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1.1  Die Entwicklung der beruflichen Identitit zur Arztin

Berufliche Identitdt ist gerade in sozialen Berufen und bei Menschen, die sich sehr
mit ihrem Beruf identifizieren eng mit der Kernidentitdt, die sich in den ersten Le-
bensjahren entwickelt, verbunden. Hier spielen Vorbilder im direkten familidren
Umfeld und Wertevermittlung eine besondere Rolle. Der Identitatsentwicklungspro-
zess beginnt schon vor der eigentlichen Berufsentscheidung im Rahmen der vorbe-
ruflichen Sozialisation, im Zusammenhang mit der Entwicklung anderer Teilidenti-
taten (z.B. Geschlechtsidentitdt) und im Kontext der Berufswahl. Heute geht man
davon aus, dass es sich bei der beruflichen Identititsentwicklung um einen lebens-
langen Entwicklungsprozess handelt. Des Weiteren haben eine Vielzahl von Studien
belegt, dass Identitit aktiv veranderbar ist und durch das Umfeld beeinflusst wird,
ebenso zdhlt dazu, dass Werte im Laufe des Lebens immer wieder hinterfragt und
gedndert werden. Wihrend des Studiums und der Phase ersten Berufserfahrungen
dndern sich hiufig auch Zukunftsvorstellungen. Insbesondere werden spezielle Fa-
higkeiten identifiziert und ausgebaut. Bei der Analyse der Biographien und im Rah-
men der Interviews in diesem Werk konnten diesbeziiglich Parallelen gefunden wer-
den. Die Medizinerinnen trugen den Berufswunsch schon sehr lange vor Schulab-
schluss in sich, engagierten sich sozial und hatten ebenfalls vorberufliche Erfahrun-
gen im medizinischen Umfeld gesammelt.

Die Soziologie beschreibt Identitdt (lat. idem ,[ein- und] derselbe®) nicht mehr als
festen, sondern als einen dynamischen Begriff. Die individuelle Identitat verdndert
sich im Laufe der Jahre, in dem wir spezielle Erfahrung und Erwartung abgleichen.



| Medizinerinnen im Fokus - Moderne und Tradition

Arztinnen waren ,,Schiilerinnen®, ,,Studentinnen®, sie entwickelten sich vom , Kind“
und ,Jugendlichen“ zum , Erwachsenen®, sie wurden von der ,Freundin® zur ,,Part-
nerin“ und so weiter. Im beruflichen Lebensweg wird diese Identitit weiterentwickelt
itber die unterschiedlichen Stufen der Qualifikation und beruflichen Entwicklungs-
schritte. Von der Assistenzdrztin zur Funktionsoberarztin bis zur leitenden Oberarz-
tin. Es herrscht also eine Dynamik, die von Systemfaktoren stark beeinflusst wird.
So erkldrt sich auch haufig, dass Arztinnen im Laufe der Zeit ihre Vorstellung und
berufliche Motivation in Frage stellen und mitunter einen Kurswechsel vornehmen.
Insbesondere ist das bei denjenigen zu beobachten, die die Realitit und die Erwar-
tungen des beruflichen Alltags nicht in Einklang bringen konnen. Die dadurch ent-
stehenden Dissonanzen belasten und fiithren oft zu Unzufriedenheit mit dem Beruf
oder zur Uberlastung im Sinne es Burn-outs.

1.2 Sozialisation von Arztinnen

Die Sozialisation von Arztinnen hat sich in den letzten 50 Jahren, bedingt durch die
Verdnderungen im Bildungswesen (Bildungsreform) gewaltig verandert. Wurden vor
100 Jahren Mediziner noch primar in Medizinerhaushalten sozialisiert, so spielt die-
ses heute nur noch eine nachgeordnete Rolle. Dies bezieht die geschlechtsspezifische
Berufswahl mit ein, denn Medizinerinnen waren, im Cegensatz zu heute, frither
eher eine Seltenheit.

Zum Mediziner wird heute derjenige bzw. diejenige, der/die nach dem Leistungs-
prinzip der Besten den Numerus Clausus erreicht hat, unabhingig von Eignung und
Neigung zu diesem Beruf (vgl. Raven 1989). Auch heute ist es noch so, dass Medizin
aus der Verlegenheit durch die gute Abiturnote und Bestenregelung (mehr Frauen als
Mainner) studiert wird, oder aus dem klaren Bediirfnis vom, nach wie vor, hohen
Sozialprestige des Arztes (bei Mdnnern hoher als bei Frauen) und dem vermeintlich
erhofften hohen Einkommen zu profitieren (bei Mannern hoher als bei Frauen). So
hat auch heute wahrscheinlich noch die Aussage von Frau Noelle-Neumann aus dem
Allensbacher Institut fiir Umfragen anldsslich des Internisten-Kongresses 1999
Giiltigkeit:

,Trotzeines dramatischen Normenwandels in allen gesellschaftlichen Bereichen, ist das An-
sehen des Arztes unbeirrt wie eine Insel in den Stiirmen des Ozeans iiber die Jahre unverdndert
geblieben, er geniefSt immer noch das hichste Sozialprestige aller Berufe. Leider fiihrt das
konstante Vertrauen in die Arzteschaft auch dazu, dass die Mediziner immun gegen massive
Kritik und unflexibel fiir Verdnderungen sind.”

Die Erniichterung kommt spatesten beim Absolvieren des Praktischen Jahres. Es folgt
haufig, aber nicht mehr regelhaft die Promotion, die nach wie vor der héchste Bil-
dungsabschluss ist und als Merkmal der Zugehorigkeit gilt. Fiir eine wissenschaft-
liche Laufbahn ist sie unverzichtbar und bei der Vergabe von Fithrungspositionen im
Gesundheitswesen stellt sie eine Eintrittsvoraussetzung dar. Bei der Berufsgruppe
der Arztinnen handelt es sich um eine Kultur der Expertinnen oder Spezialistinnen,
die davon ausgehen, dass sie ihren Bereich weitestgehend beherrschen. Expertise
und Spezialisierung findet ihren Ausdruck in wissenschaftlichem Arbeiten, die dazu
dient eine Differenzierung untereinander zu ermoéglichen.
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Ein weiteres wesentliches Merkmal ist die Abgrenzung der Expertenwelt gegeniiber
anderen Gruppen. Diese Abgrenzung erfolgt in der Regel durch eine eigene Sprache
und Sprachhindernisse. Zusdtzlich sind Autonomiestreben und Eliteempfindung.
Auch dies ist heute noch bei Medizinern weit verbreitet (vgl. Miinch 2006). Die beruf-
liche Sozialisation von Arztinnen als Expertin ist gepragt durch ein individuelles Ent-
wickeln und Bearbeiten von Theorien, Hypothese und Forschungsergebnissen. Der
Austausch erfolgt im Kreise Gleicher und lasst generalistische Ansdtze eher selten
zu. Genauso wie in anderen Disziplinen ist die wissenschaftliche Arbeit von der Inter-
aktion mit Fachkollegen/-innen gepriagt und abhidngig von guter fachlicher Kommu-
nikation, etwa im Zuge von Diskussionen auf Kongressen. Ein weiteres tragendes
Element der modernen Wissenschaft und der Medizin ist das Peer-Review-System,
welches bedeutet, dass Kollegen/-innen (peers) anonym Projektantrage und Publika-
tionsentwiirfe begutachten und mit ihrem Urteil entscheidend mitbestimmen, ob
ein Projekt finanziert oder ein Manuskript angenommen wird oder nicht. So soll ein
hohes Niveau internationaler Forschung aufrechterhalten werden. Gute Journale
lehnen 50-90% der eingereichten Manuskripte ab und versuchen so Qualititsstan-
dards zu setzen. So ist gut nachvollziehbar, wenn Steffani Engler in ihrer Habilita-
tionsschrift untermauert, dass wissenschaftliche Personlichkeiten durch Zuschrei-
bung und Anerkennung im sozialen Umfeld entstehen und nicht von Anfang an mit
besonderen Gaben ausgestattet sind, die sie nur zur Wissenschaft pradestinieren.
Aus ihrer Sicht ist die Personlichkeit keine psychologische GrofRe, sondern eine so-
ziale, die geprégt ist durch die Rollenzuschreibung und Losung von Rollenkonflikten.
Zusatzlich fordert und fordert die Gesundheitspolitik eine immer weiter fortschrei-
tende Spezialisierung durch die Mindestmengendefinition fiir einzelne Prozeduren
und Behandlungsfille. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Mediziner
in Fithrungspositionen die Leistungs- und Imagetriger des Krankenhauses sind - und
das natiirlich unabhingig vom Geschlecht. Ihre Ausbildung findet bis zum Physikum
in einem erweiterten Schulbetrieb statt. Noten, Lerndisziplin, Konkurrenzverhalten
und Leistungsdruck dominieren in dieser Zeit. Nach dem Physikum beginnt die Aus-
bildung im Krankenhaus. Hier sind den Studentinnen klare Karrierewege in der drzt-
lichen Hierarchie vorgezeichnet: vom PJ bis zur Position der Chefdrztin, die selten
als Rollenmodell zur Verfiigung steht, wobei man erwdhnen muss, dass Frauen in
erster Linie nicht an Karriere denken, sondern fiir sie die Patientenversorgung vor-
rangig ist (Alfermann u.van den Bussche 2008-2014, KarMed-Studie 2015). Um Kar-
riere im Krankenhaus zu machen sind fachliches Kénnen, Dienstalter, Durchset-
zungsvermogen, an Universitdtskliniken zusdtzlich die Lehrbefdhigung, die Fahig-
keit Drittmittel fiir die Forschung zu erwerben und ein gutes internationales Image
die wichtigsten Kriterien, die ein Fortkommen garantieren. Teamfahigkeit und Fiith-
rungseigenschaften waren bisher nicht unbedingt erforderlich, spielen aber zuneh-
mend eine entscheidende Rolle. Es ist schwer fiir die Arztinnen diese Fahigkeiten zu
entwickeln, da sie sich einerseits stindig als einzelne Person gegen die Kollegen
durchsetzen miissen und andererseits ihr Handlungsspielraum durch die Macht und
Autoritit des Chefarztes nach wie vor deutlich eingeschrankt wird. So wird noch im-
mer von vielen Arztinnen wahrend der Fachausbildung beklagt, dass die Zuteilung
von Operation und Prozeduren von der Stellung des Einzelnen bei seinem direkten
Vorgesetzten oder dem Chef abhingt. So werden die Spielregeln der Macht, der Au-
toritdt und des Individualismus erfahren und konstitutionalisiert, um wissenschaft-
lichen und finanziellen Erfolg zu erlangen. Diese Verhaltensweisen haben sich tra-
ditionell in der Medizin gehalten und werden nur langsam verandert. Dabei scheint
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die Verdnderungsaffinitit dieser Profession nicht besonders hoch zu sein, denn es
gehteher schleichend voran. So ist es sinnvoll sich mit der Tradition von Medizinern
als Profession vertiefend auseinander zusetzen.

1.3 Die Tradition

Wie bereits erwdhnt, sorgten frither Arztefamilien fiir den Arztenachwuchs, welcher
in der Regel méannlich war. Das hatte Tradition und wurde noch 1872 als Gefahr ein-
gestuft. Zur damaligen Zeit war der Ziiricher Gyndkologe Ludimar Herrmann der
Meinung, ,,dass ein grenzenloses Ungliick entstehen kinnte, welches die Universitdten vernich-
ten wiirde, wenn die Zahl der Medizinstudentinnen grofSer wiirde als die der Studenten”. Gliick-
licherweise hat er mit seiner Vermutung nicht Recht gehabt und die Universititen
und die Medizin hat diesen Wandel unbeschadet tiberstanden. Durch die Verande-
rung des Bildungswesens und die Durchgangigkeit des Bildungssystems wurden die
Tiiren gedffnet und ein neues Regulativ war entscheidend fiir den Zugang zum Stu-
dienplatz und der Medizin. Das Entscheidende war nicht die Tatsache, der durch die
geschlechtsspezifische Sozialisation geférderten Verhaltensweisen, sondern die sich
daraus entwickelnden Optionen, die unweigerlich in den Verteilungswettbewerb um
Studienplitze und Fithrungspositionen im Folgenden Einfluss hatten. Bewarben sich
frither mehr mannliche Kandidaten auf einen Studienplatz der Medizin, weil es im
Verhaltnis mehr Abiturienten gab sind es heute mehr Abiturientinnen, die die Best-
noten erzielen und einen Studienplatz der Medizin erhalten. Es ist zu beobachten,
dass die Zahl der weiblichen Studentinnen im Fach Medizin seit dem Wintersemes-
ter 2006/2007 bis heute deutlich ansteigen. Im Wintersemester 2007/2008 waren in
Deutschland insgesamt 86.376 Studierende im Fach Humanmedizin eingeschrieben,
davon waren 52.366 weiblich. Im Wintersemester 2015 lag die Quote an einigen Uni-
versitaten bereits bei 70% Studentinnen.

Diese Tatsache sind erste handfeste Hinweise auf die Feminisierung der Medizin.
Feminisierung ist im ersten Schritt rein deskriptiv und bedeutet, dass der Frauen-
anteil unter den Professionellen im Gesundheitswesen zugenommen hat und weiter
zunimmt. Im zweiten Schritt meint es aber auch, dass durch den héheren Frauen-
anteil sich weibliches Verhalten im professionellen Handeln widerspiegelt. Die Zeit,
dass Frauen mannliche Verhaltensweisen annehmen miissen, um in der Medizin
bestehen zu kénnen ist nahezu vorbei. Auch wenn viele Frauen die Erfahrung ma-
chen, dass das eine oder andere Ziel mit mehr mannlich assoziiertem Verhalten leich-
ter zu erreichen ist.

Insgesamt hat sich durch die Feminisierung bereits einiges gedndert. In der Arbeits-
organisation haben sich familienfreundliche Arbeitsbedingungen etabliert, die
sich in zertifizierten Programmen wie Beruf und Familie widerspiegeln. Infrastruk-
turen sind angepasst worden durch Kindergarten an Kliniken oder Kitaplitze im
Umfeld von Kliniken. Hier nehmen Offnungszeiten Riicksicht auf den Dreischicht-
betriebund an der einen oder anderen Klinik gibt es bereits ein nichtliches Betreu-
ungsangebot fiir Frauen, die im Nachdienst titig sind und keine hédusliche Betreu-
ungsmoglichkeit fiir diesen Zeitraum haben. Auch im klinischen Alltag ist das
bemerkbar, da Frauen unabhingig von ihrer Position, an der Krankenversorgung
ein erhebliches Interesse haben und hier mehr Prisenz zeigen als ihre ménnlichen
Kollegen. Das eher geringe Interesse der Frauen an Forschung und Lehre sowie der
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Habilitation scheinen hier zu unterstiitzen und ein Hemmfaktor fiir Karrieream-
bitionen zu sein.

Trotz oder gerade deswegen ist der Arztberuf nach wie vor mit einem extrem hohen
Sozialprestige verbunden. Es gibt keine vergleichbare Expertengruppe, die dieses An-
sehen geniefit. Hierzu gibt es umfangreiche Studien und Befragungen, die auch
heute an Aktualitit nicht verloren haben. Auch wenn die Presse es immer wieder
versucht die Arzte und arztliches Handeln in Misskredit zu bringen. Welche Faktoren
dazu entscheidend sind hat Siegrist (2012) deutlich herausgearbeitet und fasst wie
folgt zusammen: ,,das Studium der Medizin und damit verbundene zukiinftiges han-
deln als Expertengruppe ist folgendermafen gekennzeichnet:

m Thre Tatigkeit beruht auf spezialisiertem, in der Hochschule erworbenem und
danach systematisch weiter entwickeltem Expertenwissen (Gesundheits-
unternehmen sind Expertenorganisationen)

m Thre Leistungen werden weitgehend als Monopol angeboten und haben somit
ein gesellschaftliches Mandat (es gilt die personliche Leistungserbringung im
KV-Recht)

m Thre Tdtigkeit unterwirft sie eine normativen kollegialen Kontrolle sowohl in
der Versorgung als auch in der Wissenschaft (Peer-Review-System) und da-
durch Entzug der sozialen Kontrolle durch Nicht-Experten

m Thre Tatigkeit ist durch ein hohes MafR an beruflicher Autonomie gekenn-
zeichnet

m Thre Tatigkeit ist in der Regel mit einem hohen Sozialprestige, Ansehen, ge-
sellschaftlicher Wertschiatzung und hohem Einkommen verbunden.

An diesen Charakteristika der Profession hat sich wenig geéndert. Sie scheinen auch
keinem geschlechtsspezifischem Bediirfnis zu entsprechen, sondern eher gesell-
schaftlichen Zuschreibungen.

So verwundert es auch nicht, dass es scheinbar typische Frauenfacher gibt und Fa-
cher, die nach wie vor mannerdominiert sind. Die in den ,,Frauenfachern* ausgeiib-
ten Tatigkeiten sind einerseits weniger sichtbar (Padiatrie) und haben den Charakter
der Serviceleistung (Anisthesie, Labormedizin, Humangenetik), anderseits sind es
haufig die kontaktintensiven Facher mit hoher psychosozialer Komponente. Ebenso
haben diese Facher ein eher geringes Prestige und sind oft sogenannte arme und wei-
che Facher. Mdnnerdomadnen sind iiberwiegend Ficher, die als innovativ, operativ,
technikaffine mit hohem Prestige und meist als reiche und harte Ficher bezeichnet
werden. Insbesondere in der Chirurgie wird dieses Prestige nach wie vor gefunden
und mit der Entscheidungsmacht des Arztes iiber Leben und Tot assoziiert.

Alle diese Aspekte scheinen viel frither und wahrscheinlich auch eher im Unterbe-
wussten eine Rolle bei der Entscheidung fiir den Arztberuf bzw. fiir das Medizinstu-
dium zu spielen bzw. kristallisieren sich erst im Laufe der Zeit heraus. Ausschlagge-
bend ist heute nach wie vor der Numerus Clausus, der die Vergabeentscheidung mafi-
geblich beeinflusst. Auch hier macht sich bemerkbar, dass die Regel des Verteilungs-
kampfes, ,,Knappheit ruft Begehrlichkeit hervor, standhilt. Die Bewerbungsquoten
und Wartezeiten, sowie das Studium an privaten und/oder 6ffentlichen Universititen
im In- und Ausland sprechen hier eine deutliche Sprache. So reichte vor 8-10 Jahren
noch ein Abiturdurchschnitt von 1,7 aus, um eine Chance auf einen Studienplatz zu
haben. Dieser Schnitt hat sich in den letzten Jahren, bei zusitzlich verkiirzter Schul-
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zeit auf1,1nach oben entwickelt. Davon profitieren private Hochschulen im In- und
Ausland, oder es werden Ausbildungsplitze genutzt um in einem medizinischen
Heil- und Hilfsberuf eine Qualifikation zu erwerben. Bildungspolitisch ist dieses kri-
tisch zu sehen, weil sehr gute Abiturienten damit jungen Absolventen mit niedrigem
Bildungsabschluss Chancen auf Ausbildungsplitze nehmen, in denen sie haufig
nicht beruflich aktiv werden. Damit werden dort Ausbildungsressourcen unniitz ver-
wendet, weil diese Auszubildenden die Ausbildung als Sprungbrett fiir das Medizin-
studium nutzen. Ob der Numerus Clausus das rechte Auswahlkriterium ist, dartiber
lasst sich trefflich streiten, es ist aber valide, gerecht und nachvollziehbar. Das Mad-
chen hierdurch bessere Startplitze im wahrsten Sinne des Wortes innehaben, liegt
an der Tatsache, dass mehr Mddchen bessere Abiturnoten haben als gleichaltrige
Jungen. In diesem Zusammenhang wird schon heute iiber eine Benachteiligung der
Jungen diskutiert.

Schon seit Langem bringen Mddchen im Schnitt die besseren Schulnoten mit nach
Hause, inzwischen machen sie auch insgesamt bessere Abschliisse als ihre Mitschii-
ler. Stephan Sievert vom Berlin-Institut fiir Bevolkerung und Entwicklung ist dem
Thema nachgegangen. Er erkldrt, dass die entscheidende Wende mit den Geburts-
jahrgiangen der frithen 1970er-Jahre kam, die Anfang der 1990er-Jahre fertig wurden.
Hier machten erstmals Mddchen im Durchschnitt bessere Abschliisse als Jungen.
Seitdem haben sie den Abstand zu ihren Mitschiilern stetig vergrofert. Erst in den
vergangenen Jahren stagnierte diese Entwicklung wieder ein wenig. Weiter hat er
festgestellt, dass der gravierendste und vielleicht auch wichtigste Aspekt in Bezug
auf Geschlechterunterschiede in der Bildung natiirlich der Abschluss ist. Er stellt die
Weichen fiir den Eintritt in den Arbeitsmarkt und die spateren Karrierechancen. Zu
beobachten ist auch hier weiterhin das bekannte Muster, dass Madchen vor allem in
Deutsch und in den Fremdsprachen deutlich besser sind als Jungen. Diese Fiacher
werden in Leistungsstudien wie zum Beispiel Pisa oft unter dem Stichwort ,,Lesen®
zusammengefasst. Der Vorsprung ist bei 15-Jahrigen hier grofler als der Lernzuwachs
von einem Schuljahr.

Parallel dazu haben die Jungen in Mathematik weiterhin die Nase vorn. Sie sind hier
zwar nicht so viel besser, wie die Mddchen es im Lesen sind, aber es zeigt sich doch
eine klare Zweiteilung zwischen den naturwissenschaftlichen Fichern auf der einen
und den sprachlichen Fichern auf der anderen Seite. Ficherspezifische Muster kon-
nen ebenfalls Konsequenzen fiir den weiteren Lebensweg haben. Unabhingig davon
ist der entscheidende Faktor letztlich das soziale Umfeld, also Eltern, Lehrer, dltere
Mitschiiler oder auch die Medien. Sie leben Kindern bestimmte Rollenbilder vor,
wahrend diese aufwachsen und ihre Geschlechtsidentitit entwickeln.

Der Hauptgrund dafiir, dass Jungen schlechtere Noten bekommen und anschliefiend
weniger gute Abschliisse machen, liegt in ihrem Verhalten. Sie sind nicht weniger
intelligent als Mddchen, aber sie passen im Unterricht oft weniger auf, machen sel-
tener die Hausaufgaben, lesen nicht so viel in ihrer Freizeit. All das sind Dinge, die
sie aus ihrem Umfeld nach wie vor als typisch mannliche Verhaltensweisen vorgelebt
bekommen: im Unterricht stéren, Autorititen in Frage stellen, FufRball statt Biicher.
Madchen verhalten sich hier ,,zweckdienlicher” und erzielen dadurch bessere Noten.
Sie sind zuriickhaltend, sozial, fleiffig und fallen in der Regel nicht negativ auf. Hiu-
fig sind sie auch angepasster und stéren seltener den Unterrichtsverlauf. Ihr soziales
Engagement verdeutlichen sie durch frithe Ubernahme von besonderen Aufgaben im
schulischen Alltag wie Fithren des Klassenbuches, Klassensprecherin, Unterstiitzung
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der schulischen Ersten Hilfe Dienstes, Konfliktldserin etc. Dies zieht sich manchmal
wie ein roter Faden weit iiber das Medizinstudium hinaus und miindet in Parallel-
aktivitdten im Alltag der Arztinnen, wo sie viel Zeit investieren aber auf der wissen-
schaftlichen Karriereleiter nicht weiterkommen. Auch die Verhaltensmuster beziig-
lich, Zurtckhaltung, Fleiff und Patientenorientierung ist auffallend mehr bei Arz-
tinnen zu beobachten.
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