Frauengesundheit und Wohlbefinden?

Eine gender- und gesellschaftspolitische Betrachtung zu Frauen in Gesundheitsberufen:
Nachwirkungen patriarchaler Denk- und Handlungsmuster mit Fokus auf die
(Weiter)Entwicklung zukiinftiger feministischer Potenziale

Gerlinde Mauerer

Zur Entstehung des Vortrags und Textes in der Reihe feminismen diskutieren

Die Publikation ,,Frauengesundheit in Theorie und Praxis. Feministische Perspektiven in den
Gesundheitswissenschaften” entstammt der Veranstaltungsreihe ,,Was Frauen gut tut:
Frauenpolitische Praxis, Frauengesundheitsforschung, Feministische Theorien*: Diese fand
im Jahr 2009 im Verein Frauenhetz in Wien statt. Die Reihe hatte die Reflexion von gender-
und gesellschaftspolitischen Einfliissen auf das Wohlbefinden und die Gesundheit von Frauen
zum Inhalt, sowohl auf individueller als auch auf kollektiver Ebene, gleichwohl in Bezug auf
Kollektivitdt konstatiert werden muss, dass kein Riickgriff auf ein konsistentes ,Frauen-Wir*
moglich ist. Vielmehr stellt sich die Frage: ,,Frauen gemeinsam sind stark, aber was stirkt
Frauen?* (Treusch-Dieter 2002, zit. in Mauerer 2010: 219 und Wischer 2013: 232).

Im Vortrag in der Reihe feminismen diskutieren am 19.11.2012 wurden Ausschnitte und
inhaltliche Teilaspekte der 2010 erschienenen Publikation ,,Frauengesundheit in Theorie und
Praxis. Feministische Perspektiven in den Gesundheitswissenschaften prisentiert.’ Der
Begriff Gesundheit wurde in der Reihe und Publikation sehr breit gefasst, ganz im Sinne der
Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO von 1948: ,,Gesundheit ist ein Zustand
volligen psychischen, physischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von
Krankheit und Gebrechen. Sich des bestmoglichen Gesundheitszustandes zu erfreuen ist ein
Grundrecht jedes Menschen, ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen
Uberzeugung, der wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.“ (WHO 1948, vgl.
http://www.who.int/about/en/).

Wie sehr die soziale und wirtschaftliche Stellung von Menschen in der patriarchalen
Vergangenheit auch von ihrem Geschlecht beeinflusst war, ist Gegenstand von feministischen
und postkonstruktivistischen Analysen (vgl. u.a. Zehetner 2012, Soiland 2008). Im strukturell-
methodischen Setting sind auch Gender Mainstreaming und Diversity Management mit der

Beseitigung der historischen ,,Altlasten* des macht- und wirkungsvollen Geflechts Patriarchat

! Das Vorwort von Ilona Kickbusch sowie die Einleitung sind auf der Verlagshomepage unter
http://www.transcript-verlag.de/978-3-8376-1461-9/frauengesundheit-in-theorie-und-praxis
online abrufbar, das Nachwort auf der Prenet-Homepage unter Tagungsbericht 2012
http://www.prenet.at/upload/file/text_Mauerer_Nachwort.pdf.
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befasst. In meiner nachfolgenden Betrachtung analysiere ich einen Teilbereich dieses
Systems, jenen von Frauen in Gesundheitsberufen.

Es besteht bis heute ein klares dichotomes Geschlechterverhiltnis innerhalb der
Gesundheitsberufe zuungunsten der 6konomischen und sozialen Gleichstellung von Frauen,
sowohl betreffend die Ausbildung und berufliche Entwicklungs- und Aufstiegschancen, als
auch Erwartungen an Frauen am Arbeitsplatz und in der Sphire des Privaten respektive
Erwartungen an die Kopplung dieser beiden Bereiche. Diese Missverhiltnisse lassen sich zum
einen aus der Analyse berufsgruppenspezifischer historischer Bedingungen erkldren (vgl. u.a.
Christiane  Schmerl zum Verhiltnis von cure und care wund entsprechenden
gendertheoretischen Hintergriinden, Schmerl 2002), zum anderen hemmen genderspezifische
Erwartungen nach wie vor auch — nicht immer auf individueller Ebene, nachweislich jedoch
auf quantitativer Ebene - die Umsetzung und Verwirklichung von beruflichen
(Aufstiegs)Ambitionen von Frauen. HieB3 es vor einigen Jahrzehnten fiir Frauen noch ,,Eine
Frau promoviert am Standesamt.” (fiir den Hinweis auf diesen altbekannten Spruch danke ich
Oberérztin Dr. Johanna Roher, die ihn auf einer Veranstaltung zu ,Frauen im
Gesundheitssystem* im November 2015 in Dornbirn in Erinnerung rief), so zeigt sich trotz
der Uberwindung dieser althergebrachten Annahme bis heute statistisch, wie die Verbindung
von Gendereffekten im beruflichen und privaten Feld tendenziell ausschldgt: Wihrend Frauen
in Osterreich in hohem MaBe einer Teilzeitarbeit nachgehen, um Beruf und Familie zu
vereinbaren, sind Ménner ohne Kinder in groBerem Ausmal} Vollzeit beschiftigt als jene ohne
Kinder (vgl. Eurostat und Statistik Austria zur Erwerbsquote von Ménner und Frauen in
Europa bzw. in Osterreich). Ubertragen auf die Berufsgruppe von Arzten und Arztinnen zeigt
das statistische Datenmaterial, dass Frauen beispielsweise in weit geringerem Malle einer
Anstellung im Krankenhaus in Verbindung mit Titigkeiten in einer eigenen Ordination
nachgehen konnen, insbesondere, wenn sie Kinder haben.?

Der Artikel ist vorrangig inspiriert durch berufsgruppenspezifische Veridnderungen in den
letzten Jahrzehnten: Waren diplomierte Gesundheits- und Krankenschwestern und
Angehorige der gehobenen medizinisch-technischen Berufe (Physiotherapie, Ergotherapie,
Logopddie u.a.m.) vor einigen Jahren oftmals ,ausfiihrende Organe® in den
(Forschungs)Arbeiten anderer Berufsgruppen, u.a. der Arzteschaft und -innenschaft, so haben

Entwicklungen in der Ausbildung verbunden mit den Ergebnissen von Professionalisierung in

? Eine Untersuchung, inwieweit diese berufliche Verbindung ev. auch einem ménnlich
konnotierten Berufs-, Prisenz- und Einkommensideal entspricht, muss an dieser Stelle
unterbleiben.



Berufsgruppenverbidnden dazu gefiihrt, dass eigenstindiges Arbeiten (mit &rztlicher
Zuweisung) vermehrt etabliert wurde (wenngleich die Finanzierung der Arbeit mit
unterschiedlich hohen Selbstkosten fiir Patienten und Patientinnen verbunden ist).
Dennoch zeigen sich nachhaltige und zdhlebige Mechanismen entgegen der Auflosung einer
genderspezifischen Segregation in den Gesundheitsberufen. Was bedeutet, dass es verstirkter
verstiarkt gender- und gesellschaftspolitischer Interessensbiindelungen bedarf, um ein
Umdenken zu wecken und zu befordern, das iiber genderdichotomer Denk- und
Handlungsmuster hinausweist. In ihrer Arbeit ,, Krankheit und Geschlecht. Feministische
Philosophie und psychosoziale Beratung®“ zeigt Bettina Zehetner die Bedeutung von
Geschlechtsrollennormierungen in der psychosozialen Beratungsarbeit sowohl auf der Seite
von BeraterInnen als auch von Ratsuchenden. Thre Erkenntnisse lassen sich auch auf die
Analyse anderer Berufsgruppen und ihrer Tatigkeiten iibertragen. Dass Veridnderungen von
Geschlechtsrollennormierungen ebenso wie ihr Perpetuieren insbesondere in machtvollen
Positionen in extremis betrieben werden, ldsst die folgende Stellungnahme einer Angestellten
im mittleren Management erkennen:

Sie (die Managerin Eileen, Name von der Autorin gedndert) hatte bei Amerco

eine Ebene erreicht, so sagte sie, unterhalb derer Frauen mit

Durchsetzungsvermogen als aggressiv galten und oberhalb derer sich Leute

fragen, warum Frauen nicht mehr Durchsetzungsvermdgen an den Tag legten.

Deshalb wusste Eileen nicht, wie aggressiv sie ihre Arbeitszeitverkiirzung

betreiben musste. Verschlimmert wurde das Ganze noch dadurch — so Eileen —

dass ,,mein Chef unchristlich lange Arbeitszeiten hatte. Ich wei}, dass es

zwischen ihm und seiner Frau dariiber immer wieder zu Reibereien kommt, weil

er ihr oft Rosen kauft, aber fast nie Zeit zu Hause verbringt.” (Arlie Hochschild

2002/ 2. deutschsprachige Auflage 2006: 105).
Die Analysen von Arlie Hochschild zu ,,The second shift* (1989) und ,,Keine Zeit. Wenn die
Firma zum Zuhause wird und zu Hause nur Arbeit wartet” (2002/2006) stammen aus einer
Zeit wirtschaftlicher Prosperitit in den USA der 80er und 90iger Jahre. Verdnderungen von
Geschlechtsrollennormierungen in den folgenden Jahrzehnten gingen bzw. gehen nicht
notwendiger Weise mit einer reibungslosen beruflichen und wirtschaftlichen Besserstellung
von Frauen einher, vice versa. Wenngleich Arbeitszeitverkiirzung — v.a. jene von Frauen —
sich heute in Europa etabliert hat, so zeigt sich, dass diese Errungenschaft einen Preis hat/te:
Die Perpetuierung und teils Verstirkung von gender-dichotomen Mechanismen und der

Effekte eines machtvollen Sex-Gender-Geflechts, die sich quer durch alle Berufsgruppen und
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auf allen Positionsebenen zeigen.

Gesundheitsberufe und Gender

Im Weiteren werden genderspezifische Daten zu Gesundheitsberufen in Osterreich
dargestellt, mit Fokus Berufswahl, Ausbildung, berufliche Praxis und Erwerbsbeteiligung von
Minnern und Frauen. Quantitatives Datenmaterial aus Osterreich, Deutschland und der
Schweiz sowie internationale Vergleichszahlen (OECD 2011, WHO 2010) werden unter
Miteinbeziehung qualitativer genderspezifischer Forschungen analysiert (Gildemeister/Robert
2009, Grandy 2014), verbunden mit der Intention, Auswirkungen einer historischen
,Polarisierung der Geschlechtscharaktere® (Hausen 1977: 363) am Gesundheitsarbeitsmarkt
aufzuzeigen. Geschlechtsspezifische berufliche Segregation wurde in der Arbeits- und
Gendersoziologie analysiert (Knapp 1997, Wetterer 2002, Hearn 2014). Sowohl in der Wahl
der Berufsgruppe als auch in der beruflichen Praxis und Perspektivenbildung sind deutliche
Unterschiede in der Karriereplanung und -entwicklung von Minnern und Frauen am
Arbeitsmarkt erkennbar. Rollenerwartungen an Ménner und Frauen wirken nachhaltig in der
Realisierung von Berufswiinschen und vorgestellter Work-Life-Balance weiter (vgl. MUW
2011). Diesem Faktum wird beispielsweise in der universitdren Ausbildung von Medizinern
und Medizinerinnen mit gegensteuernden MaBnahmen begegnet (vgl. Gutierrez-Lobos et al
2012). Auch in der der Sphidre des Privaten werden priagende Gendernormierungen
zunehmend in Frage gestellt und erfahren eine veridnderte Akzeptanz und AuBenwirkung
(u.a. in den Kampagnen ,,Halbe-halbe* oder ,,Vier Winde, vier Hinde* der Bundesministerin
fiir Frauenangelegenheiten in Osterreich, die Hildegard Steger-Mauerhofer analysiert hat,
Steger-Mauerhofer 2007, 2009). Dennoch zeigt sich bislang, dass mehrheitlich Frauen mit der
Ubernahme von Sorge-, Erziehungs- und Pflegetitigkeiten betraut sind bzw. als dafiir
zustindig betrachtet werden (Mauerer 2010: 85f).

Im Bereich der Gesundheitsberufe bewirkte eine Hierarchisierung innerhalb und zwischen
den Berufsgruppen die Verfestigung von geschlechtsspezifischen Charakteristika und
innerdisziplinére Ausdifferenzierungen. Wenngleich geschlechterdichotome
Dominanzverhéltnisse in gesundheitlichen Organisationen und Einrichtungen nicht mehr
ungebrochen Giiltigkeit gelten im Stile eines patriarchalen Settings, so lassen sich
Nachwirkungen einer traditioneller minnlicher Machtregulationsmechanismen dennoch
feststellen: Vor allem, was die Absicherung bestimmter und bestimmender Positionen in

Institutionen betrifft.



In den folgenden Abschnitten wird die quantitative Beteiligung von Frauen und Méinnern in
verschiedenen Gesundheitsberufen skizziert. Ebenso werden qualitative Aspekte
miteinbezogen, die auf die Berufszufriedenheit, Anerkennung und gesellschaftliche
Wertschidtzung sowie auf den Transfer von neuen Berufsbildern in den (FH-)Studiengéngen
und ihre Etablierung in Gesundheitseinrichtungen Einfluss nehmen. Dariiber hinaus wird die
wachsende Bedeutung der Internationalisierung (auch) in den Gesundheitsberufen mit Fokus
auf die Linder Osterreich, Deutschland und Schweiz thematisiert. Arbeitsmigration bzw.
Zugang zur Erwerbsarbeit ermoglichen individuelle Verdnderungspotenziale in der
Uberwindung geschlechtsspezifischer Rollenbilder und Normen. Zugleich werden
Erwartungshaltungen an geschlechts- und berufsrollenspezifisches Verhalten in der
Berufsausiibung weit(er)gehend perpetuiert. Dies wird anhand von Erwartungen an Frauen in
Gesundheitsberufen untersucht: Mit Fokus darauf, dass eine gleichwertige Anerkennung von
Frauen und Ménnern als professionell Handelnde in unterschiedlichen Gesundheitsberufen ein
notwendiger  Bestandteil =~ zur  Verwirklichung  von  Chancengleichheit  und

Verteilungsgerechtigkeit am Arbeitsmarkt ist.

Geschlechtsspezifische Verteilungsmuster in den Gesundheitsberufen

Resultierend aus dem Datenmaterial zu Gesundheitsberufen und Geschlecht und weiteren
Expertisen zur Aufnahme der Kategorie Geschlecht im klinischen Setting zeigt sich, dass sich
sowohl das professionelle Selbstverstiandnis in den Gesundheits- und Pflegewissenschaften als
auch das geschlechterrollenspezifische Selbstverstindnis der professionell Tétigen verdndert
haben: Teils schlichtweg aufgrund dessen, dass traditionelle Erwartungen (v.a. an Frauen) bei
fortschreitender Berufstitigkeit schlichtweg nicht (mehr) zu erfiillen sind. Damit ist ein hohes
Mal an Enttduschungen verbunden, die bislang vor allem im stark belasteten Privatraum zum
Tragen kamen und kommen. Bestimmte Rollenerwartungen fiihrten im beruflichen Feld (da
sein, Rat wissen, Mut zusprechen) und im Privatraum (Erziehungsaufgaben, gesellschaftliche
Organisationsarbeit) teils zu Uberforderung und Verwunderung, Enttiuschung oder
Ablehnung bei Nichterfiillung. Zuschreibungen an Weiblichkeit qua zugedachter
Eigenschaften — wie etwa Vermittlungs- und Integrationsfdahigkeit — sind in den Bereichen
Gesundheit und Soziales besonders erwiinscht. Insbesondere Frauen werden in hohem Malle
an diesen Zuschreibungen gemessen, wogegen Minnlichkeit im beruflichen Kontext
vorwiegend neutral wahrgenommen wird (vgl. Hearn 2008: 286).

Diese Zihigkeit einer normativen Kraft des Faktischen in der genderspezifischen Analyse

zeigt sich (auch) in der Implementierung von berufsgruppenrelevanten Neuorientierungen.
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Zur Umsetzung gendergerechter Perspektiven bedarf es daher gezielter Forderstrukturen, um
Potenziale gendergerecht zu nutzen (Frauenforderung, Gender Mainstreaming).

Die Analyse geschlechtsspezifischer Dimensionen in den Gesundheitsberufen fokussiert hier
etablierte hierarchische Strukturen (Trias Arzteschaft/ Pflege/ Verwaltung) in Krankenhiusern
und die Untersuchung der Wirkkraft von Macht und Geschlecht. Die Soziologin Simone
Grandy untersucht in ihrer empirischen Arbeit zum ,,Doktor-Nurse-Game* im klinischen
Setting Interaktionen zwischen Turnusirzten/-drztinnen und Pflegepersonal (Grandy 2014).
Die Hierarchieebenen von langer Berufserfahrung (z.B. der Pflegeperson) und statushoherer
Berufsgruppe (z.B. Arzt/ Arztin) beeinflussen die Interaktion ebenso wie die Bedeutung von
Geschlecht, Berufsstand und beruflicher Erfahrung. Dies beschreibt Grandy als ,,Erfahrungs-/
Verantwortungsdiskrepanz® in der Zusammenarbeit von Turnusarzt/-drztin und Pflegeperson.
Traditionelle berufsspezifische Rollenbilder, u.a. der Pflegeperson als (weiblich konnotiertes)
Sprachrohr von drztlichen Anweisungen und medizinischem Fachvokabular, sind auller Kraft
gesetzt, wenn bildlich gesprochen auf Augenhohe kommuniziert wird. Gemél dem Ziel einer
nicht-hierarchischen Kommunikation verlduft die wechselseitige Anerkennung und
Weitergabe von Wissen und Erfahrungen an Angehorige anderer Gesundheitsprofessionen
und Patienten/-innen idealiter entkoppelt von traditionellen Gender-Zuweisungen.
Malgebliche strukturelle Forderungen sind daher nétig, um die Berufszufriedenheit und

Perspektivenvielfalt insbesondere von Frauen in Gesundheitsberufen zu erhohen.

Gesundheitsberufe und Geschlecht — Fokus Arzte/ Arztinnen und Fachauswahl

In der Arzte- und Arztinnenschaft zeigt sich eine deutliche geschlechtsspezifische Segregation
in der Fachrichtungswahl, Berufsausiibbung und im Karriereverlauf. In ,traditionellen*
Minnerdoménen, in der Unfallchirurgie oder Transplantationschirurgie, sind nach wie vor
90%-100% Minner beschiftigt. Ebenso sind Primariate, Chefarztposten und Professuren
vorwiegend ménnlich besetzt. Die Habilitation in der medizinischen Ausbildung ist in hohem
MalBle mit dem Potenzial sich ,Frei(zu)spielen fiir die Forschung‘ verbunden. Sie stellt in
Osterreich nach wie vor eine Demarkationslinie bzw. ein eindeutiges geschlechtsspezifisches
Segregationsmerkmal dar. Hier 6ffnet sich die (Einkommens)Schere in der Berufslautbahn
von Minnern und Frauen am weitesten (vgl. MUW 2011: 39; fiir die Schweiz vgl. Obsan
Bulletin 3/2012: Frauen in der Funktion als Chefirztinnen und leitenden Arztinnen: 19,5%,
Assistenzirztinnen: 56%). Dieses Phidnomen tritt somit erst relativ spit gegen Ende der
Ausbildung auf. Wihrend des Medizinstudiums und in der Fachérzte/-arztinnenausbildung

gibt es noch einen wesentlich hoheren Frauenanteil. Dies gilt fiir die Zahl der Jung- und
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Turnusirztinnen in Osterreich, Deutschland und der Schweiz, den fiir diesen Artikel vorrangig
betrachteten Landern. Bei den Universitétsprofessuren ist demgegeniiber eine hohe Gender-
Ungleichgewichtung zu verzeichnen: Ein Minneranteil von ungefdhr 85% steht einem
Frauenanteil von ca. 15% gegeniiber.

Ein hoherer Anteil von Frauen zeigt sich insbesondere in medizinischen Bereichen, wo
absehbare Dienst(schluss)zeiten ein ins Private verlagertes ,,Managen® von Berufs- und
Sozial-/Familienleben erleichtern bzw. moglich machen: Im nicht-kurativen Bereich (Amts-,
Schul-, Polizeidrzte/-arztinnen), in Ambulatorien, in der Physikalischen Medizin
(Ambulatorien, Institute) und in der Blutgruppen- und Transfusionsmedizin liegt der Anteil
der beschiiftigten Arztinnen iiber 50% (Bolognese-Leuchtenmiiller 2000:24).

Weit weniger Frauen als Minner arbeiten neben ihrer Spitalstétigkeit in einer eigenen Praxis.
Hier dhnelt der Prozentsatz jenem der Primarirzte, Chefarztposten und Professuren: 85% der
Minner, jedoch nur ca. 15% der Frauen fiihren neben ihrer Spitalstitigkeit eine Praxis (vgl.
Bolognese-Leuchtenmiiller 2000: 24, basierend auf Daten aus dem Osterreichischen
Frauenbericht 1996).

Bei den niedergelassenen Arzten/-innen mit Ordination gibt es in Osterreich in folgenden
Féachern eine hohe Frauenrate: In der Augenheilkunde: 40 %, in der Dermatologie: 44 %, in
der Kinderheilkunde: 40 % (OAK 2011). Dies lisst sich damit begriinden, dass weibliche
Zuschreibungen in dieser Facherwahl gelten: miitterliche Konnotationen z.B. bei der
Kinderarztin, die als gering eingeschitzte Notwendigkeit von Korperkriaften im Fach
Augenheilkunde und Dermatologie, im Vergleich etwa zur Unfallchirurgie.

Das Verfassen einer Habilitation und die Tétigkeit in einer (eigenen) Ordination stellen also
neben einer Anstellung in der Klinik ein vorrangig ménnlich konnotiertes Surplus im Arzt-
bzw. Arztinnen-Dasein dar. Eine weitere berufliche Hiirde fiir Jungirztinnen und -drzte bilden
die mit der Vergabe von Kassenvertriagen verbundenen Reglementierungen und Auflagen, u.a.
zu den Offnungszeiten von Ordinationen. Daher werden Gemeinschaftspraxen vermehrt als
Alternativen angestrebt, aufgrund weniger belastender zeitlicher, riumlicher und finanzieller
Verpflichtungen. Fiir die Bewiltigung dieser Meilensteine im beruflichen Karriereverlauf von
Arzten und Arztinnen bedarf es dariiber hinaus eines hohen Aufwands an Zeit, Energie und
Durchhaltevermogen, um Forschungsinteressen und -tdtigkeiten umsetzen zu konnen. Vor
allem in diesem Bereich ist die Situation von jungen Arztinnen und Forscherinnen oftmals
prekdr: Sie sind in hoherem Malle von (Energie)Mangel aufgrund eingeschrinkter
personlicher, familidrer und/ oder finanzieller Ressourcen fiir das Anvisieren weitreichender

Zielsetzungen in ihrem beruflichen Werdegang betroffen: Als Korrektiv wurden auch auf
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dieser sehr hohen Ebene korrigierende Maflnahmen in Form von Mentoring-Projekten und
Fordernetzwerken an Medizinischen Universititen etabliert. Im  fortgeschrittenen
Karriereverlauf sind fachliche Mentoren/-innen nachhaltig wichtig. Traditionelles Mentoring
verlief in der Vergangenheit oft im Sinne einer Vater-Sohn-Dyade bzw. in ménnlichen
Seilschaften (vgl. Mauerer/ Zehetner 1999: 28f). Daher sind korrigierende Mafinahmen ein
strategisch notwendiges Mittel, um (junge) Frauen in ihrer beruflichen Karriereentwicklung

zu fordern (vgl. Gutierrez-Lobos et al 2012).

Gesundheitsberufe und Geschlecht — Fokus Gesundheits- und Krankenpflege
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Abbildung 5: eigene Darstellung, Statistik Austria,

Personal des gehobenen Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege in Osterreich, 2012.

Der Frauenanteil beim Gesundheits- und Krankenpflegepersonal in Osterreich verliuft
diametral zu klassischen Minnerdominen in medizinischer Ausbildung und fachérztlicher
Tatigkeit: 86,8% Frauen sind in der allgemeinen Krankenpflege titig, rund 98% in der
Kinder- und Jugendlichenpflege, und 64,3% ist der Frauenanteil in der psychiatrischen
Gesundheits- und Krankenpflege sowie im kardiotechnischen Dienst (seit 2004). Noch hoher
ist der Anteil an weiblichem Gesundheits- und Pflegepersonal in geriatrischen Einrichtungen
sowie in der Hauskrankenpflege: Hier betrigt er 80% bis 90% (vgl. OBSAN Factsheet
02/2009: Der Frauenanteil in Alters- und Pflegeheimen in der Schweiz betrdgt 92%, nach
Datenquellen aus 2006). In stationdr ausgelagerten Bereichen, respektive in der héuslichen
Pflege, sind sowohl die Ressourcen am Arbeitsplatz als auch Unterstiitzung und Riickhalt im
Team nur eingeschrinkt verfiigbar (Krenn et al 2010: 183f). Die offentliche Aufmerksamkeit
fir die im wenig sichtbaren Privathaushalt geleistete Pflegearbeiten ist aufgrund

berufspolitischer Interventionen und gesellschaftspolitischer Notwendigkeiten in den letzten
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Jahren gestiegen, nicht zuletzt aufgrund des hohen Personalbedarfs in diesem Bereich (vgl.
Deutmeyer 2006: 9f, Krenn et al. 2010: 127f).

Auch hier ist ein genderspezifisches Ungleichgewicht erkennbar: Der geringe Ménneranteil in
der Pflege korrespondiert mit hoheren Aufstiegschancen fiir Gesundheits- und
Krankenpfleger. Zum Teil wird dies als ,Imagepflege” zur Steigerung des beruflichen
Ansehens begriffen.

In Pflege- und Gesundheitseinrichtungen wirkt sich die Mdoglichkeit einer Vereinbarkeit von
Familie und Beruf oftmals auf die Fachauswahl und berufliche Praxis aus: Eine Studentin, die
in der hduslichen Pflege titig war, berichtete im Rahmen meiner Lehrveranstaltung zu
,,Gesundheitsberufen und Gender* an der Universitit Wien 2012 von einem Oberarzt in Wien,
der die Vergabe von Teilzeitarbeitsplidtzen an Gesundheits- und Krankenpflegepersonen im
Operationssaal nicht duldete. Auf diese Weise gehen enorme fachliche Ressourcen verloren:
Zum Teil wirkt sich dies auf die ganze weitere Berufslaufbahn aus. Eine vorgeordnete
Beschrinkung auf bestimmte Arbeitsgebiete bedeutete bislang vor allem EinbuBlen in der
Karriereplanung von Frauen. Sie mussten in Folge ihre Berufstitigkeit auf Bereiche
reduzieren, die sich mit familidren Aufgaben gut bzw. besser vereinbaren lieBen: Hierzu
zahlte in der Vergangenheit die eigenverantwortliche gesundheitliche und pflegerische
Betreuung im Privatraum. Eine Aufwertung dieses Bereichs konnte sich monetédr oder in
Fortbildungsangeboten ausdriicken, um die berufliche Perspektiven- und Chancenvielfalt von
Mitarbeiterinnen in diesem stark belasteten Bereich zu erhohen und Gesundheitsférderung

anzubieten.

Gesundheitsberufe und Geschlecht — gesundheitswissenschaftliche Berufe

In den medizinisch-technischen Berufsgruppen (,,gehobenes medizinisches Fachpersonal®,
oder heute ,,gesundheitswissenschaftliche Berufe) sind im Durchschnitt zwischen 80-90%
Frauen titig. Dieser geschlechtsspezifischen Aufschliisselung entsprechen die Zahlen von
Studienabsolventlnnen in der gesundheitswissenschaftlichen Fachhochschulausbildung wie
Gesundheits- und Pflegemanagement oder Prozessmanagement Gesundheit (miindliche
Bestitigung durch die Leiter der beiden Studienginge, FH-Prof. Mag. Dr. Holger Penz, FH
Kirnten und Vizedekan Dr. Gerhard Halmerbauer, FH OO GmbH, 2014).
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Abbildung 2: eigene Darstellung, Statistik Austria:
Personal in Krankenanstalten 2011 nach Fachrichtung, Geschlecht und Bundesldndern, vom 25.9.2012)

Fast 100%ig ist der Frauenanteil im orthoptischen Dienst, womit auch ein hoher Anteil bei
den Augenirztinnen von nahezu 40% korrespondiert (OAK, 10.10.2011, FN. 30). 100%ig ist
der Frauenanteil bei der Berufsgruppe der Hebammen. In Osterreich sind diese bei Statistik
Austria unter ,,Personal aller Fachrichtungen insgesamt® angefiihrt. In Anbetracht der hohen
Eigenverantwortlichkeit dieser Berufsgruppe und dem enormen fachlichen Wissen wird die
budgetire Nachrangigkeit vom Osterreichische Hebammengremium (OHG) und ausbildenden
Fachhochschulen kritisiert. Die Téatigkeit von Hebammen dient in hohem Mafle dem
Empowerment von Frauen. Sie wirken mit hohem berufsgruppenspezifischem
Erfahrungswissen der Medikalisierung und Objektivierung von schwangeren Frauen
entgegen. Diese geringe budgetire Dotierung ihrer Titigkeit verweist auf Parallelen zur
historischen Abwertung ,.frauenspezifischen Wissens* (vgl. Schmerl 2002: 37). Sie
korrespondiert mit einer hohen Bewertung und prozentuellen Beteiligung von Minnern im

Fach Gynikologie, einem vormals ,.klassischen Ménnerfach® (vgl. Schmerl 2002: 37).

Internationalisierung in den Gesundheitsberufen

Regelungen in der Ausbildung und die Steigerung der Chancenvielfalt im beruflichen
Karriereverlauf miissen mit Blick auf die Internationalisierung und transnationale Einfliisse
am Gesundheitsarbeitsmarkt umgesetzt werden.

Die Schweiz als (zahlungs)zugkriftiges Land weist einen besonders hohen Migrationsanteil
im Gesundheitsbereich auf: ,,Die Zunahme des Personalbestandes wird durch ausldndisches
Personal ermoglicht. Zwischen 2002 und 2008 ist das Gesundheitspersonal von 104.00 auf
119.000 gestiegen. Dies entspricht einer Zunahme von 15.000 Personen, davon waren 55%
ausldndischer Nationalitét.“ (Obsan Bulletin 4/2010: 2). Berufsgruppenspezifisch wurde jede
fiinfte Pflegefachkraft, die in der Schweiz in Alters- und Pflegeheimen titig ist, im Ausland

10



ausgebildet. Damit zihlt die Schweiz zu den Hauptnutzerinnen der internationalen Migration
von Gesundheitspersonal. In der Arzte-/innenschaft kommt die Mehrheit der eingewanderten
Arzte und -innen aus Deutschland: ,Je nach Jahr arbeiten rund drei Viertel der
eingewanderten auslindischen Arztinnen und Arzte im stationdren Bereich (Spitiler und
andere stationidre Institutionen) und um die 10% im ambulanten Bereich (Praxen,
Ambulatorien, etc.). Die restlichen waren in der Forschung, Lehre oder anderen Bereichen
(Versicherung, Pharmabranche) titig.“ (Obsan Bulletin 3/2012: 6).

Demgegeniiber prognostizieren Personalberatungsfirmen und Wirtschaftsforschungsinstitute
in Deutschland einen Arzte/-innen- und Fachkriftemangel im stationdren und ambulanten
Bereich (vgl. u.a. PricewaterhouseCoopers, WifOR Institut (Hg.) 2010, BMG 2011,
Bundesministerium fiir Gesundheit 2011). Die Miihen der Ebene im stationdren und
ambulanten Behandlungsalltag sind zum Erhalt des Krankenhausbetriebs zwingend
notwendig. Das ,,reine* Delegieren dieser Tatigkeiten an Gruppen, die aufgrund von national
unterschiedlichen Berufseinstiegsgehiéltern durch Migration ihr Einkommen verbessern
(wollen), ist auf inter- und transnationaler Ebene begrenzt leistbar und fiihrt zu einer weiter
erhohten Trennung zwischen klinischer Forschung und alltdglicher (Stations)Praxis. Dies
fiihrt tendenziell zu Spannungen im stationidren Bereich.

Das System der internationalen Migration im Gesundheitsbereich, welches bislang half
personelle Liicken zu schlieen, sto3t in zweifacher Hinsicht an Grenzen: Zum einen durch
zukiinftige Anpassungen national divergierender Lohnniveaus, die zur Einwanderung
motivier(t)en. Zum anderen ist fiir eine langfristige und koordinierte Planung des
Personalbedarfs eine ,,Erhohung der Anzahl (der) Ausbildungsplidtze zwar notwendig, aber
unzureichend. Es ist genauso wichtig, dass das ausgebildete Personal im Gesundheitswesen
bzw. in den Gesundheitseinrichtungen bleibt.* (Obsan Bulletin 4/2010: 4)

Insbesondere die Wahlmoglichkeiten von weiblichem Gesundheitspersonal wurden in der
Vergangenheit durch Chancenungleichheit im beruflichen Karriereverlauf eingeschrinkt. Dies
hatte Folgewirkungen auf die Berufszufriedenheit und Verweildauer in den
Gesundheitsberufen. Daher stellt berufliche Perspektivenvielfalt von Frauen einen wichtigen

Faktor zur Erh6hung von Personalressourcen im Gesundheitsbereich dar.

Erhohung von Personalressourcen durch Chancengleichheit von Frauen und Ménnern
In der Vergangenheit verlieBen zahlreiche Frauen im Gesundheitsbereich ihren Arbeitsplatz,
weil die Anerkennung und Ausiibung ihrer professionellen Titigkeiten an die Erfiillung von

Weiblichkeitsstereotypen gekoppelt war und/ oder mangelnde Teilzeitregelungen den Zugang
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zu gehobenen Tatigkeiten im klinischen Setting verwehrten. Diese traditionelle Verkniipfung
kann riickblickend in zweierlei Hinsicht interpretiert werden: Erstens dass professionelle
Titigkeiten von Frauen als unweiblich konnotiert waren, indem angenommen wurde, sie
wiirden qua Berufstitigkeit den Zugang zu als natiirlich angenommener Weiblichkeit und
Miitterlichkeit ,,verlieren*, — unter Auslassung dessen, dass dies immer schon ein soziales
Konstrukt und Ideengebdude war (vgl. Mauerer 2002, 2006) -, oder es wurde zweitens
angenommen, Pflege und therapeutische Leistungen seien genuin weibliche Téatigkeiten und
jede Frau konne sie qua Geburt ausiiben.

Die Positionierung fachlicher Qualifikationen und neuer (auch genderspezifischer) Inhalte in
den Gesundheitsberufen schreitet voran, um diese Geringschitzung und Abwertung
hintanzuhalten. In weiterfilhrendem Malle ist dies ein gesellschafts- und sozialpolitisches
Unterfangen, welches {iiber Berufsgruppenarbeit hinausgeht. Dieser (selbst)bewussten
Neupositionierung begegnet Okonomisierung im Gesundheitsbereich auf institutioneller
Ebene. Neue Berufsgruppen und Segmentierungen am Gesundheitsmarkt bieten somit zum
einen Chancen auf Veridnderung, bergen jedoch zum anderen in hohem Malle auch ,,alte*
Risiken in sich: So ist im erwédhnten de facto florierenden Bereich der hduslichen Pflege der
okonomische Druck auf die Leistungsanbieter/-innen besonders groB. In Osterreich sind in
diesem Bereich viele soziale und karitative Vereine titig, fiir die offentliche Hand sowie fiir
Privatpersonen. Sie bieten ihren Mitarbeitern und -innen zwar Berufsausbildungen und
Weiterbildungsmafinahmen an, dennoch ist fiir sie die Gefahr gegeben, tendenziell als sozialer
,Puffer” zur Ressourcenabdeckung im Gesundheits- und Sozialbereich zu fungieren.

Als Anbieterinnen gesundheitlicher Dienstleistungen im Privathaushalt arbeiten Frauen wie
gezeigt in grofer Zahl offentlich unsichtbar, was der beruflichen Anerkennung en gros
schadet, zudem sind ihre Aufstiegschancen sehr gering (vgl. Krenn et al 2010). Daher bedarf
es gesundheits-, sozial- und genderpolitischer MaBBnahmen, um dieses Ungleichgewicht im
Zugang zu finanziellen und zeitlichen Ressourcen zu beseitigen. Auf der Ebene der
Bedeutungsstiftung in der beruflichen Ausbildung und Praxis zidhlen hierzu anerkannte
eigenverantwortliche und eigenstidndige Tatigkeiten in Therapie und Pflege. Dies wird durch
den Zugang zu Wissenschaftlichkeit, im selbstindigen Durchfiihren von wissenschaftlichen
Studien gesichert. Diese dienen dem Nachweis von positiven Effekten der eigenen
Tatigkeiten.

Betreffend die Work-Life-Balance gab und gibt es einen weiteren nachteiligen ,,Nebeneffekt*
fiir in Gesundheits- und Pflegeberufen ausgebildete Frauen: Die Praxis unbezahlter, informell

ausgefiihrter Berufsausiibbung im Feld des Privaten konnte und kann bedeuten, als
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professionelles Personal in der eigenen Familie gebraucht zu werden. Auf die hohen
Traumatisierungspotenziale und die Gefahr von physischen und psychischen gesundheitlichen
Schidigungen durch Pflege- und Versorgungsleistungen in der eigenen Familie weist Melanie
Deutmeyer in ihrer empirischen Untersuchung hin (Deutmeyer 2006, 2008). Dies kann auch
Minner betreffen, jedoch ist ihre Beschrankung auf unbezahlte Tétigkeiten im Privatraum
sozial weniger akzeptiert und findet wesentlich eingeschrinkter statt: u.a. aufgrund zeitlicher
Limitierungen durch ihre gegenldufige, sozial erwartete und erwiinschte Rolle als Ernédhrer
und Geldverdiener. Diese Rolle ist ebenfalls, wie Bilder von Weiblichkeit, eine soziale
Konstruktion, die individuelle Belastungen kreiert und der Verdnderung bedarf. In der
kritischen Minnerforschung wurden traditionelle Minnlichkeitsentwiirfe als begrenzende,
individuell durchaus prekidre identitétsstiftende Konstruktionen analysiert und ihre
gesundheitsschiadigenden Potenziale aufgezeigt (vgl. Meuser 2009, Hearn 2014).
Insbesondere Bilder omniprisenter, stets abrufbarer und achtzig bis mehr Wochenstunden
titiger Arzte korrelieren mit der Vorstellung konomisch ein- und angepasster hegemonialer
Minnlichkeit (Hearn 2010). Diese bedurften im traditionellen (heterosexuell konnotierten)
Setting einer reproduktiv titigen Zuarbeit von Familienmitgliedern (z.B. der Ehe-/Hausfrau),

und/ oder von Personal (Gildemeister/ Roberts 2009: 59f, Jiirgens 2008).

Fazit und Ausblick:

Eine notwendige Basis zur Realisierung und Steigerung von Chancenvielfalt im je
individuellen beruflichen Karriereverlauf — insbesondere von Frauen aufgrund der historisch
eingeschrinkten Startchancen in Folge zugeschriebener Weiblichkeitsmuster (vgl. Mauerer
2010: 220ff) — ist die Schaffung und Erhohung von genderspezifischem Bewusstsein in allen
Gesundheitsberufen: Dies betrifft sowohl institutionelle als auch (inter)nationale Agenden in
gesundheitspolitischen Gremien und Foren. Inhaltlich bedeutete dies zunichst eine Steigerung
der Awareness und Sensibilisierung fiir frauen- und genderpolitische Anliegen in den
Gesundheitsberufen, sowie in weiterer Folge deren Thematisierung und Bearbeitung auf
institutioneller und (inter)nationaler Ebene.

Die Vertreibung von Frauen aus jenen Bereichen, die von wenigen Mitsprachemoglichkeiten
im institutionellen Setting geprdgt waren und sind, ist geprdgt von Ressourcenknappheit an
Zeit, Raum, Personal und von mangelnder Anerkennung. Ebenso verursachen eingeschriinkte
Moglichkeiten die eigenverantwortliche Umsetzung von in der Ausbildung vermittelten

Inhalten.
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Ein hoher Zeitdruck resultiert(e) daraus, dass Zeit-Haben fiir Titigkeiten in Behandlung,
Therapie und Pflege 6konomisch zum reinen Kostenfaktor reduziert wurde und wird. Dies
fiihrt zu einer hohen individuellen Konfliktlage im personalintensiven Gesundheitsbereich
(vgl. u.a. Haug 2004). Diese individuellen Konflikte werden von den Faktoren Geschlecht,
Herkunft, Einkommen und sozialer Status mitbeeinflusst. Es bedarf daher in weiterer Folge
korrigierender gender- und gesellschaftspolitischer MaBBnahmen, um Arbeitsbelastungen in
diesem Segment zu benennen, zu analysieren und zu veridndern.

Die Sichtbarmachung und Offenlegung von kulturellen und soziohistorischen Einfliissen auf
Minner- und Frauengesundheit, gerade im Feld der Gesundheitsberufe selbst sind von
enormer Bedeutung und Analysekraft fiir zukiinftige gesellschafts-, sozial- und
gesundheitspolitische = Herausforderungen, auch, aber keineswegs nur in diesem

arbeitsmarktpolitisch wichtigen, unverzichtbaren Zukunftsfeld.
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patriarchaler Denk- und Handlungsmuster mit Fokus auf die (Weiter)Entwicklung zukiinftiger
feministischer Potenziale* dem Verband feministischer Wissenschafterinnen als Online-
Publikation zur Vortragsreihe feminismen diskutieren zur Verfiigung. Den Text habe ich
eigenstindig verfasst, die Rechte und Verantwortung fiir den Text liegen bei mir.

Wien, am 6. Janner 2016, © Gerlinde Mauerer

18



