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Swantje Reimann/Robert Schacht/Catherina Sachse/Dorothee Alfermann

JAlso, ich weif nicht, ob ich da hin will”
Die Rekonstruktion geschlechtsspezifischer beruflicher (Karriere-)Orientierung
und Sozialisation von Arztinnen und Arzten in Weiterbildung

Zusammenfassung: Trotz annihernd gleicher Anzahl von Arztinnen und Arzten im Beruf
bekleiden nur wenige Arztinnen Fithrungspositionen. Historisch betrachtet ist die nomina-
le Feminisierung des 4rztlichen Berufs noch jung und das Krankenhaus kann auch heute
noch als ein typischer Vertreter einer ,gendered organization“ (Acker 1990) bezeichnet
werden, deren Imperative einer idealen drztlichen Tatigkeit und Fihrung mit médnnlichem
Geschlecht assoziiert sind. Die normativen Leitbilder vermitteln sich implizit im Verlauf
der Identifizierung mit der Arztrolle. Anhand von Gruppendiskussionen zeigen wir, mit
welchen strukturellen und informellen Lehrplédnen Arztinnen und Arzte in ihrer fachérzt-
lichen Weiterbildung konfrontiert werden. Dabei sind Anforderungen an die Verausgabung
fur die Tatigkeit, Subjektivierungstendenzen, Fithrung und Macht sowie die Definition von
Leistung zentrale und besonders eng mit Geschlecht assoziierte Sozialisationsinstitutionen.
Auch wenn vordergriindig geschlechtsspezifische Motivlagen fiir die Unterschiede verant-
wortlich gemacht werden, zeigen wir, dass es sich dabei um zustimmende Anpassungsleis-
tungen an strukturelle Bedingungen &drztlicher Téatigkeit handelt.

Schlagworter: geschlechtsspezifische Sozialisation; fachérztliche Weiterbildung; verge-
schlechtlichter Habitus; Gruppendiskussionen; gendered organization.

Well, | do not know if | want to”
The reconstruction of gender socialization of doctors in training

Abstract: Despite approximately equal distribution of male and female physicians in occu-
pations, only a few female doctors occupy leadership positions. Historically, the nominal
feminization of the medical profession is still young and the hospital can still be regarded as
a typical representative of a “gendered organization” (Acker 1990) which is identified among
others by imperatives of an ideal medical practice and guidance associated with male gender.
The normative models convey implicitly in the course of identification with the doctor role.
Using focus groups, we show what structural and informal curricula physicians are confron-
ted with in their training course. Requirements for the expenditure for the job, tendencies of
subjectivation of employment, leadership and power and the definition of performance are
central socialization institutions and strongly associated with gender. Although ostensibly
gender typical motivations are made responsible, we show that these are favorable adjust-
ments to structural conditions of medical practice.

Keywords: Gender-typical socialization; residency; gendered habitus; group discussions;
gendered organization.
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Hintergrund

Nach tber einhundert Jahren seit der Erstzulassung von Frauen zum Medizin-
studium in Deutschland (Brinkschulte 2006) sind mittlerweile ca. zwei Drittel
der Medizinstudierenden weiblich (Statistisches Bundesamt 2015), was sich in
einer anndhernd ausgewogenen Geschlechterverteilung im arztlichen Beruf nie-
derschlagt (Bundesirztekammer, BAK 2015). Dieser Entwicklung steht eine
differente Geschlechterverteilung in Fihrungspositionen gegeniiber, wonach
wesentlich mehr Arzte als Arztinnen Fithrungspositionen im Klinik- wie auch
im Forschungssektor bekleiden!. Bei Betrachtung der Wahrscheinlichkeit eine
Leitungsposition einzunehmen zeigt sich die vertikale Differenz noch deutlicher:
Von allen stationsr tatigen Arzten nehmen ca. 13,5 % eine Leitungsfunktion ein,
von allen stationdr titigen Arztinnen nur ca. 2,1 % (BAK 2015).

Das Phanomen der vertikalen Geschlechtersegregation wird in den wenigen
Studien zur geschlechterbezogenen Sozialisation von Arztinnen und Arzten
anhand verschiedener Entwiirfe des beruflichen Werdegangs erkléart. So zeigt
bspw. Abele (2006) Geschlechterunterschiede in den beruflichen Orientie-
rungen auf, wonach Ménner stiarker als Frauen an Karriere orientiert sind,
wahrend Frauen eine Balance (zwischen Beruf und Privatleben) bevorzugen.
Ahnliche Ergebnisse finden auch Hohner/Grote/Hoff (2003), so erwarten und
erfilllen Arzte weitaus haufiger den klassischen und kontinuierlichen beruf-
lichen Aufstieg als Arztinnen. Diese zeigen hiufiger als Arzte ein berufliches
Verlaufsmuster, in welchem zwei Phasen aufeinanderfolgen (Klinik, spater Nie-
derlassung), das jedoch keinen Aufstieg im klassischen Sinne darstellt. Mit dem
gleichberechtigten Zugang von Frauen in die Sphére der Erwerbsarbeit 16sen
sich tradierte Rollenerwartungen demnach nicht in derselben Weise auf, wie
berufstatige Frauen den Anforderungen der Erwerbstétigkeit gerecht werden
missen; eine ,doppelte widersprichliche Vergesellschaftung® (Becker-Schmidt
2003) ist die Folge, die in erster Linie erwerbstéitige Frauen (insbesondere Mit-
ter) (berufs-)biografisch bewéltigen miissen.

Da das System der Krankenversorgung eine lange Tradition horizontaler und
vertikaler Geschlechtersegregation aufweist (u.a. Foucault 1988; Brinkschulte
2006), konstituier(t)en ménnlich konnotierte Eigenschaften die drztliche Norm,
wihrend weiblich konnotierte Merkmale im Bereich der Betreuung und Pflege
verortet werden (Sander 2009). Inkludiert in steilen Hierarchien, einem hohen
Maf an Biirokratie und Wettbewerb und vorrangig mannlichen Netzwerken in
spezifischen Disziplinen, stellt Gender keine zusdtzliche Kategorie in Organisa-
tionen dar, sondern ist ,integraler Bestandteil der Prozesse, Verfahren, Bilder,
Ideologien und Verteilungen von Macht” (Acker 1992: 567). Acker (1990) fiihrt
damit das Phéanomen der geschlechterbezogenen Ungleichheit auf konstitutiv
vergeschlechtlichte (gendered) Organisationen zurtck. Innerhalb einer kon-
struktivistischen Perspektive fiir die Geschlechtertheorie formulierten West und
Zimmermann (1987) das Konzept des doing gender, wonach die Geschlechtszu-
gehorigkeit als Resultat fortlaufender sozialer Konstruktionsmechanismen der
Hervorbringung von Zweigeschlechtlichkeit und Geschlechtsunterscheidungen
konzeptualisiert wird. Ein solches Konzept fiihrt zu einer Kategorisierung und
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Differenzierung entlang der zugeschriebenen Geschlechtszugehorigkeit, womit
gender zu einer omnirelevanten Strukturkategorie avanciert. Dies bedeutet fir
angehende Arztinnen und Arzte, in einen der medizinischen Profession ange-
messenen Habitus (Bourdieu 1979) inkorporieren zu missen, in dem stereotype
Beschreibungen von ,weiblich“ und , méannlich® eingelassen sind, sowie diese
Strukturen damit selbst wiederum zu strukturieren. Das heifit, die drztliche
Tatigkeit in einem Krankenhaus kann kaum ohne einen Genderbezug angeeig-
net und praktiziert werden.

Hier stellt sich die Frage, ob durch den zahlenméfBigen Anstieg von Medizin-
studentinnen, und infolgedessen Arztinnen in Weiterbildung, vergeschlechtlichte
Strukturen an Bedeutung verlieren kénnen und sich andere Kategorien als
strukturbildend herausstellen (u.a. Deutsch 2007; Heintz/Nadai 1998).

Dazu wurden im Leipziger Teilvorhaben des Verbundprojektes KarMed? das
Erleben von angehenden Arztinnen und Arzten durch einen qualitativen lings-
schnittlichen Zugang mittels Gruppendiskussionen (GD) untersucht.

Obwohl sich die Studierenden zum ersten Untersuchungszeitpunkt (GD I)
noch im Praktischen Jahr befinden, identifizieren sie sich schon mit der &rzt-
lichen Berufsrolle, und Rothe et al. (2016) rekonstruieren in einer ersten Aus-
wertung, dass das &rztliche Selbstverstdndnis einer maskulinen Norm folgt
(2016: 24) und selbst die ,grundsatzlich fiir angehende Arztinnen attraktive
Habitusformation (schon) [...] am Ideal hegemonialer Méannlichkeit“ (ebd.: 27)
ausgerichtet sei. Diese Idealisierung speist sich aus der Wahrnehmung der Arz-
tinnen, formal zwar ebensolche Karrierewege einschlagen zu kénnen wie ihre
Kollegen, explizit jedoch durch die Zuschreibung als potentielle Miitter daran
gehindert zu werden; womit sich das Idealbild fiir die Arzte als ungehindert
zugénglich darstellt, wahrend Arztinnen Hiirden handhaben miissen. Von Sei-
ten der Mehrzahl der Arztinnen wird das drztliche (ménnliche) Idealbild somit
nicht in Frage gestellt, was als Ergebnis ihrer professionellen Sozialisation
gedeutet werden kann. Hegemoniale Méannlichkeit stellt dabei geschlechtsbe-
zogene Praktiken und Unterscheidungen zur Verfiigung, die die Legitimation
der méannlichen Dominanz versus weiblichen Unterordnung sicherstellen sollen
(Connell 2006). Da nur wenige Manner den normativen Anspriichen des hege-
monialen Musters vollumfénglich gentigen, ist es vor allem die Mehrzahl kom-
plizenhafter Mannlichkeiten, die von der Vorherrschaft der Mannlichkeitsform
und Unterdrickung von Frauen sowie untergeordneten und marginalisierten
Maénnlichkeiten profitiert (patriarchale Dividende, u.a. Connell 2006; Meuser/
Scholz 2012).

Mit der vorliegenden Studie stellen wir die Auswertung der Gruppendiskus-
sionen Uber drei weitere Erhebungszeitpunkte (II bis IV) vor und zeichnen die
medizinische Sozialisation im Verlauf der fachérztlichen Weiterbildung vor dem
Hintergrund genderspezifischer Aspekte nach, indem wir Geschlechterstereotype
sowie Formen der Inkorporierung vergeschlechtlichter Normen und Strukturen
durch Arztinnen und Arzte untersuchen?®. Zusitzlich fragen wir nach Situationen
und Kontexten, in denen Geschlecht eventuell keine Differenzkategorie (mehr)
darstellt, gleichwohl sich nach Hirschauer (2014) empirisch eher die Phase der
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Nichtaktivierung von Differenzen als undoing (gender) rekonstruieren ldsst, und
weniger ein ,Ruhezustand von Unterscheidungen® (ebd.: 183) selbst*.

Wir konzipieren die Ubernahme der Arbeitskultur als Ausdruck vermann-
lichter Herrschaft im Prozess der beruflichen Sozialisation anhand a) der Deu-
tungen und Aneignungen beruflicher, und hier vor allem karrierebezogener
Orientierungen und b) der Auspridgungen eines genderspezifischen Habitus
durch die Agierenden selbst.

Methodik

Der Zusammenhang zwischen implizitem Wissen tiber geschlechtsspezifische
Strukturen in der Organisation der Krankenversorgung sowie die Verkérperung
der Strukturen des Einzelnen in spezifischen Handlungsstrategien und Prak-
tiken, dem doing gender (West/Zimmerman 1987) while doing the job, bilden
die Grundannahme der vorliegenden Untersuchung. Wir gehen mit Mann-
heim (1980) davon aus, dass Teilnehmende einer Gruppendiskussion tiber ein
implizites, atheoretisches Wissen verfiigen, welches aus dem Sprechen tiber das
Handeln einer Rekonstruktion u.a. mittels der Dokumentarischen Methode (vgl.
Bohnsack 2003) zugéanglich ist.

Die Anfrage zur Teilnahme an einer Gruppendiskussion (GD) erfolgte
zum Zeitpunkt I (Projektbeginn) tiber Anschreiben an Personen des Fragebo-
gensamples des Hamburger Teilprojekts von KarMed (Kohorte mit Abschluss
des Medizinstudiums in 2009). Zu den Zeitpunkten II-IV wurden die ehemaligen
Teilnehmenden der Gruppendiskussionen sowie Personen aus dem Fragebo-
gensample erneut angeschrieben (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Anzahl GD, Anzahl Teilnehmende in Klammern

Zeitpunkt 1I 111 v
GD Arztinnen W 2 (4/4) 3 (2/4/14) 4 (4/3/4/3)
GD Arzte M 1(2) 1(2) 2 (2/4)
GD Arztinnen und Arzte WM 1(4)

Der Eingangsstimulus zu GD II bezog sich auf die berufliche Entwicklung seit
dem Praktischen Jahr; ergdnzt wurden Fragen zur privaten Situation, der tag-
lichen Arbeit und privaten wie beruflichen Zukunftsvorstellungen. Zur dritten
Erhebung baten wir um die Darstellung der aktuellen beruflichen Tatigkeit, der
Vorstellungen einer idealen Weiterbildung, sowie der mittel- und langfristigen
privaten und beruflichen Ziele und Wiinsche. Zur vierten GD sollten die Teil-
nehmenden ihre Erfahrungen in der fachéarztlichen Weiterbildung beschreiben
sowie anschlieBend besonders positive, einschneidende Momente berichten, die
forderlich fir die berufliche Entwicklung gewesen seien.

Nach der auditiven Aufnahme wurden die GD vollstdndig transkribiert?,
anonymisiert®, nach den jeweiligen Fragen gegliedert, sowie formulierend
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interpretiert. Anhand des tertium comparationis ,Anpassung an die Arbeits-
bedingungen“ rekonstruierten wir innerhalb je eines Erhebungszeitpunktes
die geschlechtsspezifischen Orientierungen und verglichen diese zwischen den
Erhebungen.

Ergebnisse

Die Auseinandersetzung mit der gelingenden Adaptation an die Anforderungen
der medizinischen Tatigkeit verdeutlicht zu allen drei Erhebungszeitpunkten
den gemeinsamen Erfahrungshorizont, der jeweils in verschiedener Weise mit
geschlechtsspezifischen Deutungen verkniipft wird.

Der Einstieg in den Beruf — GD |l

Im Zentrum der Schilderungen aller GD stehen Beschreibungen, wie die kli-
nische Arbeit in ein zufriedenstellendes Verhéaltnis zu den Anforderungen der
Weiterbildung zu bringen sein kénnte. Hinzu treten Schilderungen tber bishe-
rige Erfahrungen mit der arztlichen Tatigkeit, sowie kursorische Verweise auf
Zukunftsvorstellungen gerade in Bezug auf eine mégliche Familiengriindung,
jedoch hat niemand zu diesem Zeitpunkt schon Kinder.

Cw: Und wenn man arbeitet, dann arbeitet man halt wirklich ganz
intensiv und dann is’ man ja auch ganz intensiv an dem Patien-
ten dran. Das sind irgendwie zwdlf Patienten, fiir die ich dann
zustédndig bin, und die seh’ ich dann halt wirklich sechs Tage
am Stick zwdlf Stunden. Da bin ich ganz dicht [Aw: Bist auch
genau] mit denen. Das is’ ganz toll und [Aw: Mhm] das hab’ ich
sehr genossen und ich muss sagen, jetzt hab ich grad ne Bezie-
hung und fir ’'ne Beziehung is’ das ganz furchtbar, das geht gar
nich’. (GD II PW)’

Durch die Kopplung arztlicher Leistung an die investierte Arbeitszeit findet
eine Umdeutung von Zeit als Arbeitsleistung statt. Die tatsédchlich ausgeiibte
Tétigkeit oder die Effizienz sowie Fertigkeiten und Fahigkeiten werden nicht
vordergrindig thematisiert. Durch die positive Rahmung arbeitszeitlicher
Anforderungen erfolgen eine Verinnerlichung der beruflichen Strukturen und
die Akzeptanz der arbeitszeitlichen Norm der maximalen Prisenz, wobei die
fachliche Leistung zweitrangig scheint. Das Privatleben hingegen wird damit
den beruflichen Anspriichen und Anforderungen fraglos untergeordnet, was sich
in der unvereinbaren Gegeniiberstellung des ,intensiven Arbeitens® und der
Liebesbeziehung (,das geht gar nicht®) zeigt.

Im Gegensatz zu den Arztinnen konnotieren die Arzte diese arbeitszeitli-
chen Anforderungen mit Geschlecht: bspw. werden im Fachbereich Psychiatrie
Manner bei der Stellenvergabe bevorzugt, da sie im Modus des Selbstverstiand-
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lichen vollzeittitig sein kénnen, wihrend Arztinnen die Selbstverstindlichkeit
von Teilzeittatigkeit unterstellt wird.

Cm: man kriegt da Sonder-, das ist aber iberhaupt kein Problem
[Bm: Mhm] muss man sagen &dhm, weil es wollen viele Leute keine
Psychiatrie machen. Machen viel Frauen mit Halbtagsstellen Psy-
chiatrie. Das heiBRt die sind nicht, also das ist ist gemein,
aber so isses. Also du kriegst als Mann der sozusagen sagt, Jja
ich komm ja Vollzeit, [Bm: Mhm] kriegst du auch noch, kriegst du
fast immer, hast dann immer auch wieder, was weil ich, Schwan-
gerschaftsvertretung, das ist dann halt, ist ja schon eher so en
etwas frauenlastigerer Fachbereich. Also das ist {iberhaupt kein

Problem sozusagen fast fir iibermorgen irgend ne Psychiatriestelle
zu bekommen. (GD II DM)

Das nicht zu Ende gesprochene ,,Sonder-“ zu Beginn der Sequenz verweist auf
eine Sonderbehandlung als Mann in einem als Frauendoméne wahrgenomme-
nen Fachgebiet, womit die implizite Abwertung des Fachgebietes Psychiatrie
einhergeht. Diese Nische bote eine Arbeitsplatzsicherheit und eine Anerkennung
innerhalb des Fachbereichs, dennoch ist dieses Fach inhaltlich nicht attraktiv;
das Ranking der (Un-)Beliebtheit fiihrt die Geschlechtszugehorigkeit als Dis-
kriminator ein. Arztinnen werden aus der Gruppe der relevanten Anderen,
die positiven Einfluss auf das Prestige eines Bereichs haben, ausgeschlossen.
Die quantitative weibliche Dominanz in der Psychiatrie ergebe sich demnach
vornehmlich aus pragmatischen Griinden (Arbeitsplatzsicherheit und Teilzeit-
moglichkeiten), die in den Beschreibungen hier nicht als karriererelevante Ent-
scheidungskriterien anerkannt werden. Abseits der Héherbewertung ménnlich
dominierter Profession wird die Thematik Familie stereotyp auf Arztinnen
attribuiert, da sie aufgrund der ,natiirlicherweise’ gegebenen Zustandigkeit fir
die Familienfiirsorge in Teilzeit arbeiten miissten, wihrend Arzte in Vollzeit
arbeiten konnten. Wenn dieser Umstand den Arzten bessere Moglichkeiten
eines stringenten Karriereaufstiegs ermoglicht als den Arztinnen, wird die
Geschlechtszugehorigkeit tber die vermittelnde Variable der Arbeitszeit und
Arbeitsstruktur zur omnirelevanten Strukturkategorie im Bereich der Reali-
sierung von Karriereambitionen. Entlang der internalisierten Fraglosigkeit
tradierter Familienmodelle und geschlechterdifferenter Rollenverteilung von
ménnlicher Erwerbs- und weiblicher Familienarbeit steht Arzten der unkompli-
zierte Aufstieg offen. Arztinnen hingegen werden aufgrund ihrer Geschlechts-
zugehorigkeit und des damit vermeintlich verminderten Leistungsvermogens
aufgrund von Phasen familienbedingter Auszeiten und/oder Teilzeiterwerbsté-
tigkeit als ernst zu nehmende Konkurrenz disqualifiziert.

Bm: Ja und wenn im OP immer irgendwas nicht klappt, dann werden
die alle ganz gerne mal laut. [Cm: Ja] @Das das hort dann nicht
beim Chef auf. [..] Die Chirurgie ist natiirlich sowieso so, dass
da auch gerne mal nen biBchen rumgebrillt wird, das ist jetzt
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ne Sache, mit der ich persdnlich nicht so wviel anfangen kann,
aber der Arger verfliegt auch schnell muss man sagen. Also es
wird weniger intrigiert als

Cm: \Weniger gezickt sozusagen?

Bm: Weniger gezickt und mehr gebrillt. (GD II DM)

Ahnlich wie die Arbeitszeit wird das Thema der Hierarchie von den Arzten als
vergeschlechtlicht dargestellt, wobei eine ambivalente Legitimierung tradier-
ter mannlicher Verhaltensweisen und institutionalisierter Normen stattfindet.
Neben den Diskriminatoren Fachrichtung und Arbeitszeit tritt Geschlecht in
der Deutung eines anerkannten Fiithrungsstils hinzu. Dies zeigt sich anhand der
Beschreibung zweier unterschiedlicher Kommunikationsformen, das ,,Briillen“in
der Chirurgie und das ,Intrigieren/Zicken“ in der Neurologie/Psychiatrie. Beide
Kommunikationsformen rekurrieren dabei auf vergeschlechtlichte Verhaltens-
weisen von Fiihrung. Ein autoritdrer und durchsetzungsfihiger Fihrungsstil
wird mit Ménnlichkeit, ein nachsichtiger, durchsetzungsschwacher Fihrungsstil
mit Weiblichkeit assoziiert. Funktional, gerade fiir die Arzte in Weiterbildung,
scheint der autoritiare, demnach der maskuline Fithrungsstil zu sein, bei dem die
inhaltlichen Lerneffekte fir die Weiterzubildenden als am groften eingeschétzt
werden. So wird im impliziten Lehrplan auf der Beziehungsebene wirkungsvoll
und nachhaltig vermittelt, dass Fihrung nicht geschlechtslos ist.

Obwohl alle Teilnehmenden zu diesem Zeitpunkt weder Kinder haben noch
erwarten, wird das Thema Vereinbarkeit mit einem weitreichenden Einfluss auf
die Ausbildung von Karrierevorstellungen und die Evaluation optionaler beruf-
licher Entwicklung antizipiert. Besonders die Themen Arbeitszeit und Familie
bringen ein Moment der Evidenz geschlechtlicher Zugehérigkeit hervor. Arz-
tinnen und Arzte erwarten eine (alternativlose) Einschriankung der weiblichen
arztlichen Arbeitstatigkeit durch die traditionell zugewiesene Verantwortung
fir die Familiensorge. Die vorauseilende Zustimmung in diese Sphéarentren-
nung erfolgt durch die Antizipation geschlechtsspezifischer Benachteiligungen
fiir eine Karriere als Arztin, noch bevor die Hiirden real auftreten. Dies kann
fir Arztinnen zu einem recht frithen Zeitpunkt der beruflichen Tatigkeit dazu
fihren, die Option ,Karriere” aus dem beruflichen Werdegang auszuschlief3en.

Beginnende Routinen — GD Il

Die Diskutierenden zum dritten Untersuchungszeitpunkt befinden sich alle im
zweiten bis dritten Jahr ihrer facharztlichen Weiterbildung. Auch hier haben
weder die Arztinnen noch die Arzte Kinder. Offensichtlich geschlechterneutral
sehen sich die Arztinnen und Arzte in einem geteilten Horizont mit einem orga-
nisationalen Idealtypus konfrontiert, der impliziert, dass ihre Arbeitskraft in
einem traditionellen Normalarbeitsverhéltnis der Organisation Krankenhaus
uneingeschriankt zur Verfiigung gestellt wird.
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Fw: Das Arztdasein an sich, also als Assistenzarzt is’ man Jja
schon sehr beansprucht in der Klinik, im Sinne von Dienste, Be-
reitschaftsdienste, Nachtdienste und so sozusagen, dass das alles
so abgewogen is’, dass man auch noch ’'n gutes Privatleben hat
das is’ halt schon manchmal schwierig. Also, im Idealfall wird
ja von einem erwartet, dass man seine ganze Zeit und Kraft auf
die Arbeit hin ausrichtet und da alles hineininvestiert, w::as
auch richtig und wichtig is’, aber gleichzeitig, ja, hat- gibt’s
auch=noch was anderes. Und darum is’ dann halt sch- schon manch-
mal schwierig, das alles unter einen Hut zu kriegen, was noch so
wichtig is’. Also, Familien-planung, das is’ @Thema, das sollte
man in der Klinik nich’ unbedingt laut sagen@, ne? [@(.)@]Das
is’ gar keine Frage, ob man sich selber da entscheiden will oder
muss oder man muss sich halt entscheiden weil alles geht halt
nich’. (GD III PWM)

Die Auseinandersetzung mit diesen Rahmenbedingungen des arztlichen Berufs
kennzeichnet neuralgische Punkte der Sozialisation. Die strukturellen Bedin-
gungen erscheinen den Arztinnen und Arzten als unverdnderbar, was in der
Beschreibung der impliziten Regel des Krankenhauses, das Thema Familien-
planung zu tabuisieren, aber auch in der positiven Wertung (,was auch richtig
und wichtig ist“) zum Ausdruck kommt. Diese Form der Anpassung findet sich
als eine konjunktive Erfahrung in allen weiteren Diskussionen der Arztinnen
und Arzte zu diesem Zeitpunkt: Familiengriindung und Karriere werden in ihrer
Gleichzeitigkeit dann jedoch fiir die Arztinnen ausgeschlossen. Die physische
Anwesenheit der Arztinnen und Arzte selbst dient als konstitutives Moment der
Arbeitskraft im Krankenhaus, weswegen Schwangerschaft und Mutterschaft
zwangslaufig einen einschriankenden Einfluss auf die umfangliche Verfiigbarkeit
gerade der Arztinnen nehmen. Diese impliziten organisationalen Leitbilder wer-
den als normativ wahrgenommen und dadurch vergeschlechtlichte Strukturen
fortgeschrieben. Der Zugriff auf die Arbeitskraft und die Verfiigbarkeit sind
zwar nicht offensichtlich vergeschlechtlicht, werden es jedoch in dem Moment
des ,Ausfalls’ durch Mutterschutz und Elternzeit und sei dieser auch nur anti-
zipiert.

Fw: und das is’ schon charakteristisch fir die Klinik, also wenn
man jetzt als Frau da 'n Kind kriegen wiirde, dann brauch man da
auch nich’ nochmal dann @wiederkommen@ [Jm: @]. Das is’ @wirklich
so@. Da brauch man gar nicht anfragen. (GD III PWM)

Uber die Stigmatisierung von Schwangerschaft und Mutterschaft als Behin-
derung fir die ,ideale’ drztliche Tatigkeit wird die Proposition Verausgabung,
vorauseilende Zustimmung weiter entfaltet, die als notwendig fiir das Arbeiten
an einer Universitatsklinik wahrgenommen wird. Die Arzte entfalten in der
weiterflihrenden Diskussion keinen Gegenhorizont, versuchen jedoch eine
Egalisierung, ein undoing gender dieser Einschriankung, da auch sie sich als
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betroffen erleben und ihrer ,idealen‘ Tétigkeit die Akzeptanz einer Elternzeit
durch die Vorgesetzten einschreiben. Hier werden Geschlecht und Familie als
funktional Aquivalent beschrieben: Arztinnen disqualifizieren sich bereits durch
ihre Geschlechtszugehorigkeit sowie die Antizipation von Schwangerschaft und
Mutterschaft fiir eine arztliche Karriere. Karriere und Fithrung sind mit tradi-
tionell mannlichen Attributen konnotiert und Arzte disqualifizieren sich durch
den Wunsch Elternzeit tibernehmen zu wollen, indem sie dadurch die Ablehnung
tradierter geschlechtsspezifischer Aufgabenverteilung deutlich machen. Somit
erfahren auch Arzte eine vergeschlechtlichte Norm von Fithrung.

Kw: Ja, wenn man wirklich Karriere machen will, ist es glaub ich
sehr schwer [Jw: Ja] mit Kindern. Also ich kenn ich so Beispie-
le, meine Doktormutter, wenn ich an die denke, die da irgendwie
sehr viel &hm, geschafft hat plus Kinder hat. Also es gibt ja
so Ausnahmefrauen, die das schaffen, aber ich also ich hab da
groBen Respekt vor und &hm, die setzen dann aber schon auch die
Prioritdt, dass dann Kinder weniger gesehen werden oder ahm, ja
man irgendwie auch die finanziellen Mittel haben muss, um ’ne
Haushaltshilfe zu haben. Oder man braucht ja irgend ’'ne Unter-
stiitzung, um das, um das dann auch hinzukriegen. Und da ist glaub
ich wieder der Psychiatrie-Facharzt &dhm, wiederum Facharzt, wo
es noch am besten geht, so. [Jw: Mhm] Weil’s eben planbar ist
oder weil man mal in ’'ne Praxis kann, aber Praxis heiRft dann ja
auch wieder nicht die Karriere im klassischen Sinne. Also es ware
dann keine [Jw: Ja] leitende Oberarztstelle. [Jw: Ja]. Und eine
unserer Oberdrztinnen, die &hm, hat auch ’'n Kind und die hat die
Moglichkeit ’'ne Teilzeitstelle zu haben und trotzdem Oberdrztin
in der Uniklinik zu sein. Das hdtt’s an der anderen Klinik auch
nicht gegeben. Also ich glaube da gibt’s Unterschiede wvon den
Hausern und von den Chefs, wie so die Einstellung grundsatzlich
dazu ist. [Jw: Mhm]. (GD III DW)

Es gibt jedoch im medizinischen System auch Karriereédrztinnen. Sie sind sicht-
bar und konnten die Vergeschlechtlichung von Fithrung irrelevant machen. Die
Anerkennung der Oberérztin, die eine Karriere trotz Kindern ,geschafft” habe,
wird jedoch im Anschluss relativiert durch die Vermutung der Prioritdtenset-
zung zuungunsten der Kinder sowie des besonderen finanziellen Aufwandes.
Die Kennzeichnung dieser Kollegin als ,,Ausnahmefraubetont die Normativitat
ménnlicher Karrierewege und stellt sie zugleich fiir Arztinnen prinzipiell in
Frage. Zwar haben die Arztinnen aktuell (noch) keine Kinder, schlieBen jedoch
in vorauseilender Zustimmung die Vereinbarkeit beider Sphiren im Allgemei-
nen aus, trotz der Erfahrung Arztinnen mit Kindern in Leitungspositionen zu
kennen. Diese Arztinnen dienen anderen Arztinnen (und auch Arzten) nicht
als Modell einer alternativen beruflichen Karriere, sondern vielmehr der Per-
petuierung einer stereotypen beruflichen Entwicklung i.S. der Regelbestéatigung
durch Ausnahmen.
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Cm: Also wir hatten jetzt so "ne Oberadrztin, die geht jetzt auch,
muss=man fast sagen Gott sei Dank, in die Praxis, die ahm, lange
im Mutterschutz war und die ist gekommen, von der man sozusagen
auch die Uberforderung einfach angemerkt und die dann, so: héah,
die hat so ’'ne halbe Stelle, was machen wir mit der, die setzen
wir auf die Notaufnahme. Und es ist &hm, ganz fatal, weil wenn
man denjenigen, der unsicher ist, auf die Notaufnahme setzt &hm,
da muss man eigentlich jemanden haben, der schnell gut entschei-
den kann. Und &hm, das ist genau das Gegenteil. Die macht dann
irgendwie pro Patient dreiviertel Stunde Visite, was einfach
nicht geht auf Notaufnahme. Also=als Oberarzt finde=ich das geht
einfach nich, das ist, das ist nicht diskutabel. Glaub ich ’'ne
supergute Assistenzdrztin da mal gewesen und irgendwie auch ’'ne
Streberin und deswegen hat sie dann diesen Posten bekommen und

da war sie dann raus und dann ist sie wieder gekommen und dann

war das alles schneller und mehr geworden, die Abstdnde groRer
und alles zack, zack, zack, zack. (..)was sich jetzt 106st, weil
sie halt in ’'ne Praxis geht. (GD III DM)

In einer Hintergrunderzéhlung wird die Fehlbesetzung einer Leitungsposition
durch eine Arztin beschrieben. Explizit wird hierbei die Entscheidung des Vorge-
setzten thematisiert, die als intransparent und gemessen an Leistungsprinzipien
nicht nachvollziehbar erlebt wurde, was durch die grundlegende Anerkennung
des hierarchischen Prinzips zu einer negativen Arbeitsatmosphére auf Seiten
der Arztinnen und Arzte fithrte. Auf einer impliziten Ebene zeigt sich hingegen
der Ablauf eines typischen gendering-Prozesses mit allen (Ab-)Wertungen und
Konsequenzen fiir Einzelne sowie die Gruppe der Arztinnen und Arzte. Nach
dem Aussetzen der ,superguten Assistenzirztin® und ,,Streberin®, die somit
prinzipiell alle erforderlichen Leistungskriterien fir einen Aufstieg im System
erfullt, wird sie, diesen Kriterien entsprechend, auf eine oberérztliche Position
befordert, was als undoing gender gewertet werden kénnte. Sie wird jedoch ,weg-
befordert’ auf eine andere Station, auf der sie mit ihr unvertrauten Ablidufen
konfrontiert wird. Ihr absehbares Scheitern, was selbst die Assistenzirztinnen
und -arzte antizipierten, wird begriindet mit der langen Zeit des Mutterschutzes.
Da hiermit eigentlich Elternzeit gemeint ist, verweist schon dieser Versprecher
auf eine unbewusste Konnotation von Muttersein mit Leistungsunfiahigkeit. Den
Erwartungen des Scheiterns wird sie durch ihr Verhalten zuverlassig gerecht:
Sie ist tiberfordert und kommt den Anforderungen einer Leitungsposition nicht
addquat nach. Am Ende dieses Prozesses kompensiert sie ihr Scheitern mit dem
Ausstieg aus dem universitdren System und einer Karriere in die Niederlassung,
sie ,bligelt” es mit ihrem Weggang wieder ,aus®. In der Erzidhlung wird dieses
Scheitern geschlechterneutral auf ihre Leistungsunfihigkeit attribuiert, gleich-
wohl die Bezeichnung als ,,Streberin® ihre Leistungsfiahigkeit disqualifiziert. Der
Ausstieg und die Entscheidung keine Karriere zu machen, werden durch diese
Deutung an das Individuum gebunden und verdecken damit geschlechtsspezi-
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fische Strukturen und Prozesse des doing gender while doing the job, gerade
durch die Kopplung des Geschlechts an Leistung.

Neben dem Ausstieg aus dem System Krankenhaus wird Teilzeittatigkeit im
Krankenhaus als eine weitere Strategie im Umgang mit der Vereinbarkeit von
Beruf und Familie beschrieben. Arztinnen diirfen somit auch arbeiten, wenn
sie Miutter sind — das mutet fortschrittlich an —, verédndert jedoch nichts an der
vertikalen Segregation. Aufstieg bleibt an Vollzeittatigkeit gebunden, weil nur
sie mit hochster Leistungsfihigkeit assoziiert wird, die wiederum ménnlich kon-
notiert ist. Die Vereinbarkeitsfrage wird zwar mit der Moglichkeit der Teilzeitta-
tigkeit scheinbar gelést, jedoch werden Arztinnen und Arzten weiterhin nicht die
gleichen Chancen zugestanden, daraus auch eine Karriere zu entwickeln. Diese
geschlechtsspezifische Chancenungleichheit wird in den Diskussionen nicht in
Frage gestellt, sondern als Status quo anerkannt.

Das Ende der fachdrztlichen Weiterbildung — GD IV

In den letzten Gruppendiskussionen sind alle Arztinnen und Arzte im vierten
Jahr ihrer fachérztlichen Weiterbildung und zum Teil Eltern geworden oder
erwarten ihr erstes Kind. Themen der Vereinbarkeit werden nun konkret vor
dem Hintergrund eigener Erfahrungen diskutiert.

Cw: Darf man denn fragen bei dir, wie deine Planung ist so, mit
lKind @(.)@ Ja.

Aw: L(Die) meinst du? @(.)@ Ah ja, die ist Lxeine Ahnung, mal
gucken. Also ich mach noch ein halbes Jahr frei und die andere
Hadlfte macht mein Freund. Und dann schauen wir mal. [Cw: hm] Werde
ich wahrscheinlich voll wieder anfangen. Also weil ich lhalt
Cw: lalso gleich nach einem halben Jahr voll dann?

Aw: Irgendwie oder nach acht Monaten. [Cw: hm=hm] wenn es denn,
muss man auch sehen wie das dann ist, keine Ahnung. (GD IV DW)

Mit der Frage nach der Elternzeitplanung wird die Differenz von konkretem
Entscheidungs- und Handlungsdruck markiert. Die Arztin mit Kind veror-
tet sich jedoch auch weiterhin in der kollektiven Orientierung der Passivitdt
(,muss man auch sehen®). Das kurze Moment einer Selbstgestaltung mit der
Andeutung, nach einem halben Jahr des ,,Freimachens“ wieder ,,voll anfangen*
zu wollen, wird mit der versichernden Nachfrage an die Grenze dieser kollek-
tiven Orientierung verwiesen — Aktivitdat in der Gestaltung der Bedingungen
sowie eine Ausrichtung an der beruflichen Karriere scheint dieser Orientierung
weniger eingeschrieben als der Verbleib in tradierter Spharentrennung. Mit der
relativierenden Reaktion ,irgendwie oder nach acht Monaten“ und dem wieder-
holten ,keine Ahnung® wird der kurze VorstoB zur Entfaltung eines Gegenhori-
zonts wieder zuriickgeholt und sich der Kollektivitat untergeordnet — ganz im
Sinne der von Bourdieu beschriebenen Polaritdt der Geschlechter, die sich in
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den antagonistischen und komplementéren Prinzipien Weiblich/Innen/Passives
und Ménnlich/AuBen/Aktives (1979: 35) zeigt.

Waren es zu Beginn der fachérztlichen Weiterbildung noch die antizi-
pierten Uberforderungen durch die Parallelitit der Lebensbereiche Familie/
Partnerschaft und Beruf, die die Arztinnen in vorauseilender Zustimmung das
Arbeiten in ,Nischen®, in weniger attraktiven Fachern, in denen Teilzeittatigkeit
moglich ist, bevorzugen lie3, wird durch die konkrete Erfahrung das Einrichten
in einem vergeschlechtlichten Habitus bestitigt und fortgefithrt. Das ,beque-
me* Arbeiten sowie das Ausschopfen der Elternzeit in dem fiir Frauen tblichen
MaBe von einem Jahr bestimmen die kollektive Orientierung der Arztinnen.
Familiengriindung kann durch den als normativ den Miittern zugeschriebenen
Verantwortungsbereich Arztinnen eine Méglichkeit bieten, sich der permanen-
ten Verfiigbarkeit und Verausgabung zu entziehen, was im Modus des Selbstver-
standlichen dann keiner Erklarung bedarf. Die Bestéatigung dieser Orientierung
versichert den Arztinnen die angemessene habituelle Verortung. Herausgefor-
dert wird diese Orientierung erst durch untypische Verhaltensweisen bspw. im
Umgang mit Konkurrenz, was sich an folgender Aussage beschreiben lasst.

Aw: Das Fach ist schdén, aber das Team war schlecht. Also man
hat da irgendwie so zugesehen, dass man irgendwie heil raus-
kam. Obwohl ich da viel gelernt hab muss ich sagen. (..) Und da
waren halt viele Frauen und da hat man das gemerkt, dass, also
da war’s negativ.

Cw: Das Typische. Also

Aw: Dieses Typische, dieses Stutenbissige, nicht dieses Kollegi-
ale, komm, wir helfen uns mal, sondern irgendwie teilweise noch
hinterm Ricken nochmal Reintreten. (GD IV PW)

Hier verdeutlicht sich die Inkorporierung in geschlechtsspezifische Orientierun-
gen durch den Rekurs auf die Differenz zwischen weiblichem und ménnlichem
Konkurrenzverhalten (Intriganz, Hinterhaltigkeit vs. offene, ehrliche Konkur-
renz), wobei Kolleginnen durch ein spezifisches kompetitives Verhalten (,das
Typische, das Stutenbissige®) Kollegialitat verhindern. Der Umgang mit Kon-
kurrenz wird geschlechtsspezifisch gewertet. Mehr noch: das typisch weibliche
kompetitive Verhalten erschwert das Arbeiten gerade fiir andere Kolleginnen
— sie missen sehen, dass sie ,heil rauskommen®. Karrierechancen werden
nicht ausschlieBlich durch Leistungen beeinflusst, sondern es finden informelle
Machtkampfe statt.

Eine weitere Irritation erfahrt die Orientierung der Passivitdt, des Arrangie-
rens, aber auch durch drztliche Kollegen, die sich gegeniiber dem ménnlichen
Habitus geschlechtsunspezifisch verhalten.

Cw: Ist halt auch mittlerweile akzeptiert, dass Vater in El-

ternzeit gehen.
Aw: Mhm, ja, bei uns auch.
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Cw: Also die gehen dann alle nur zwei, drei Monate. LMachen da
Dw: Lrir die
Forschung.

Cw: Ja, teilweise klar fiir die Forschung, aber nicht nur muss
man sagen. Die nehmen sich dann auch die Zeit, aber. Es gibt
sogar beil uns nen Vater, der 80 Prozent arbeitet.

Dw: Einen. Q(.)Q

Cw: Ja. Einen.

()

Aw: lWir haben auch nen Kollegen, der geht jetzt zwdlf Monate in
Elternzeit (..). Und klar, 80 Prozent der Anderen sagen, °‘naja°’.
Der wird auch bei uns kein Oberarzt und der ist so der Papi.
(GD IV SW)

In dieser Erzdhlung konkurriert das traditionelle Stereotyp mit einem sich
wandelnden Geschlechterrollenverstiandnis. Wahrend auf der einen Seite der
Wandel in Form der Normalitdt ménnlicher Elternzeit dargestellt wird, wird auf
der anderen Seite dieser Wandel zu relativieren versucht (,fiir die Forschung®)
und als Ausnahme dargestellt (,Einen®). Dass auch Arzte Elternzeit nehmen,
fithrt in den Wahrnehmungen der Arztinnen nicht zu einer Aufwertung der
Sphéire Familienarbeit, sondern verschlechtert die beruflichen Bedingungen
fiir Arzte in einem dhnlichen MaBe wie fiir Arztinnen. Die dem Arbeitgeber
sichtbare Verantwortung fiir Familie durch Arzte wird fir diese dann dhnlich
karrierehinderlich und fithrt zu einem Ausschluss aus (Be-)Férderungsstruk-
turen. Daran léasst sich erneut das Beharrungsvermogen tradierter Geschlech-
terrollen im medizinischen System rekonstruieren, welches Frauen die Sphére
der Familienarbeit und Méannern die der Erwerbsarbeit zuschreibt — bei Abwei-
chung werden kompetitive Arztinnen als ,stutenbissig® und familienfiirsorgende
Arzte als ,Papi“ disqualifiziert. Dennoch kénnen diese Arzte, die der Gruppe
der marginalisierten Mannlichkeiten zugewiesen werden, immer noch von der
patriarchalen Dividende (Connell) profitieren. Arztinnen hingegen, auch wenn
sie leistungsfahig und karriereorientiert sind, haben auch im Vergleich zu die-
sen Arzten schlechtere Karrierechancen.

Zusammenfassung und Diskussion

In Bezug auf Geschlecht konnten wir verschiedene systemimmanente Differenz-
lagen rekonstruieren: Arbeitszeit, Fachgebiet (z.B. Chirurgie/Psychiatrie) und
Fihrungsstil. Schon zu Beginn der fachérztlichen Weiterbildung stellen diese
Differenzlagen bedeutende Orientierungspunkte dar, auch wenn das Thema
der Vereinbarkeit von Privatleben und Beruf (noch) in keiner Gruppe konkret
ist. Die Inkorporierung in einen geschlechtsspezifischen Habitus beginnt ohne
offensichtliche Briiche, wobei vor allem die Dichotomie von Passivitat und Akti-
vitat der Geschlechterrollen auffillt. Durch die Kopplung von Leistungsfahigkeit
an die vollstdndige Verfluigbarkeit, die als Anspruch kollektiv wahrgenommen
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wird, wird der Zugriff auf die eigene Arbeitskraft, den ,arbeitenden Korper®,
vollzogen. Im Verlauf der fachérztlichen Weiterbildung verfestigen sich die
Differenzen durch die Einnahme einer passiven Duldungshaltung, was eine
implizite Zustimmung zu diesen Strukturen in Form vorauseilenden Einfiigens
bedeutet. Die Anforderungen an die Arbeitstatigkeit selbst scheinen derart
hoch zu sein, dass sie kaum Freirdume zu einer eigenstdndigen Ausgestaltung
zulassen. So werden fachliche ,Nischen“ gesucht, die entlang der Differenzlagen
strukturell bereitgestellt werden, um die geschlechtsspezifische Verteilung von
Macht zu sichern. Allgemein fungieren Geschlecht und berufliche Orientierung
im Zugang zu leitenden Positionen im Krankenhaus als funktional dquivalente
geschlechterdifferente Einstiegstabus. Wahrend Arztinnen bereits aufgrund
ihrer weiblichen Geschlechtszugehorigkeit die immanenten Fahigkeiten fiir eine
Fiithrungsposition aberkannt werden, disqualifizieren sich Arzte fiir einen strin-
genten klinischen Karriereverlauf entlang einer beruflichen Orientierung, die
nicht dem tradierten institutionalisierten Leitbild der Verhaltens- und Wesens-
merkmale einer drztlichen Fithrungskraft entspricht. Durch das Uberschreiten
geschlechtsspezifisch zugewiesener Sphiren von Familienarbeit durch Arzte,
die Elternzeit nehmen, und Erwerbsarbeit durch Arztinnen, die trotz Kindern
in Vollzeit arbeiten wollen und Fihrungspositionen anstreben, werden diese
Normen sichtbar. Damit das Uberschreiten nicht zu einer Krise der Ménnlich-
keit (Meuser/Scholz 2012: 23) in der Medizin fiihrt, muss es als Ausnahme und
Besonderheit konstatiert werden. Karriereorientierte Arztinnen werden dann
als scheiternde ,Streberinnen® und familiensorgende Arzte als ,Papis® disqua-
lifiziert, was zusammen mit der ,Komplizenschaft der Frauen“ (Kremer 2014:
32) zur Durchsetzung des hegemonial ménnlichen Ideals des Arztes beitragt.
Das Geschlecht bei Arztinnen und die berufliche Orientierung bei Arzten stellen
damit unterschiedliche Einstiegs- und Zugangstabus dar, die zirkul4r aufeinan-
der verweisen und damit die Karrieremoglichkeiten beeinflussen.

Unsere Ergebnisse kénnen einen Beitrag zum Ansatz der Differenzierungen
an den Koérpern leisten (Hirschauer 2014). Auch wenn tiber die Beurteilung von
Leistungskriterien eine Loslosung von geschlechtsspezifischen Differenzierun-
gen —und damit ein undoing gender — versucht wird, werden durch die Zuschrei-
bung von ,,geringerer” Leistungsfihigkeit der Arztinnen aufgrund ihrer potenti-
ellen Mutterschaft diese Differenzierungen an den Kérpern (Hirschauer 2014)
als doing gender while doing the job gebunden und weiterhin prozessiert.

Die Ausgangsfrage der vorliegenden Arbeit, warum Arztinnen seltener als
Arzte in medizinische Fithrungspositionen aufsteigen, lasst sich sinngemif
auch fur andere Berufszweige stellen, denn die vertikale Segregation ist nicht
auf die medizinische Profession beschriankt (European Union 2016). Aus sozi-
alpsychologischer Sicht wird argumentiert, dass Geschlechterstereotype und
Geschlechtsrollenerwartungen die Wahrnehmung von guter Arbeit und Eignung
fir Fihrungsaufgaben nachhaltig bestimmen und dass diese Wahrnehmung
uber alle Branchen hinweg Mannern zu Gute kommt (Athenstaedt/Alfermann
2011). Hinzu kommt die zugeschriebene zentrale Verantwortlichkeit von Frauen
fir die Organisation der Familie und die Kinderbetreuung. Diese resultiert in
einem Ausstieg aus der Vollzeittiatigkeit und dies wiederum wird als Indiz fir
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fehlende Berufsmotivation und fehlende Eignung fiir eine Fihrungstatigkeit
gedeutet — gerade in Kliniken. In allen statistischen Analysen zur vertikalen
Segregation in Deutschland werden voriibergehender Ausstieg und Teilzeitté-
tigkeit als ,Karrierekiller’ identifiziert (z.B. Holst/Friedrich 2016). Auch dies
gilt branchentibergreifend. Die Arbeitsorganisation und die Arbeitsideologie in
Kliniken ist auf stdndige Verfiigbarkeit und hierarchische Entscheidungsbe-
fugnis ,zum Wohle der Patienten‘ ausgerichtet, und genau dies unterscheidet
sie von den meisten anderen Branchen. Beides zusammen, die Wahrnehmung
geschlechtsspezifischer Eignung und die Arbeitsideologie, beglinstigt Manner
und erschwert den Aufstieg von Frauen in der Klinikhierarchie. Dies tritt in
unseren Gruppendiskussionen deutlich zutage und wird von den Betroffenen
selbst zudem nicht in Frage gestellt.

Obwohl die quantitative Gleichverteilung der Geschlechter im &arztlichen
Beruf fast angekommen ist (mit Unterschieden in bestimmten Facharztgruppen,
BAK 2015), normieren typisch ménnliche Erwartungen und Verhaltensweisen
in Krankenhdusern immer noch die Anforderungen an die Tétigkeit (Acker
2006: 448). Im medizinischen Kontext sind diese Praktiken verbunden mit der
standigen Verfiigbarkeit, der Vollzeittiatigkeit und der Verausgabung mit dem
organisationalen Zugriff auf die gesamte drztliche Person. Die vermeintlich indi-
viduelle Ausformulierung einer bestimmten medizinischen Orientierung kann
als Inkorporierung dieser normierten Stereotype einer gelungenen Weiterbil-
dung i.S. eines idealen Arztes begriffen werden, die grundlegend an bestimmte
Geschlechterstereotype gebunden sind. Nach Bourdieu griindet die ,,Beharrlich-
keit und Kontinuitdt mdnnlicher Herrschaft nicht zuletzt [auch; d. Verf.] auf
ihrer Normalisierung im Alltag und vor allem in der Bereitschaft der Frauen
sie zu akzeptieren® (Kremer 2014: 32). Demnach scheint es schwierig, die herr-
schenden strukturell verankerten Imperative eines ménnlichkeitszentrierten
Normalarbeitsverhdltnisses im Krankenhaus zu verdndern, da deren Befolgung
fir Frauen und Ménner gleichermallen Zugangs- und Ausschlusskriterium des
arztlichen Berufs darstellt.
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Anmerkungen

1 Der Anteil der Frauen an fihrenden kli-
nischen Positionen liegt bei ca. 13 %, an
fithrenden Positionen der akademischen
Medizin bei ca. 11-18 % (W3/C4-Profes-
suren ca. 11 %; BAK 2015).

2 Das Vorhaben KarMed (Karriereverliau-
fe und Karrierebriiche von Arztinnen
wéhrend der fachédrztlichen Weiterbil-
dung) wurde von 2008-2014 durch das
Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung (BMBF) sowie den Euro-
paischen Sozialfonds (ESF) unter den
Forderkennzeichen 01FP01FP0801,
01FP0802, 01FP1243, 01FP1244 fur
das Teilprojekt Leipzig gefordert. Die
Verantwortung fir die Veroffentlichung
liegt bei den Autor_innen.

3 Die fachérztliche Weiterbildung mar-
kiert nicht den Beginn der medizini-
schen Sozialisation, da jedoch Ausbil-
dung (Studium) und anschlieBende
facharztliche Weiterbildung formal
und inhaltlich deutlich getrennte Sys-
teme darstellen, haben wir uns auf die
letztere Phase konzentriert, weil hier
der (geschlechtsspezifisch konnotierte)
Arbeitskontext im Vordergrund steht.

4 ,Das undoing ist [...] eine im Erwar-
tungshorizont signifikante Inaktivitét,
die nahtlos in etwas ganz anderes
tbergehen kann. Am Rande des undo-
ing findet also der Wechsel zu anderen
Unterscheidungen statt“ (Hirschauer
2014: 183).

5 Wir danken ganz herzlich Lisa Gath-
mann, Nadja Nolting und Christian He-
ckel fir die Erstellung der Transkripte,
sowie den ehemaligen Mitarbeitenden
fir die grundlegenden methodischen
Ausarbeitungen.

6 In der Transkription wurden die Regeln
nach Przyborski (2004) angewendet.

7 Bedeutung der Bezeichnung: GD fur
Gruppendiskussion, romische Zahl fiir
Zeitpunkt der GD, erster GroBbuchsta-
be fiir Stadtkennung, zweiter (einmalig
dritter) GroBbuchstabe fiir Arztinnen =
W oder Arzte = M. Innerhalb des Zita-
tes werden die Sprechenden mit einer
Kombination aus GroBbuchstaben als
Bezeichnung der Sprechreihenfolge so-
wie Kleinbuchstaben als Bezeichnung
einer Arztin oder eines Arztes gekenn-
zeichnet.
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