwa zehn
Prozent. Da passiert nichts. Im &rztlichen
Bereich tut sich da noch weniger als in an-
deren wissenschaftlichen Disziplinen. Die
Medizin ist immer noch sehr hierarchisch
und sehr patriarchal - und die Kultur, die
in diesem Bereich herrscht, ist sehr tradi-
tionell. Auch die Arbeitsbedingungen sind
noch sehr unflexibel. Eigentlich braucht
man eine Hausfrau im Hintergrund, um
den Job machen zu konnen.

Konnen Sie diese Kultur genauer schildern?

In der Medizin sind sehr zielstrebige Kar-
rieren gewiinscht. Jede Unterbrechung der
Berufstétigkeit wird als groBes Manko an-
gesehen - so wird es mir jedenfalls von
Betroffenen geschildert. Auch das Alter
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spielt bei der Besetzung von Fiihrungspo-
sitionen eine groBe Rolle. Neu ernannte
Cheféarztinnen und Chefédrzte sind heute
nicht mehr 50 oder 55 Jahre alt, sondern
in der Regel zwischen 40 und 45. Das kon-
nen Frauen mit Familienverantwortung
kaum schaffen. Frauen haben hiufig nicht
diese ganz geraden Lebensldufe und das
wird ihnen dann angekreidet. Dann heift
es: Das sind nicht so gute Mediziner, weil
sie iiber einen gewissen Zeitraum nur 50
Prozent oder 75 Prozent gearbeitet haben.
Dieser Anspruch, dass der drztliche Beruf
eine Berufung ist, neben der keine andere
Tatigkeit moglich ist, ist im medizinischen

Bereich noch hoher als beispielsweise in
der Geologie oder selbst in den Ingenieur-
wissenschaften.

Mit welchen MaBnahmen kénnte man
Anderungen herbeifiihren?

Man muss an verschiedenen Hebeln an-
setzen. Ganz wichtig ist, dass sich die
oberste Fiihrungsebene der Klinik wirk-
lich fiir Gleichstellung einsetzt. Das muss
top-down passieren. Es miissen Ziele for-
muliert werden, die messbar sind, damit
man den Erfolg von einzelnen MaBnah-
men nachweisen kann. Fiir das Erreichen
von Zielvereinbarungen, z.B. das Erfiil-
len einer bestimmten Frauenquote, soll-
te man auch monetdre Anreize schaffen.
AuBerdem braucht man Expertinnen und
Experten im Haus, also Gleichstellungsbe-
auftragte oder Frauenbeauftragte, die die
Unternehmensleitung unterstiitzen und
die von der Unternehmensleitung ernst
genommen werden. Ganz entscheidend ist
auch eine Kultur im Unternehmen zu for-
dern, die Chancengleichheit aktiv unter-
stlitzt, also nicht nur top-down, sondern
auch bottom-up.

Woran ist das bisher gescheitert?

Es gibt bisher zu wenig weibliche Vorbil-
der in der Medizin. Die Forschung zeigt:
Man braucht 30 Prozent Frauen in einer
Fiihrungsebene, um eine eigene Kultur
dort hineinzubringen. Man muss also da-
ran arbeiten, mehr Frauen in Fithrungs-
position zu bekommen. Im oberérztlichen
Bereich sind wir jetzt bei etwa 25 bis 30
Prozent Frauenanteil - und man merkt,
dass Themen wie Teilzeit plotzlich keine
Tabuthemen mehr sind. Auch die ménn-
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lichen Oberirzte, die Elternzeit nehmen
wollen, erfahren nicht mehr so viel Ab-
lehnung. Da passiert langsam etwas, was
man vor zehn Jahren nicht fiir moglich
gehalten hat.

Wiirde eine freiwillige Selbstverpflichtung
der Krankenhduser, mehr Frauen in Chef-
arztpositionen zu bringen, weiterhelfen?

Ich bin Politikwissenschaftlerin und So-
ziologin. Diese Fachbereiche beschiftigen
sich schon seit 40 Jahren mit der Frauen-
quote. Da glaubt man schon lange nicht
mehr, dass eine freiwillige Selbstverpflich-
tung zu irgendetwas fiihrt. Es hat sich ja
in den letzten Jahrzehnten gezeigt, dass
wir mit Freiwilligkeit nicht wirklich viel
erreicht haben. Ich bin fiir eine Quote, die
man vielleicht besser ,Zielvereinbarung*
nennen sollte. Wir haben 65 Prozent Frau-
en, die das Studium erfolgreich abschlie-
Ben. Was spricht dagegen, dass sie dann
zumindest hilftig in den Fiihrungspositio-
nen vertreten sind? Nicht nur um eine Kul-
turdnderung in der Medizin zu erreichen,
sondern auch, weil das Entscheidungspo-
sitionen sind. Cheféarztinnen und Chefarz-
te sind oft in berufsstindischen Gremien
und Verbdnden vertreten und entscheiden
dort mit tiber die Gesundheitsversorgung
von morgen. Und die betrifft Frauen ge-
nauso wie Ménner. Auch deswegen ist es
wichtig, dass Arztinnen in Fiihrungsposi-
tionen paritétisch vertreten sind.

Vielleicht wollen gar nicht alle Frauen
Chefiirztinnen werden? Maglicherweise
entscheiden sich viele Frauen bewusst fiir
ein entspannteres Leben auf einer mittle-
ren Karrierestufe?

Solche Frauen gibt es bestimmt. Aber
wenn man junge Arztinnen fragt, wel-
che Karriere sie machen wollen, sagen
sie normalerweise: ,Ich méchte auf jeden
Fall Oberidrztin werden®. Und ganz viele
werden es ja trotzdem nicht. Sie weichen
lieber in die Niederlassung aus, weil vie-
le Bedingungen im Krankenhaus nicht
passen. Untersuchungen haben gezeigt:
Frauen steigen nicht deswegen nicht auf,
weil sie es fachlich nicht schaffen, son-
dern weil die Bedingungen mit ihrem Le-
ben nicht vereinbar sind. Wenn wir in den
Fuhrungspositionen die Kligsten haben
wollen, missen wir Bedingungen schaf-
fen, die alle motivieren, im Krankenhaus

zu bleiben. Wenn die Bedingungen so
sind, dass ich eine Hausfrau im Riicken
brauche, die sich um die ganze Sorgear-
beit zuhause kiimmert, bekommt man in
den Fiihrungspositionen nicht nur haupt-
sachlich Mainner, sondern auch immer
denselben Méannertyp. Es gibt schlieBlich
auch immer mehr Minner, die einen ak-
tiven Anteil an dieser Sorgearbeit haben
wollen. Und die haben es auch schwer.

Bei der Tagung ,,Chancengleichheit fiir
Arztinnen im Krankenhaus*“ wurde
diskutiert, wie man die Strukturen im
Krankenhaus dndern kann. Mit welchen
Ergebnissen?

Die Arztinnen und Arzte wiinschen sich
klare Arbeitszeitmodelle nach einer Fa-
milienpause, zwischen denen sie wihlen
konnen und die fiir alle Beteiligten Ver-
lasslichkeit bieten. Das wiirde den Wie-
dereinstieg erheblich erleichtern. Viele
Betroffene befiirworten auch ein Kontakt-
halten in der Familienpause, nicht nur auf
personlicher, sondern auch auf medizini-
scher Ebene, damit eine Entfremdung vom
Arbeitgeber gar nicht erst eintritt. Andere
haben gesagt: Es wére wichtig, dass die
Chefs ganz am Anfang der fachirztlichen
Weiterbildung mit den Weiterbildungsas-
sistenten das gesamte Curriculum durch-
sprechen und klar benennen, in welcher
Phase eine Familienplanung gut moglich
ist und in welcher Phase eine Arbeit in
Teilzeit sehr unglinstig wére. Auch die
Haltung gegentiber Teilzeitwiinschen oder
die Vereinbarkeit von Arbeit und Familie
sollte sich @ndern. Solche Wiinsche sollten
nicht von Vorneherein als problematisch
angesehen werden, sondern mit einer po-
sitiven Haltung besprochen werden. Auch
die Solidaritit unter den Arzten muss sich
offenbar verbessern. Die Arztinnen, die in
Teilzeit arbeiten wollen, berichten, dass
héufig gar nicht so sehr die Chefarzte kri-
tisch sind, sondern gleichgestellte ménnli-
che Kollegen mit Kindern.

Sie haben in der StKM ein Mentoring-
Programm aufgelegt. Was hat es damit auf
sich?

Mit dem Mentoring-Programm sprechen
wir gezielt Arztinnen an, die den Schritt
zur Oberidrztin oder leitenden Oberirz-
tin machen wollen. Das Programm be-
steht aus drei Elementen: Das ist einmal

die Mentoring-Beziehung zwischen der
Arztin und einem Mentor, also einem
Chefarzt oder einer Chefdrztin im Unter-
nehmen. Das zweite Element sind spezi-
elle Schulungen fiir die Mentees zu den
Themen Fiihrung, Selbstvertrauen oder
Konfliktmanagement. Die dritte Ebene ist
die Netzwerkarbeit. Unter der Schirmherr-
schaft des medizinischen Geschéaftsfiihrers
ist es uns im vergangenen Jahr gelungen,
etwa fiinfzehn potenzielle Mentoren zu
finden und zehn Mentoring-Paare zusam-
menzustellen. Auf der Tagung haben eini-
ge Mentees und eine Mentorin iiber ihre
Erfahrungen mit dem Programm berich-
tet - und die sind durchwegs positiv. Eine
Axztin ist bereits Oberirztin geworden. Es
geht also voran.

Bei der Tagung war auch die Bayerische
Landesirztekammer (BLAK) eingeladen.
Wie konnten die Kammern dazu beitra-
gen, dass mehr Frauen im Krankenhaus
in Fiihrungspositionen kommen?

Der entscheidende Abschnitt fiir den
LFrauen-Knick" ist die facharztliche Wei-
terbildung. Vor der Weiterbildung hat man
tiberall mehr Frauen als Ménner in der
Medizin, bei den Karriereschritten danach
sinkt der Frauenanteil ab. Wir hétten ger-
ne, dass die Arztekammer als ,,Wichterin
der Weiterbildung* priift, ob zum gleichen
Zeitpunkt in der Ausbildung Frauen und
Ménner gleich weit sind. Bei der Evaluati-
on der Weiterbildung (EVA) der Kammern
werden die Weiterbildungsassistentinnen
und -assistenten zwar unter anderem nach
der Betriebskultur gefragt, die Antworten
werden aber nicht nach Geschlecht aus-
gewertet. Es gibt Vermutungen, dass es
hier teilweise zu Ungleichbehandlungen
kommt. So gibt es beispielsweise die An-
nahme - die aber im Moment nicht be-
legt ist —, dass in der Chirurgie Frauen,
wenn sie ber 30 sind - auch wenn sie
in Vollzeit arbeiten -, weniger gefordert
werden als Méinner und deswegen langer
brauchen. Dass sie also bei gleichen Be-
dingungen trotzdem benachteiligt sind.
Ich wiirde mir beispielsweise wiinschen,
dass die Arztekammer solchen Annahmen
im Rahmen der Weiterbildungsevaluation
einmal genauer nachgeht.

Mit Dr. phil. Andrea Rothe
sprach Dr. phil. Caroline Mayer

Diesen und weitere MAA-Leitartikel finden Sie auch auf der Internet-Seite des AKBV unter
www.aekbv.de/muenchner-aerztliche-anzeigen/maea-leitartikel.ntml
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